L

Samordning i sundhedsvaesenet

Betaenkning
fradet af
Indenrigsministeren
nedsatte
Samordningsudvalg for
sundhedsveaesenet

LABORATORIUM

VED
40, S
NENHayng UNVERS

Beteenkning nr. 1044

Kgbenhavn juni 1985

SN N
QDo Sray)



m trykt p& genbrugspapir

ISBN 87-503-5547-3
In 02-139

Forside: NIELS-ERIK AAES

ETB-behandlet af Attention, 01-23 83 00
Trykt af HEPU KONTOROFFSET A/S, 01-67 33 00



INDHOLDSFORTEGNELSE 3

INDHOLDSFORTEGNEL SE
Side
Kapitel | INDLEDNING . . .. .. 7
1. Udvalgetsnedsadtelse . . . ... ... .. ... ... ... 7
2. Udvalgets sammensagning . .. . . . . .. ... ... . 7
3. Baggrunden for udvalgets nedsedtelse = =~ . . 8
4. Samordningsudvalgetsarbejde . .~ .. . 11
Kapitel 11 KONKLUSIONER. FORTSAT OPFALGNING . = . . . 13
1. Nogleforudssgninger og hovedsynspunkter. . = = . . . 13
2. Anbefalinger ogfordag . . . . ... .. ... ... . ... . 15
3. Denfortsatte omstillingsproces . . . . ... . . ... . . 18
Kapitel 11l BESKRIVELSE AF SUNDHEDSV ASENET OG
DEN TILGRANSENDE DEL AF SOCIALVASENET 23
1 Indledning . . ... ... .. ... 23
2. Sundhedsveesenet . .. ... ... ... 24
3. Socialveesenet (bistandslovensomrade) . . . . . . . 50
Kapitel IV UDVIKLING - TENDENSER = . . . . .. . . . 59
1. Indberetninger fra embedslaggeinstitutioner. . = . . 59
2. Sazligt om aendring i organisationen - udvalgs-
strukturen i henhold til sygesikringslovens 823 ... 61
3. Sexligt om funktions- og/eller
organisationseendringer. . . . .. .. ... ... 62
4. Visse s&ligeingtitutionsformer. . . . . . . 65
5. Saxligt om forsgg i den primaae sundhedstjeneste . 65
6. SpecialagernesHusiArhus ... ... 66
Kapitel V OMSTILLING | INTERNATIONALT PERSPEKTIV .. 71
1. WHO's europaaske sundhedspolitik =~ . . . . . .| 71
2. "Helseplanfor 1980-&a" (Norge) . . . . . . . . . . . 73
3. "Halso- och sjukvard infor 90-talet" (Sverige). . . . 74
4. Perspektivet for samordningsudvalgets arbegjde .... 76
Kapitel VI GENERELT OM SAMORDNING . . = . . . 79
1 Indledning . . ... ... ... 79
2. Definitioner. ... 80
3. Almeneforudsagninger. . . . ... ... .. ... ... 81
4. Specidleforudssgninger. . . .. .. ... 82
5. Midlerogmuligheder. . . .. ... ... . ... . .. .. 82
Kapitel VII KONKRETE OMSTILLINGSMULIGHEDER
INDENFOR UDVALGETE ST@RRE OMRADER . . . 99
1. Kroniskesygdomme . . ... ... .. ... ... . 100
2. Sengetunge sygdomsgrupper. . . . ... ... ... ... ... 102

3. Udvalgteomrader. . ... .. ... . ... . ... . ... ... 107



4 INDHOLDSFORTEGNEL SE
Side
Kapitel VIII ALMEN PRAKSIS = . . . .. . 123
1. Statusogudviklingstendenser. . . . . .. .. .. ... 123
2. Forsggogudvikling .~ .. ... ... 129
3. Uddannelse ... ... ... ... 130
4. Samarbejdsrelationer. 131
5. Samordningsmuligheder. . . ... ... ... .. ... . 132
Kapitel IX DEN AMBULANTE SPECIALBETJENING . = .= = .= . 139
1. Speciallegger. . .. .. ... 139
2. Den ambulante speciallaggebetjenings opgaver .... 139
3. Krav og forventninger til den ambulante
speciallaggebetjening . .. . ... 140
4. Den nuvagende tilrettelasggel se af den
ambulante specialleggebetjening =~ . . .. . 141
5. Hvorledes imgdekommer de nugad dende ordninger
krav og forventninger til speciallasgebetjeningen?.. 143
6. Forudsagninger for en mulig aflastning
af sygehusvaesenet ved gget anvendelse af
ambulant specialleegebetjening . . .. ... ... .. .. 145
7. Vurdering af hvorledes speciallasgebetjening
kan fordeles mellem sygehusvassenet og
specialaggepraksis . .. .. .. ... 147
8. Konkret gennemgang af de kliniske specialer . =~ = 148
Kapitel X ~ SAERLIGT OM DE TVARGAENDE
DIAGNOSTISKE SPECIALER . . . . . . . .. . .. 159
1. Organisering af klinisk kemisk diagnostik for
alment praktiserende lagger og speciallesger . = . 159
2. Seruminstituttet og decentrale mikrobiologiske
laboratorier ... ... 165
3. Patologisk anatomi. . ... ... .. 166
4. Diagnostisk radiologi og ultralyddiagnostik = = . = . 167
5. Klinisk fysologi og nuklearmedicin . . . . . . . . . .. 170
Kapitel XI DE SYGEPLEJEMASSIGE OPGAVER = . . = = 171
1. Sygeplgeni sygehusveesenet . . . .. . . . . .. 171
2. Hjemmesygeplgien . .. ... .. ... ... ... 175
3. Sundhedsplejerskeordningen . . .. ... ... 176
4. Sygeplgeni plgehjem = . 177
5 Termind plge . . ... ... ... ... ... ... . 178
6. Afsluttende bemagrkninger. . ... . . . ... . . 178



Kapitel XII

Kapitel XIlI

Kapitel X1V

Kapitel XV

Kapitel XVI

Bilag 1

INDHOLDSFORTEGNELSE 5

Side

SOCIAL- OG SUNDHEDSFORVALTNINGERNES
INDSATS . 181
1 Indledning .. .. .. ... 181
2. Indsatsi egethjem ... ... ... ... ... ... ... 182
3. Dag- og degnophold udenfor hjemmet = . . .~ . . . . . 186
4. Samarbejdsrelationer. . ... 188
5. @konomiske konsekvenser. .. ... 189
PKONOMISKE BETRAGTNINGER . . . . . ... . . 191
1. Danske sundhedsudgifter i internationalt perspektiv. 192
2. Eksempler. . . ... 196
3. Afdluttende bemaerkninger. . . . ... 204
BARRIERER OG INCITAMENTER = .. . . . 207
1. Barrierer og deres nedbrydning inden for det

politiske og administrative system . . .=~ . 208
2. Overenskomstmeessige barrierer. .. . .. .. .. . . . 209
3. Geografiske og lokalgkonomiske barrierer. . . . = = . . 210
4. Holdningsmasssige barrierer. .. .. .. .. .. .. . .. 210
5. Kapacitetsmeessige barrierer. . ... ... .. .. .. . 211
6. Incitamenter. . ... ... ... 211
7. Betydningen af politiske beslutninger. . . . . . . | 212
UDDANNELSESM/ASSIGE KONSEKVENSER = =~ = 213
FORSKNING OG FORSZGSVIRKSOMHED -
GENERELLE OVERVEJELSER .. . .. = . . . . . 215
1. Baggrund . ... ... 215
2. Forsggsvirksomhed . . ... 215
3. Forskning . . ... ... 216
4. Barrierer for forsknings- og forsegsarbejdet = . . . 217
5. Forslagtil fremme af forskning ogforseg . . . . . . . . 218
6. Sammenfatning . . . ... ... ... ... 220

NOTAT OM FORANSTALTNINGER, DER KAN

D/AEMPE PRESSET PA SYGEHUSV AESENET,

HERUNDER UDLZAGNING AF OPGAVER TIL
LAEGEPRAKSIS ... ... . . . .. 221
Indholdsfortegnelse . .. .. ... ... ... .. ... ... ... .. 223



Bilag 2

Bilag 3

Bilag 4

Bilag 5

INDHOLDSFORTEGNEL SE

Side
ARBEJDSGRUPPEN VEDRZRENDE DEN SOCIALE

OG SUNDHEDSMZASSIGE INDSATS OVER FOR
ALDRE (sammendrag med forslag til handlingsplaner) 247
47

1. Kommisorium .. ...

2. Sammensagning . ... ... 247

3. Baggrund . . ... 248

4. Forslagenesforudssgninger. . . .. ... . . 248

5. Forslagtil overordnede handlingsplaner. . . . . . . | 249

6. Handlingsmodeller vedrgrende konkrete
samordningsprocedurer. . . .. ... 252

ARBEJDSGRUPPEN VEDRZJRENDE SKADE-
BEHANDLINGEN PA SYGEHUSE OG | ALMEN

PRAKSIS (sammendrag af rapport). . . . . ... . ... .| 263
1. Kommissorium . ... ... 263
2. Sammenssgning . ... 263
3. Resumé og konklusioner. . ... . . 264
4. Handlingsmodeller ved eventuel udlaggning

af skadebehandlingen . . . .. ... ... ... . .. .. .. 267
5. Ressourcemaessige konsekvenser ved udlaggning

af skadebehandlingen til almen praksis . . . . . . . . 274
6. Afsluttende bemagrkninger. .. .. .. .. . ... .. 276

ARBEJDSGRUPPEN VEDRZRENDE PSYKIATRI
(sammendrag). . ... ... ... 277

KORTFATTET OVERSIGT OVER TILSTANDE,
HVIS BEHANDLING SKAL VARETAGES |
SYGEHUSREGIE .. ... . .. ... ... ... ... ... 285

Litteraturfortegnelse . . . 286



KAPITEL | 7

Kapitel |

INDLEDNING

1. Udvalgetsnedsaettel se

Samordningsudvalget for sundhedsvaesenet blev nedsat af indenrigsministe-
ren den 2. september 1983.

Udvalget fik felgende kommissorium:

"Med udgangspunkt i sundhedsstyrelsens notat til indenrigsministeren af
maj 1983 om foranstaltninger, der kan daampe presset pa sygehusvassenet,
herunder udlasggning af opgaver til lasgepraksis, skal udvalget redegere for, i
hvilket omfang der hensigtsmaessigt kan ske overfersel af opgaver fra sygehu-
sene til lagepraksis. Udvalget skal tillige redegere for forslagenes forudsad-
ninger og konsekvenser, samt foretage en gkonomisk vurdering af den mulige
samlede opgaveoverfarsel og de enkelte dele deraf.”

Efter at der fraflere af udvalgets medlemmer var fremsat @nske om en preeci-
sering af kommissoriet, sdledes at det klarere kom til at fremgd, i hvilket om-
fang udval get skulle beskadtige sig med samordning generelt, herunder i for-
hold til socialsektoren, praeciserede indenrigsministeriet i skrivelse af 17. ja-
nuar 1985 det oprindelige kommissorium saledes:

"Udvalget skal i denne forbindelse overveje en forbedret samordning af funk-
tionernei det samlede sundhedsveesen ogi forholdtil den naarmest til graense-
de del af den sociale sektor."

2. Udvalgets sammenseetning
Som formand udpegedes medicinaldirekter Sgren K. Sgrensen.
lgvrigt blev udvalget sammensat saledes:

- Kontorchef Lene Thylstrup, indenrigsministeriet, udpeget af samme.

- Direkter, lic. med. Finn Kamper-Jargensen, Dansk Institut for Klinisk
Epidemiologi, udpeget af sundhedsstyrelsen.

- Afdelingschef Arne Griinfeld, Amtsradsforeningen i Danmark, udpeget af
samme.

- Kontorchef Ole Rasmussen, Sygesikringens Forhandlingsudvalg, udpeget
af samme.

- Laggelig direktar F. Zachariae, Kgbenhavns Hospital svassen, udpeget af
Kgbenhavns og Frederiksberg kommuner.

- Afdelingschef Nils Eilschou, Kommunernes Landsforening, udpeget af
samme.
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Professor Erik Holst, udpeget af den almindelige danske Lageforening.
Sekretariatschef, sygeplejerske Eva Holm Christensen, Dansk Sygeplge-
rad, udpeget af samme.

Direkter Henning Poulsen, Dansk Sygehus Institut, udpeget af samme.

Efter dreftelser mellem indenrigsministeriet og sundhedsstyrelsen blev ud-
valget ved ministeriets skrivelse af 11. oktober 1984 udvidet med:
- Afdedlingschef Brian Nicholls, Socialministeriet, udpeget af sasmme.

| tidsrummet 22. mgj 1984 til 16. januar 1985 satte Den almindelige danske
Laggeforening med baggrund i Indenrigsministerensindgreb i landsoverens-
komsten om almen laagegerning sin deltagelse i bero i sdvel hovedudval get
som arbejdsgrupperne.

Udvalgets sekretariatsarbejde er varetaget af sundhedsstyrelsen og Dansk
Sygehus Institut.

3. Baggrunden for udvalgets nedsaettelse

Gennem de seneste artier har der savel frapolitisk som fra anden side veaaret
rejst spagrgsmal om, hvorvidt ressourceindsatsen i de forskellige omrader af
sundhedsvaesenet var i en rimelig indbyrdes balance.

Dennetvivl kombl.a. i december 1973 til udtryk i "Perspektivplanredegerel -
se 1972 - 1987" (PP. 11), der, pa baggrund af at vaeksten i sundhedsvaesenets
ressourceforbrug gennem de seneste 10-20 & havde varet koncentreret i sy-
gehusvaesenet, pegede pa en oprustning af den primaere sundhedstjeneste
som en mulighed i en situation med knaphed pa offentlige midler.

Bag dette fordag |& en formodning om, at sygdomsbehandling og -undersggel-
se ambul ant og pa det mindst specialiserede niveau var billigere end padet in-
stitutionaliserede og/eller specialiserede niveau.

Det blev dog samtidig i PP Il understreget, at en udbygning af den primaare
sundhedstjeneste, isaa af praksissektoren, ikke under det gad dende styrings-
system i sig selv indebar nogen garanti for, at ressourceforbruget ikke ville
stige i sAvel praksissektoren som sygehusvassenet.

Den 5. februar 1974 fremsattes felgende forslag til folketingsbeslutning:

"Folketinget opfordrer regeringen til at udarbejde en overordnet plan for ud-
viklingeni den samlede sundhedssektor. Planen skal sigte mod en udbygning
af den primazre sundhedstjeneste, navnlig laegepraksis, hjemmesygepleje,
plgehjem m.v., og en samtidig deampning inden for sygehusvaesenet."

| den efterfalgende folketingsdebat kom der en del usikkerhed til udtryk med
hensyn til, om man nu ogsa ville opna de gnskede besparel ser i sygehusvaese-
net ved en oprustning af den primaare sundhedstjeneste.

| debatten blev der peget pa risikoen for, at en oprustning af primaersektoren
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eventuelt kunnefaretil gget pres pasygehusvaesenet i form af flere henvisnin-
ger af patienter til sygehusbehandling og sterre traek fra praksissektoren pa
sygehusenes | aboratoriefaciliteter mv. En udbygning aflssgehuse med speci-
alapparatur kunne maske ogsa indebaere en risiko for en samlet overkapaci-
tet med deraf felgende darligere samlet ressourceudnyttel se.

Pa denne baggrund nedsatte indenrigsministeren det sdkaldte "Sundheds-
prioriteringsudvalg”, bestdende af folketingsmediemmer, kommunal- og
amtskommunal politikere, administratorer samt reprassentanter for faglige
organisationer m.fl. Udvalget fik til opgave at tilvejebringe grundlaget for en
prioritering i sundhedsvaesenet.

Udvalget afgav betaenkning i 1977. ("Prioritering i sundhedsvaesenet, Be-
teenkning nr. 809, 1977").

Hovedsynspunkterne i betaenkningen, der ogsa indeholder en bred gennem-
gang af sundhedsvaesenet, kan resumeres saledes:

- Selvom der inden for mere begraansede omrader, navnlig den ambulante
speci al | aagebetjening mentes at bestd mulighed for visse indbyrdes funkti-
onsforskydninger, kunne udvalget ikke pa det davearende informations-
grundlag anbefale en bredere opgaveforskydning mellem de forskellige de-
le af sundhedsvassenet og det tilgraensende sociale omrade.

- Ngadvendigheden af at intensivere bestraebel serne pa at koordinere (sam-
ordne) funktionerne i sundhedsvassenet til en helhed blev staerkt under-
streget.

- Behovet for starre omkostningsbevidsthed i sundhedsvassenet, ikke
mindst inden for sygehusvassenet, understregedes.

- Den forebyggede indsats i sundhedssektoren som i andre sektorer matte
ages og koordineres centralt og decentralt.

Som forudsagtning for realisering af udvalgets forsag blev peget paen tilpas-
ning af den politisk-administrative struktur, en koordineret planlasgning for
hele sundhedssektoren og et til brug herfor udbygget informationssystem.

Efter modtagel sen af betaenkningen afgav indenrigsministeren en redegarel-
sei folketinget den 3. mgj 1978 om prioriteringen i sundhedsvassenet. Denne
redegarelse efterfulgtes af en sundhedspolitisk debat i tinget.

Blandt de initiativer inden for sundhedsomradet, der blev en mere eller min-
dre direkte fadge af sundhedsprioriteringsudvalgets arbejde, kan falgende
naevnes:

- Vedtagelsen af loven om et forebyggel sesrad.

- Udarbejdelsen i Dansk Institut for Klinisk Epidemiologi (DIKE) af et pro-
gram for udferelse af sygelighedsundersagelser. (Endnu ikke kommet til
udferelse.)
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- Overfarsdl af sygesikringsomradet fra socialministeriet til indenrigsmini-
steriet, der i sit ressort herefter har samlet de vassentligste sundhedsomra-
der.

- Tilvejebringelsen af lovmaessigt grundlag for en opbladning af udvalgs-
strukturen pa amtskommunalt niveau, hvorefter der er dbnet adgang for
en politisk-administrativ samling af ansvaret for sygehusvaesenet og syge-
sikringen.

Et nyt initiativ vedrarende ressourceindsatsen i de forskellige omrader i
sundhedsvaesenet blev taget af indenrigsministereni januar 1983. Sundheds-
styrelsen blev sdledes med ministeriets skrivelse af 31. januar 1983 anmodet
om at foretage en afgramsning af praktiserende speciallagyers funktionsom-
rade med henblik pa at der kunne sages tilvejebragt "en praecisering af et
selvstaendigt arbejdsfelt for den praktiserende speciallasge med deraf falgen-
de ansvar for normal feardigbehandling af patienterne”.

Som baggrund for denne anmodning anfertes et @nske om at |ette presset pa
sygehusvaesenet ved at statte en udvikling hen imod at flytte opgaver frasyge-
husvaesenet til praksisomradet med specielt sigte pa praktiserende special-

laeger.

Da en overflytning af opgaver fra sygehusvaesenet til praksissektoren kun er
en af flere foranstaltninger, der kan indga i overvejelserne om at finde vee til
et formindsket pres pa sygehusvaesenet, fandt sundhedsstyrelsen det hen-
sigtsmaessigt at give en samlet beskrivelse af de forskellige muligheder. En
beskrivelse, der ogsd omhandler spargsmalet om en forbedret samordning af
en rakke funktioner, blev fremlagt i sundhedsstyrelsens notat af magj 1983
om foranstaltninger, der kan deampe presset pa sygehusvassenet, herunder
udlaegning af opgaver til laegepraksis.

| notatet, der er medtaget som bilag 1 til samordningsudval gets betaenkning
konkluderes, at forskellige omstillinger mv. vil kunne fare til en deampning
af presset pa sygehusvassenet, ikke mindst hvad angar behovet for indlasggel-
se af patienter til undersagelse og behandling. En sadan omstilling ma dog
ngdvendigvistagetid, bl.a. pagrund af de aandrede krav til uddannelse, vide-
reuddannel se og efteruddannel se, samt den omfattende reduktion af persona-
let pa sygehusene, der vil vaere en forudsagtning for veesentlige reduktioner i
sygehusenes driftsudgifter.

Med hensyn til den udbygning af primaersektoren og af den tilgraansende del
af socialsektoren, der ville vaare en forudsagning for reduktionernei sygehus-
vaesenet, ansa sundhedsstyrelsen det for uafklaret, om omkostningerne her-
ved ville blive mindre end de besparel ser, der kunne opnasi sygehussektoren.

Sammenfattende var det sundhedsstyrelsens opfattelse, at en sadan sterre
omlaggning af opgaverne i sundhedsvaesenet burde forberedesi et udvalgsar-

bejde.
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Indenrigsministeren tog denne indstilling til fage, og nedsatte derefter den
2. september 1983 " Samordningsudvalget".

4. Samordningsudvalgets arbejde

Efter udpegning af medlemmer kunne udvalget den 7. december 1983 starte
sin mgdeaktivitet, der ialt kom til at omfatte 12 meder.

Ved udval gets 2. made enedes man om at nedseette 3 arbejdsgrupper vedraren-
de henholdsvis

- samordning af den sociale og sundhedsmaessige indsats over for addre,
- skadebehandling pa sygehuse og i almen praksis,

- samordning inden for det psykiatriske omrade med serlig vaegt pa di-
striktspsykiatritanken.

Baggrunden herfor var, at der var tale om nogle - hver for sig - sammenhaan-
gende problemkomplekser inden for udval gets opgaveomrade, om hvilke der
allerede foreld en del materiale, ligesom der til behandling af de pagad dende
patientgrupper blev anvendt en betragtelig del af sygehusvaesenets kapaci-
tet. Gennem arbejdsgrupper ville man sage udarbejdet konkrete fordag til
samordningsinitiativer.

Arbejdsgruppernes rapporter, der offentliggeres i selvstaendige publikatio-
ner, danner appendix A-C til samordningsudvalgets betaankning.

Sammendrag af rapporterne er medtaget som bilag i samordningsudval gets
betaankning. Disse sammendrag, der er udarbejdet af de respektive arbeds-
grupper, indehol der ogsa oplysning om de enkelte gruppers kommissorium og
sammensagning.

Samordningsudvalgets stilling til rapporterne er behandlet i betaenkningens
kapitel VIL

Det skal endvidere bemaarkes, at samordningsudval gets sekretariat, saledes
som det vil fremga af kapitel 1V, har afholdt meder med repraesentanter for
nogle amtskommunale forvaltninger, ligesom man har haft dreftelser med
Foreningen af Speciallaeger og Dansk Sygeplejerdd for at fa belyst spergsmal
af sundhedsfaglig karakter.

Ved tilrettelseggelse af udvalgets arbejde har det igvrigt mattet tages i be-
tragtning, at det ikke kunne ansesfor realistisk at tage udgangspunkt i en sy-
stematisk gennemgang af hele det omfattende kompleks, der udger de samle-
de aktiviteter indenfor sundhedsvaesenet, det vage sig af forebyggende, un-
dersagende eller behandlende karakter. Dertil er dette omrade ganske enkelt
for uoverskueligt.

Udvalget har derfor valgt en raskke indfaldsvinkler af vaesensforskellig ka
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rakter, men af en sddan art, at man derigennem vil faen gennemgang af rela-
tivt store omrader og samtidigt fa problemstillingerne sa alsidigt belyst som
muligt.

Blandt de indfaldsvinkler, man pa denne made har benyttet sig &, kan nasv-
nes saglige aldersgrupper (se kapitel VII), patientgrupper, der i seelig grad
udnytter sygehusvaesenets kapacitet, (jfr. ligeledes kapitel VII), den virksom-
hed der udaves af bestemt personal egrupper (se kapitlerne VII1-X1), samt den
virksomhed, som udeves indenfor bestemt organisatoriske rammer (se kapi-
tel VI, specielt om skadebehandlingen samt kapitel XII).

Med denne arbejdsmetode vil udvalgets forslag langt fra kunne have féet en
udtemmende eller endelig karakter.

Dette haanger ogsa sammen med, at det pa det foreliggende udviklingstrin ik-
ke har vaaret muligt i stort omfang at pege pd omréder, hvor der allerede fore-
ligger tilstraskkelig dokumentation til, at udvalget har kunnet give anbefa-
linger, der hviler pa et grundlag, hvor sdvel patientsikkerhedsmaessige, ko-
nomiske, uddannel sesmaessige og andre konsekvenser er tilbundsgaende ud-
redt.

Med dentilradighedvasrende tid for udvalget har det heller ikke vaaret muligt
under arbejdet at tilvejebringe en sddan dokumentation i sterre omfang. Ud-
valgets anbefalinger ma ses i lyset heraf.

Udvalget har derfor ferst og fremmest set det som sin opgave at fremlasgge en
redegerelse som kan indga i den fortsatte omstillingsproces i amter og kom-
muner.

Samordningsudvalgets betaankning har sdledes primaart det sigte at frem-
laggge ideer, fordag og anbefalinger som diskussionsgrundlag og til inspirati-
on for det videre arbejde for beslutningstagerne.

Samordningsudvalget skal herefter afgive falgende betsenkning, idet det
samtidig bemazrkes, at gennemfarelse af betaenkningens detaljerede fordag
ma forudsattes en supplerende vurdering af skonomiske og @vrige ressource-
maessige, overenskomstmaesssige, byrdefordelingsmaessige, organisatoriske
o.a konsekvenser.

K gbenhavn, den 30. mgj 1985

Eva Holm Christensen Henning Poulsen

Nils Eilschou Ole Rasmussen

Arne Grinfeld Seren K. Sgrensen (formand)
Erik Holst Lene Thylstrup

Finn Kamper-Jargensen Francis Zachariae

Brian Nicholls

/Henning Langvad Niels Rossing Lone de Neergaard
Allan Krasnik Gert Heinild.
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Kapitel 11

KONKLUSIONER.
FORTSAT OPFJLGNING

1. Nogle forudsaetninger og hovedsynspunkter

Sygehusloven og de vejledende retningslinier for sygehusvassenet antyder sy-
gehusvaesenets opgaver, men en egentlig formel beskrivelse af formalet for
det samlede sundhedsvassen findes ikke. Der hersker imidlertid nagppe i dag-
ligdagen den store tvivl om opgavefordelingen mellem sundhedsvaesenets en-
kelte sektorer og mellem sundheds- og social vassenet - sdledes heller ikkei ud-
valget, som har lagt felgende hovedsynspunkter til grund for sit arbejde:

- Desenerearsudvikling - senest udmantet internationalt i september 1984
med tiltraedel sen af WHO's europad ske maldokument "Health for All by
the year 2000" indebaarer en styrkelse af den primaare sundhedstjenestes
rolle samt af forebyggelse og sundhedsfremmende foranstaltninger. | over-
ensstemmelse hermed skal det danske ssarkende, at borgeren har mulig-
hed for livslang kontakt med den alment praktiserende lasge, familielae
gen, ikke alene bevares men ogsa styrkes. Grundholdningen er, at den al-
ment praktiserende |aage sammen med patienten har ansvaret, og at pati-
enten kun i kortest mulige tidsrum "afgives" frafamilielagyen til sygehus
eller praktiserende speciallagye.

- De ament praktiserende | segers opgave er farst og fremmest at tilbyde bor-
gerne laegelig kompetent hjadp og radgivning pa et ikke specialiseret ni-
veau med henblik pa opnédelse af bedst mulig sundhedstilstand, trivsel og
livskvalitet for den enkelte, dennesfamilie og lokal samfundet som helhed.

- De praktiserende speciallasmger kan som supplement til ydelserne fra al-
men praksis sikre befolkningen specialkyndig undersggel sesvirksomhed,
(helbreds)vurdering, radgivning, behandling og forebyggel se uden indlasg-
gelse pa institution.

- Sygehusvaesenets opgaver er at varetage den specialiserede undersggel se,
behandling og pleje, som pa grund af kompleksiteten af apparatur, sam-
spillet mellem mange specialer og personal egrupper eller patientens til-
stand, d.v.s. medicinske og plejemaessige behov, ngdvendigger indlasggel se
pa sygehus. Derudover stiller sygehusveesenet sin ekspertise til radighed
for primaersektoren, issar almen praksis og speciallasgepraksis, men ogsa
hjemmesygeplejen, social- og sundhedsforvaltninger igvrigt og andre, som
matte gnske det.

- Socialvaesenets opgaver er ifalge bistandsloven at varetage det offentliges
forpligtelser til at yde forskellige former for bistand, herunder radgivning,
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gkonomisk og praktisk hjadp, stettetil udvikling eller genoprettelse af er-
hvervsevnen, plge, saalig behandling eller opdragel sesmaessig stette.

- Sundheds- og socialvassenet er til for borgernes skyld. Det er vessentligt, at
borgeren oplever ssmmenhaang mellem deforskelligeled i sundheds- og so-
cialveesenet, endvidere at der opnas overensstemmelse mellem borgernes
forventninger til systemet og det, som dette kan levere, og endelig at ydel-
serne leveres pa en brugervenlig méde.

- Dette sidste hovedsynspunkt skal sammenholdes og tilpasses med et andet
vigtigt hensyn, nemlig de samfundsgkonomiske konsekvenser. Sundheds-
vaesenet skal sdledes ogsa ud fra organisatoriske og ressourcemasssige
hensyn vaxe velfungerende. Et vigtigt princip er, at sundhedsvaesenets
ydelser leveres kompetent pa det billigst mulige niveau. Eller sagt med an-
dreord, den enkelte patient bgr undersgges og behandles padet sted i syste-
met, hvor den for patientens behandling ngdvendige kunnen er tilstede, og
hvor ressourceforbruget er mindst, samtidig med at de fastsatte faglige
krav om kvalitet og service fuldt ud respekteres.

Gennem udvalgsarbejdet har man faet bekradtet, at en omstillingsproces i
overensstemmel se med ovenstaende principper er igang de fleste steder i lan-
det, opstaet spontant eller planlagt, lokalt eller i forvaltningerne. Medicinal-
statistikken viser, at opgaver er flyttet fra sygehusenes sengeafdelinger over
korttidsafsnit til ambulatorier og videre til speciallaaggepraksis og almen
praksismed en lukning af sygehussenge som fage. De ressourcemaessige kon-
sekvenser viser sig formentlig ferst rigtigt pa lidt leengere sigt, men enkelte
steder har man kunnet pavise en nedgang i de samlede udgifter som felge af
den aandrede opgavefordeling. Denne omstillingsproces kan givetvis stimule-
res visse steder, og nogle nye muligheder vil vise sig efterhanden. Med den be-
skrevne overordnede opgavefordeling vil der imidlertid veare en graense for
udleggningen, hvis man skal bevare det kvalitetsniveau, som der ikke er tegn
pa, at den almindelige borger finder er for hgit.

De seneste opgarel ser - budgetredegerel sen 1985 - viser, at udgifternetil sund-
hedsvaesenet efter en periode er stagnerende, og at den - ud fra gaengse mal,
d.v.s driftsudgifter pr. indlaeggel se - vigende produktivitet fra 1982 til 1983 er
aflast af en stigning i produktiviteten, sddan som den er malt uden hensynta-
gen til den igvrigt stigende ambulante funktion i samme periode. Uanset, at
en gunstig udvikling sdledes synes at vagre igang, er der ingen tvivl om, at
skal sundheds- og socialudgifterne holdesi ave, og skal der vaare pladstil sam-
tidigt at tage sig af de mindre dramatiske, men ogsa hyppige og bel astende li-
delser og af de hgjt specialiserede og hgjteknologiske opgaver samt at sikre
den fortsatte medicinske udvikling, og skal endelig samordning finde sted -ja,
sa kraever det en bevidst og konsekvent indsats centralt og lokalt med hensyn
til planlaegning og styring, uddannel se og aendring af holdninger. Typisk for
det nuvarende system er, at de enkelteled, d. v.s. sygehusvaesenet, speciallee
gepraksis, almen praksis, hjemmepleg en og socialvaesenet i gvrigt, i realiteten
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kan planlasgge med ringe hensyntagen til eller ssmarbejde med de gvrige in-
stanser. Der er stigende opmaarksomhed for betydningen af dette problem, og
mange amtskommuner og kommuner sager at tage hgjde herfor i den organi-
satoriske struktur. Det er imidlertid et spargsmal, om det ikke er ngdvendigt
i hgjere grad at vaare opmaarksom pa problemet ogsa centralt.

Udvalget fremsater i de falgende kapitler en raekke fordag til overvejelse og
afprevning lokalt i amtskommunerne og primasrkommunerne. Forslagene
indeholder alle islag af samordning og/eller udlaggning, men er derudover
meget forskellige. Forinden starre initiativer ivaerksagtes, ma det imidlertid
vage naturligt at gere sig overveielser om f.eks.:

Hvad gnsker vi af systemet pa kort og leengere sigt?
Hvorledes fungerer det nuvearende system?

Hvorfor fungerer det, som det gar?

Hvad mangler der for at opfylde maene?

Disse spgrgsmd ma alle vurderes ud fra en rakke forskellige hensyn som
f.eks.:

- Hvad gnsker brugeren?

- Serviceniveauet.

- Sikkerhed - set fra patientens side som sikkerhed i behandlingen og fra
personalets som sikkerhed pa arbejdspladsen.

- Tekniske muligheder - nu og i fremtiden.

- Ekspertviden, hvilken findes, hvorledes kan og skal den anvendes?

- Medicinsk udvikling - hvorledes sikres denne under hensyntagen til de
avrige faktorer?

- Ressourcemaessige konsekvenser - totalt og for de enkelte sektorer.

- Politiske - hvilken sundhedspolitik?

Det er ngdvendigt at gere sig klart, hvilke hensyn man gnsker at prioritere
hgjst. Alene heri ligger en vaesentlig afgerelse, som afhaangig af |okale forhold
vil vare forskellig fra sted til sted. Denne grundtanke vil ogsa gaigen i be-
taenkningens enkelte kapitler.

2. Anbefalinger og forslag

Pa den beskrevne baggrund fremhaeves her i en mere generel form en ragkke
af dei betaankningen fremfarte fordag. Flere specificerede forslag findesi be-
taenkningens hovedkapitler, bilag eller saarlige rapporter. Forslagene er i ka-
pitlerne skrevet med indrykket tekst. Trods den forskellige anvendel se af be-
tegnelser som "fordlag", "anbefalinger" o. lign., ligger der ikke heri nogen
vurdering af forslagenes vaegt. De fleste forslag indeholder aspekter af savel
samordning som udlasgning, men er her sagt samlet i nogle fa starre grupper.

Nogle kan ivaerksagtes umiddelbart, andre forsag ivaerksagtes som lokale
forsag - og disse evalueres ud frafaglige, sikkerhedsmaessige, servicemasssige
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0g ressourcemasssige hensyn. Dadet imidlertid her overalt drejer sig om opge-
ver, somi hverttilfaddetil en vis grad kan varetages ambulant, er behovet for
en registrering af ambulante ydelser af afgerende betydning for de ressource-
maessige vurderinger.

Udvalget skal derfor anbefale,

- at der snarest palokal og central basis etableres systemer til registrering
af ambulante ydelser,
at der udvikles og afpreves modeller til vurdering af de ressourcemaessige
konsekvenser af omstilling i sundheds- og social vessenet, bl.a. med henblik
pa bedst mulig udnyttelse af de ressourcer, der stilles til radighed.

Med sigte pa at styrke informationsudvekslingen og kommunikationen mel-
lem personalei socia- og sundhedsvassenet foreslas det, at man lokalt overve-
jer falgende fordag:

- at etablere fora for regelmaessige droftelser mellem sygehuset, almen
praksis i optageomradet og social- og sundhedsforvaltningerne i form af
f.eks. udvalg, meder, konferencer og "abent hus'-arrangementer.

at etablere tilsvarende forafor enkelte grupper som f.es. sygehusets syge-
plejersker og de ledende hjemmesygepl gjersker og mellem sundhedsplejen
og hjemmesygeplejen i den enkelte kommune.

- at aftale fadles grundprincipper for journaler, basisoplysninger, henvis-
ningssedler og udskrivningsbreve, laggelige udtalelser, sygeplejeoplysnin-
ger m..

at ivaerkseette forseg med vandrejournaler, behandlingsprogrammer, "den
patientl gse kontakt", konsulent- og distriktsordninger m.v.

Med henblik pa at mindske antallet af og afkorte laangden af indlasggel ser
foresldes det at overvee:

i hgjere grad at yde diagnostisk og konsultativ bistand fra sygehuset til al-
men praksis og lette adgangen for almen praktiserende lagger og praktise-
rende speciallasger til at rekvirere undersagelser pa sygehuset uden ind-

laggel ser

- at afpreve mulighederne for "subakutte”" henvisninger til speciallaager pa
sygehusambul atorier og i praksis, overvagning pa halvvejsstationer, eta-
blering af aflastningspladser, hurtig vurdering af medicinske, plejemaessi-
ge og sociae behov mwv.

ved hurtigt samarbejde mellem sygehuset, almen praksis og socia- og
sundhedsforvaltningen at opna den "velforberedte udskrivelse"

- at udbygge de kommunale dag- og degnplejeordninger samt etablere hen-
sigtsmaessige saalige institutioner og andre boformer for grupper af klien-
ter
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at udarbejde en oversigt over de lokale muligheder for fortsat behandling
og pleje uden for sygehusvaesenet, sdledes at de rigtige initiativer hurtigt
kan blive ivaarksat

Med henblik pa en generel styrkelse af sammenhaengen i undersggelses-,
pleie- og behandlingsforl gbet fores des fa gende overvejelser af organisatorisk
eller overenskomstmaessig karakter:

at der pa alle niveauer og i alle sammenhaenge laagges vaagt pa samarbejde
med de deraf fglgende ressourcemaessige konsekvenser

at samarbejdet mellem almen praksis og hjemmeplejen og sundhedsplejen
styrkes, evt med forsgg pa patientsammenfald

at almen praksisfar overensskomstmaessige muligheder for at etablere sig
fleksibelt med henblik pa at kunne varetage nye opgaver, og evt at forsgge
"interesseopdeling” for at sikre den enkelte praktiserende |ssge mulighed
for at bevare bred orientering samtidigt med specialviden pa et eller to om-
rader

at planlaggningen af speciallaagyebetjeningen i sygehusets sengeafdelin-
ger, korttidsafsnit, ambulatorier, og speciallasgepraksis sker i sammen-
haeng og i sammenhaang med planlasgningen af almen praksis' funktioner

at muligheder for nye former for speciallaagebistand afpreves, bade i for-
holdtil almenpraksis, til social- og sundhedsforvaltningerne ogtil sygehu-
sene.

at der sker en samlet planlasgning for grupper som barn, addre, psykiatri-
ske patienter m.fl. som har saerlige behov, hvisvaretagel se involverer man-
ge personalegrupper og flere sektorer

at maden hvorpa laboratoriemedicinsk og anden diagnostisk service ydes
revurderes med henblik paat opna @get grad af brugervenlighed samtidigt
med optimal ressourceudnyttelse, bl.a. gennem lokale dregftelser og behov
og gnsker mellem sygehus, speciallasgepraksis og almen praksis.

Med henblik pa forbedring af serviceniveauet foreslas det:

at servicebevidstheden i speciallasgepraksis udbygges, og at erfaringerne
herfra overferes til sygehusenes ambulatorier, sdledes at arbejdstilrette-
lagggelsen i hgjere grad tager hensyn til disse forhold

at der sikres en geografisk spredning af speciall asgebetjeningen fra speci-
allasgepraksis eller sygehusene, sdledes at patienterne i s hgj grad som
muligt kan blive behandlet i naamiljget.

Vaesentlige forudssgninger for omstilling er holdningseendringer og uddan-
nelse, og der ma derfor lasgges vaegt pa:

at grund-, videre- og efteruddannelserne hurtigst muligt gennemgar de
nadvendigejusteringer ud fra de nye behov og krav, som en aendret opgave-
fordeling og gget samordning vil medfare
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- at "efteruddannel ses'-indsatsen rettes ikke alene mod sundhedspersona-
let, men ogsa mod admi nistrative og politiske "beslutningstagere”" og mod
brugerne selv

- at andringer i uddannel sernesindhold og kapacitet sker som led i en over-
ordnet langsigtet personal eplanlsagning for sundhedsvassenet, baseret pa
analyser af opgavefordelingen og behovet i det samlede omréde.

Indbygget i systemet er en raskke barrierer, formelle og uformelle, reelle og
ureelle, holdnings- og traditionsbetingede, men trods alt ofte overkommelige
ved en malrettet indsats og vilje dertil pade rigtige niveauer. Det er imidler-
tid vigtigt, at overvejelserne om, hvorledes forhindringerne bedst overvindes
i den konkrete situation indgar som et led i beskrivelsen af forsggets gennem-
forelse.

Det er udval gets opfattelse, at det pa dette - som sd mange andre omrader - er
vigtigt og nadvendigt, at der ivaerksadtes vel planlagte forsag, som kan evalu-
eres ud fra faglige, servicemasssige, organisatoriske og ressourcemaessige
hensyn. Dette kraever imidlertid i sig selv opmaarksomhed og ressourcer, og
det skal derfor foreslaes:

- at der centralt etableres en saxlig forsggsfond, en "sundhedsfond”, som
kan yde gkonomisk bistand til planlaggning og gennemferelse af
forsknings- og forsagsvirksomhed af generel interesse for samordningsind-
satsen

- at der tilsvarende lokalt af settes midler til forskning og forsag

- at der lokalt og centralt skabes rammer for og stimulerestil udveksling af
erfaringer vedrarende forskning og forseg pa tvaers af sektorer, personale-
grupper og instanser.

Udvalget er opmagksom pa, at igangssettelse af savel forssg som andre
omstillings- og samordningsinitiativer matage hensyn til politiske krav om
afdeampede udgifter til sundhedsvaesenet og det involverede social vassen.

3. Den fortsatte omstillingsproces

Det er samordningsudvalgets indtryk, at omstillingsaktiviteter af den ka
rakter, som er gnsket fremmet gennem udval gets arbejde, alleredei et vist om-
fang enten er gennemfert eller taget under overvejelse mange steder i landet.
Det gadder pa amtsligt og kommunalt niveau, inden for bade offentlige servi-
ceomréder og den liberale del af sundhedssektoren, eller pa tvaa's af disse
skel.

Det er imidlertid kendetegnende, at processen forlgber i steerkt varierende
omfang og med forskelligt indhold fra sted til sted. Initiativet har sit udspring
forskellige steder, det vaare sig fra politisk eller administrativt hold, men vel
navnlig fra de professioner, som arbejder inden for de forskellige serviceomra-
der.
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Denne situation indeholder savel styrke som svaghed. Styrke, fordi de baare-
dygtige ideer selvsagt ma have sit udspring der, hvor man har problemerne
heltinde palivet i det daglige virke. Svaghed fordi initiativerne vil have "til-
fad dighedens prasg", forstaet sdledes, at de vil udspringe af enkeltpersoners
kvalifikationer og interesse eller vaare betinget af aktiviteter fra saxlige in-
teressegrupper i en sddan grad, at emnerne bliver politisk interessante.

Der er under alle omstaandigheder tale om en proces, som ikke ber gai st3,
men tvaartimod forstaarkes i de kommende &r og derfor falges med stor op-
maarksomhed fra de politiske beslutningstageres side. Netop gennem en fort-
sat proces skabes der mulighed for |gbende at forage summen af den dokumen-
tation, der skal laggges til grund for videre overvejelser og beslutninger.

Dette gadder sdvel for det centrale som det |okale niveau.

Pa det lokale niveau - amtsligt eller kommunalt - har man gennem lovgivnin-
genfaet tillagt ansvaret for drift og planlasgning af de fleste sundheds- og soci-
alydelser. Dermed har man ogsa pa dette niveau hovedansvaret for, at ydel ser-
ne er samordnet indbyrdes pa en made, der tilgodeser savel den enkelte pati-
ent/klient som samfundet bedst muligt.

| overensstemmelse hermed vil forlabet og effekten af omstillingsprocessen
vage helt afhaengig af en aktiv indsats fra de lokale politiske instanser.

Dei denne betaenkning fremlagte ideer, forslag og anbefalinger m.v. har pri-
maert det sigte, at de skal kunnetjenetil inspiration og nyttefor det videre ar-
bejde hos de |okale beslutningstagere.

Udgangspunktet for de lokale omstillingsaktiviteter vil selvsagt veere af ret
forskellig karakter. | denne henseende vil traditioner, bestdende kapacitet og
struktur af behandlingstilbud ikke kunne undga at spille en betydelig rolle.
Det kan f.eks. sdledes taenkes, at man i en amtskommune vil finde det mest
hensigtsmaessigt at basere tyngden af det ambulante speciallaggearbejdei sy-
gehusvassenet, mens man i en anden amtskommune vil kunnevadgei hgjere
grad at finde det formalstjenligt at basere denne tjeneste pa virksomhed i spe-
ciallagyepraksis.

En s&dan erkendel se af at sundhedsvaesenet og den tilgraansende del af social-
vaesenet matilrettel asgges efter de vilkar og muligheder, som lokalt er til ste-
de, ligger i hgj grad bag samordningsudvalgets forskellige fordag.

Pa det statslige niveau er opgaverne inden for sundheds- og social vaesenet farst
og fremmest at fastlasgge de landspolitiske mal, at fare tilsyn med at udvik-
lingen er sporet ind padisse mal, samt at vejlede og stette de lokale myndighe-
der.

| overensstemmelse med den decentralisering, der har fundet sted i de sidste
artier, varetager de statslige instanser helt overvejende deres opgaver gen-
nem sdkal dte "blade styringsmidler", det veare sig ved informativ, radgiven-
de, koordinerende €l. lign. virksomhed.
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Nar det saerligt gad der de central e opgaver i forbindelse med den her omhand-
lede omstilling, er det vigtigt, at disse udgves som integrerede led i styringen
af et samlet sundhedspolitisk program.

Dette kan pa det mere generelle plan ske f.eks. gennem valg af emner for te-
maplanlaggning, gennem vejledende retningslinier eller gennem statslige
udmeldinger til de parter, der indgar overenskomster om Ign- og ansagtel ses-
vilkér for de forskellige personalegrupper i sundheds og social sektoren samt
sygesikringsoverenskomster, - overenskomster som erfaringsmaessigt har en
betydelig indflydelse pa udgvelsen af funktionerne.

| det omfang der bestar barrierer for omstillingsarbejdet af en sddan karakter,
at den raskker ud over, hvad det enkelte amt eller den enkelte kommune har
mulighed for at udeve afgarende indflydelse pa, vil det ogsa falde under de
centrale instansers opgaver at hjadpe med at nedbryde sadanne barrierer.

Med sigte pa at tilvejebringe den bedst mulige dokumentation, der kan laag-
gestil grund for beslutninger centralt, regionale og lokalt er det vigtigt, at der
ogsa fra statens side sker en lgbende faglig opfelgning.

Der kan vage tale om:
- Registrering, analyser og evaluering af den lgbende proces.

Udfyldning af "systematiske huller", igangseetning af supplerende projek-
ter.

- Forslag til temaplanlasggning.
- Afholdelse af konferencer.
- Udarbejdelse af vejledende retningslinier.

- Central koordinering af lokale initiativer, f.eks. i samarbejde med forebyg-
gelsesradet.

Endvidere kan samordningsudvalget blandt de centrale opgaver i forbindelse
med den fortsatte omstillingsproces fremhaeve behovet for etablering og ad-
ministration af en "sundhedspulje" til hjadp ved finansieringen af saerligt
prioriteret forspgsvirksomhed m.v., jfr. nearmere i kapitel XVI.

Udvalget har draftet organisationen af den statslige, faglige indsats, der nad-
vendigvis ma finde sted i taet samspil med de lokale aktiviteter.

Pa baggrund af saedvanlig opgavefordeling mellem departement og styrelse
finder udvalget, at opgaven mest naturligt vil ligge i sundhedsstyrelsen i
samarbejde med socialstyrelsen og tildels andre styrelser, men sdledes at der
for at tilgodese samspillet med de lokale aktiviteter etableres et radgivende
udvalg med bl.a. repraesentanter fra amter og kommuner.

Samordningsudvalget har i den forbindelse haft opmaarksomheden henledt
padet sarlige planlaegnings- og visitationsudval g, som er nedsat under sund-
hedsstyrelsen med den opgave at radgive i spargsmal vedrarende en |gbende
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justering af de opgaver, der bar henregnestil lands- og landsdel sopgaver un-
der sygehusvaesenet. | dette udvalg, der i de senere & ogsa har faet tillagt op-
gaver inden for den medicinsk teknologivurdering, er der deltagelse fra savel
centrale som lokale sundhedsmyndigheder, ligesom udvalget i sin kreds ted -
ler repraesentanter for det laegevidenskabelige forskningsrad, universiteter-
ne mifl.

Det er imidlertid samordningsudvalgets opfattelse, at der ganske saaligt i
den farste periode vil vaere et behov for et saarskilt udvalg under sundhedssty-
relsen, specielt til radgivning i spargsmal om den faglige opfalgning af omstil-
lingsprocessen. Udvalget har herved lagt vaegt pa, at dette spargsmal i en ini-
tial fase bar tillaeggges hgj prioritet, ogigvrigt at der her er tale om et udvalg,
som skal beskadftige sig med omréder, der involverer patientgrupper af en
ganske anden og "bredere" art end de tal masssigt sma patientgrupper, der er
hovedgrundlaget i planlaggnings- og visitationsudval gets arbejde og dermed
ogsa for dette udvalgs sammensagning.
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Kapitel 111

BESKRIVELSE AF SUNDHEDSVASENET OG
DEN TILGRANSENDE DEL AF
SOCIALVAESENET

1. Indledning

Dette kapitel indeholder en kort beskrivelse af sundheds- og socialvaesenet i
Danmark med sarligt henblik paat tegne et rids af de organi satoriske og gko-
nomiske rammer. Desuden belyses forhold af betydning for opgavefordelingen
mellem de forskellige omrader.

Man har fundet det naturligt at give en sadan beskrivelse, netop fordi udval-
get i sine overvejelser matage udgangspunkt i det bestdende system og dets
aktuelle funktioner.

En mere detailleret beskrivelse af de naevnte sektorer kan for sundhedsvaese-
nets vedkommende findes i allerede foreliggende publikationer herom, spe-
cielt "Prioritering i sundhedsvassenet", Betaenkning nr. 809, udgivet i 1977 o
det af indenrigsministeriet nedsatte sundhedsprioriteringsudvalg. Da et af
udgangspunkterne for dette udvalgsarbejde netop var gnsket om at udbygge
den primagre sundhedstjeneste og at dsempe sygehussektoren, indeholder be-
taenkning nr. 809, til trods for den forlgbne tid, sdvel i en beskrivelse af sund-
hedsvassenet somi sin problemanalyse stadig informationer, som er relevante
for nearvaarende udvalgs arbejde.

Sundhedsvassenet er i den fagende beskrivelse - under hensyn til udvalgets
kommissorium, og i @vrigt i overensstemmelse med den systematik, der har
vaget benyttet i de arlige budgetredegarel ser- i det vaesentligste af graanset til
det individorienterede, fortrinsvis sygdomsbekaampende system, omfat-
tende:

A. Sygehusvassenet
B. De sygesikringsfinancierede funktioner
C. De offentlige primaerkommunale sundhedsordninger.

De under B. og C. naavnte omrader udger tilsammen den overveiende del af
den funktion, som ofte bensavnes "den primaare sundhedstjeneste”," primaga-
sektoren” o. lign., betegnel ser, som dog - trods udbredt anvendel se - ikke gen-
findes i egentligt regelstof for sundhedsomradet.

Med den naevnte systematik vil bedriftssundhedstjenesten, som hviler pa ar-
bejdsmiljgloven, ikke indgd i beskrivelsen. Her skal blot naevnes, at bedrifts-
sundhedstjenesten - som er under fortsat udbygning - principielt drives af ar-
bejdsgiverne, men dog saledes at begge arbejdsmarkedes parter har indflydel-
se bade pa centralt og lokalt plan, bl.a. med hensyn til udbygningstakten.
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Grundsynspunktet er, at det er virksomheden (og ikke den enkelte arbejdsta-
ger), som er "patienten”.

For socialvassenets vedkommende er beskrivel sen begramset til bistandlovens
omrade, med vaegten lagt pa forhold af betydning for opgavefordelingen. Pa
baggrund af formalet med udval gsarbejdet og udval gets sammensagtning har
denne beskrivelsei hgjere grad end beskrivelsen af sundhedsvaesenet faet ka-
rakter af en "regelbeskrivelse'. For en mere detailleret beskrivelse af bi-
standlovens omrade kan igvrigt henvises til rapport fra arbejdsgruppen om
samordning af den sociale og sundhedsmasssige indsats over for addre.

Det statistiske materiale i dette kapitel hidrgrer - hvor ingen anden kilde er
anfart - fra sundhedsstyrel sens medicinal statistik.

2. Sundhedsveesenet

Det skal indledningsvis bemaarkes, at en naarmere beskrivel se af sundhedstil-
standen i Danmark ville forudsedtte, at man inddrager to begreber, nemlig:
sygdom og sundhed.

Under hensyn til savnet af palidelige mal for det sidstnaevnte begreb, har ud-
valget undladt at ga neermere ind pa dette emne.

Her skal blot naavnes, at sundhedstilstanden i Danmark, som i de gvrige nor-
diske lande, ma siges at vaare god, nar den males med de traditionelle sterrel-
ser, som f. eks. spaadbernsdadelighed og middellevetid, jvf. tabel 1 :

Tabel 1 Spaedbgrnsdgdelighed i farste levear i 1981 og middellevetid for ny-
fadte i slutningen af 1970-erne i nogle vesteuropaeiske lande

Dgde pr. 1000 Middellevetid
Land lev. fadte meend / kvinder
Danmark 79 71,2 77,2
England + Wales 11,1 70,4 76,6
Frankrig 9,6 70,1 78,2
Finland 6,5 68,4 77,1
Island 6,0 73,5 79,5
Norge 75 72,2 78,7
Sverige 6,9 72,4 78,5
Vesttyskland 11,6 69,9 76,7

De seneste, endnu ikke publiceredetal viser et yderligerefald i spaedbegrnsde-
deligheden i Danmark, sdden nu er lige sdlav somi den gvrige del af Norden.

Hvad der imidlertid m& ansesfor searligt relevant at pege pai forbindel se med
udvalgets opgave er det forhold, at sygdomsmeansteret med den stigende ad-
drepopulation i voksende grad pragges af kroniske tilstande. Sygehusforbru-



KAPITEL 111 25

get fordelt pa aldersgrupper fremgar af figur 1. Det ses, at det isear er aldersg-
ruppen 70 ar og derover, der har et stigendeforbrug. Det vil alt andet lige veare
en betydelig servicemasssig forbedring for addrebefolkningen, séfremt be-
handlingen i hgjere grad end hidtil kan finde sted i primaersektoren i starre
naerhed af hjemmet. For en sddan omstilling af de pagad dende behandling-
sopgaver taler ogsa, at det med et stigende antal kroniske patienter i statio-
naer sygehusbehandling vil blive vanskeligere i de kommende ar at afse forng-
den sygehuskapacitet til varetagelse af de nye behandlingsopgaver, som den
medi cinske/teknol ogiske udvikling vil muliggare.

Figur 1  Udskrivningsfrekvenser for 3 aldersgrupper i perioden 1973/74-82
fordelt pa ken. Pr. 10.000 indbyggere
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2.1 Sundhedsvaesenets or ganisation - finansiering og opgaver

2.1.1 Sygehusvessenet

Sygehusvaesenet, sdvel det somatiske som det psykiatriske, drivesi henhold
til sygehusloven af amtskommunerne, samt Kgbenhavn og Frederiksberg
kommuner. En undtagelse herfra er Rigshospitalet, som drives af staten (in-
denrigsministeriets ressort). Der er tale om en fuldt offentligt financieret
virksomhed, som er underlagt de gaddende regler for offentlig budgettering,
ligesom personalet helt overvegende er offentligt ansat. Der findes ganske en-
kelte private sygehuse i Danmark, men disse drives som led i det offentlige sy-
gehusvassen efter aftale med amtskommunerne mil.

En naamere definition af sygehusvaesenets opgaver findes ikke i sygehuslov-
en, som ud over planlaggningsbestemmelser o. lign. indeholder en raskke be-
stemmel ser om adgang til de ydelser, som produceres af sygehusvassenets in-
stitutioner.

En vis oplysning om sygehusvaesenets opgaver kan udledes af det kompleks
af velledende retningslinier, som i henhold til loven er udsendt af indenrigs-
ministeriet til brug for planlaegningen, idet dette materiale indeholder ud-
meldinger om, hvilke funktioner, der bar lgsesi den enkelte amtskommunes
sygehusvassen, og hvilke funktioner, der alene bgr ydes pa lands- og lands-
delsplan.

Da de pagad dende funktioner identificeres ved laggelige specialer eller inter-
esseomrader, er den vejledning der gives om selve udgvelsen af funktionerne
og dermed om opgavefordelingen i forhold til 1asgepraksis dog meget begraan-
set. | det omfang et givet speciale eller interesseomrade er anfert som lands-
eller landsdelsfunktion, vil der dog veare en staerk formodning om, at |@snin-
gen af behandlings- og undersggel sesopgaverneinden for det paged dende fag-
omrade ikke i navnevaardigt omfang vil kunne finde sted uden for sygehus-
vaesenet (i almen praksis eller specialpraksis).

Veledning om opgavefordelingen mellem sygehusvaesenet og primaarsekto-
ren indeholdes ogsai stigende grad pa saarligt udvalgte omrader i de publika-
tioner, som udsendes af sundhedsstyrelsen pagrundlag af arbejdet i det under
styrelsen nedsatte planlaggnings- og visitationsudvalg. En mere systematisk
gennemgang af dette problemkompleks har dog hidtil ligget uden for det pa&
gaddende udvalgs opgaver.

Til trods for den sparsomme opgavebeskrivelsei centralt regelstof hersker der
dog nagpe starre principiel usikkerhed om karakteren af de opgaver, som sy-
gehusvaesenet ber |gse for sundhedsvaesenet. Det er sdledes i diskussionerne
om sundhedsvaesenet ofte fremfart, at sygehusene traeder til, nar det efter pa-
tientens tilstand sk@nnes hensigtsmaessigt under hensyn til behovet for ind-
sats af specialkundskab, anvendelse af kostbart apparatur, samt plejei forbin-
delse med indlagggel se.
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Denne malsegning vil i vidt omgang ogsa have dannet grundlaget for de lo-
kalt udarbejdede sygehusplaner, funktionsbeskrivelser af afdelinger, visitati-
onsretningslinier m.m. Men samtidig er det vaard at fremhaeve, at man har at
gere med et funktionsomrade, hvis vilkar aendrer sig |gbende under pavirk-
ning af en raekke faktorer, f.eks. den hastige udvikling inden for den medicin-
ske teknologi. Dette taler for, at man er opmasrksom pa, at der ogsa sker en
kontinuerlig tilpasning af opgavefordelingen mellem sygehusvaesenet og det
evrige sundhedsvaesen inden for den naevnte principielle malsatning.

Det skal endelig bemaakes, at "vardprogrammer" som man kender dem i
f.eks. Sverige, dv.s lageligt fastlagte programmer, som beskriver behand-
lingsforleb, ofte gennem flere niveauer - trods stigende opmaerksomhed om s&
danne programmer - ikke i naevnevaardig grad findes i Danmark.

Bortset fra ulykkestilfad de og ved pludselig livstruende sygdom, kraeves der
normalt henvisning fralagge for at kunne blive undersggt og behandl et og un-
dersagt pa sygehus. Denne begramnsning i adgangen til sygehusvassenets
ydelser hviler paen &rgammel praksis, og er aldrig nedfad det i centralt regel-
stof, omend den gennem tiderne i vidt omfang har féet plads i lokale regula-
tiver, vedtaggter m.v.

Behandling, undersagel ser, plege m.v. i sygehusvassenetsregie er gratisfor pa
tienterne.

2.1.2 Sygesikringen

Den offentlige sygesikring sikrer i henhold til sygesikringsioven alle over 16
ar og deres barn en raskke serviceydelser, overvgiende i form af sygdomsbe-
handling, fra forskellige sundhedsprofessioner, enten gratis eller med til-
skud.

Der er fagende grupper af autoriserede serviceydere, financieret af sygesik-
ringen:

- alment praktiserende laeger

- praktiserende speciallagyer

- praktiserende tandlagger

- praktiserende fysioterapeuter

- praktiserende fodterapeuter

Endvidere yder sygesikringen tilskud til visse former for lasgemidler samt til
behandling hos kiropraktorer.

Sygesikringens ydelser leveres som regel i henhold til overenskomster mel-
lem sygesikringens forhandlingsudvalg og de faglige organisationer. Udgif-
terne til sygesikringen afholdes af amtskommunerne samt Kgbenhavns og
Frederiksberg kommuner.

Sygesikringsloven er sdledes grundlaget for det offentliges gkonomiske bi-
drag til store dele af den primaere sundhedstjeneste, og loven afgraanser ram-
men og hovedomraderne for befolkningens muligheder for at fa dagkket udgif-
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ter i forbindel se med den primaare sundhedstjenestes indsats. De naarmere be-
stemmel ser herom er indeholdt i en raskke detaillerede overenskomster mel-
lem sygesikringens forhandlingsudvalg og de faglige organisationer.

| overenskomsterne fastsagttes ogsa regler for organisation, virksomhed, gko-
nomi og klagemuligheder.

Bortset fra Kgbenhavns-overenskomster om almen lasgegerning og om gien-
og grelaegebetjening er det et generelt trask, at sygesikringens vederlag er ba-
seret pa aftalte beleb pr. ydelse. For de alment praktiserende lasgers vedkom-
mende indgar herudover et arligt honorar pr. tilmeldt gruppe 1-sikret, udf-
haengig af antallet af ydelser.

Med hensyn til indholdet af ydelserne bliver dette ogsa helt overvejende fast-
sat som led i forhandlinger mellem de naevnte parter. Nar det gad der forslag
om nye ydelser, er initiativet hertil vel navnlig hidtil udgaet fra de faglige or-
ganisationer. Fra den offentlige sygesikrings side har der - med stette af de
centrale sundhedsmyndigheder - vaaret en stigende opmaarksomhed over for
gennem overenskomsterne at styrke den indbyrdes funktionelle sammen-
haeng mellem de forskellige omrader i sundhedsvaesenet. Det er bl.a. naarvee
rende udvalgs opgave at bidrage til disse bestradel ser.

Det skal endvidere bemaarkes, at sygesikringsordningen - og for sa vidt hele
sundhedsvaesenet - hviler pa den grundtanke, at befolkningen er tilbudt gra-
tis lagehjadp i sygdomstilfadde til det ferste led i servicekaaden - nemlig den
alment praktiserende lasge - som s vurderer behovet for den medicinske ind-
sats i den aktuelle situation, herunder ogsa behovet for specialiseret indsats
enten ved sygehus, praktiserende speciallagge eller i form af sociale sundheds-
ydelser.

Den alment praktiserende lasge er sdledes naglepersonen i dansk sundheds-
vaesen, og hans stilling som "familielasge” bestyrkes yderligere &, at svang-
reundersggel ser, barneundersggel ser og vaccinationer tilbydes viafamilielae
gen, og at gruppe 1-sikrede skal vad ge alment praktiserende lasge med mulig-
hed for at skifte én gang arligt.

Gruppe 2-sikrede kan henvende sig til enhver alment praktiserende lagge og
behgver ikke henvisning til praktiserende speciallaege, men kan henvende
sig direkte til en sidan efter eget valg. Gruppe 2-sikrede etablerer sadvanlig-
vis aligevel en naa tilknytning til en bestemt lasgepraksis.

Andelen af gruppe 2-sikrede - som i modsagning til gruppe 1-sikrede selv be-
taler en del aflaegeydelserne - er i labet af de sidste 10 ar, hvor der har vaaet
valgfrihed, faldet fra 20% til 5% af befolkningen.

Den alment praktiserende lagges rolle i sundhedsvaesenet vil blive naarmere
omtalt i kapital VIII og speciallagyetjenesten i kapitel X og XI.

Det skal searligt om tandplejeomradet endeligt anferes, at der i en nyligt udar-
bejdet rapport fra sundhedsstyrelsen ("Modeller til en fremtidig tandsund-
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hedspolitik", maj 1985) er givet en omfattende beskrivelse af dette omrade,
herunder dets saxlige problemer og fremtidige udviklingsmuligheder.
Tandplejeomradet er ikke i videre udstraskning medinddraget i naervaerende
rapports beskrivelse og problemlgsningsforslag.

2.1.3 De offentlige sundhedsordninger

De offentlige sundhedsordninger omfatter her felgende kommunale ordnin-
ger:

- sundhedspl ejerskeordning

- hjemmesygeplejerskeordning

- skolesundhedstjeneste

- bernetandpleje

Desuden henregnes til dette omrade felgende amtskommunale ordninger:

- svangerskabshygiejne og fadselshjadp
- forebyggende berneundersagel ser

| henhold til lov om sundhedsplejerskeordninger omfatter disse familier med
bern, som er under den undervisningspligtige alder og ikke gar i skole eller
bernehaveklasse. Ordningerne kan tilrettelaagges som ren smabgrnssund-
hedspleje eller i kombination med skol elaageordningen. De kan endvidere ud-
vides til at omfatte andre persongrupper, der har behov for vejledning og bi-
stand af en sundhedsplejerske.

Formalet med ordningen er i henhold til de af sundhedsstyrelsen givne vejle-
dende retningslinier for ti'vetteleeggelsen at medvirketil at fremme sundhed
og trivsel for de aldersgrupper, ordningen omfatter, og maisae tilgodese barn
med sazrlige behov. Der henvises i gvrigt til kapitel VII, afsnittet "Oversigt
over sundhedsvaesenets forebyggel ses- og behandlingsopgaver - de 0-6 arige”.

Hjemmesygeplejer skeordningen omfatter i henhold til vedkommende lov sy-
geplge, herunder omsorg og almen sundhedsvejledning af passet efter patien-
tens behov, pleje af medre i hjemmet i barsel sperioden, samt vejledning og bi-
stand, herunder opsggende arbejde med laggelig og social sagkundskab til
personer eller familier, der har saerligt behov herfor.

Formalet med ordningen er ifelge de af sundhedsstyrelsen udstedte vejleden-
de retningslinier for tilrettelasggel sen at imgdekomme behovet for hjemme-
sygeplgjei tilslutning til sygdomsbehandling og optraening, sdledes at patien-
ter kan forblive i deres hjem under sygdom. Det tilsigtes hervedtillige at afla-
ste sygehusvassenet og gennem et udbygget samarbejde mellem lagge, syge-
hus og hjemmesygeplejerske at opna behandlingsmaessige og samfundsgko-
nomiske fordele.

| henhold til lov om skolelaggeordning anssetter kommunerne skolelage,
sundhedsplejerske, sygeplejerske og hjad pepersonale i forngdent omfang.

Veledende retningslinier for tilrettel aaggel sen er givet af sundhedsstyrel sen.
Ordningen er obligatorisk for skolebgrn og omfatter i henhold til bekendtge-
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reise fra indenrigsministeriet som minimum laegeundersggelse af samtlige
barn i indskolingsfasen samt laageundersggel se af barn, der skannes at have
behov herfor. Herudover ferer sundhedsplejersken tilsyn med det enkelte
barns legemlige og psykiske helbredstilstand og kontrollerer synsevnen een
gang arligt. Endvidere udeves almene sygdomsforebyggende og helbreds-
fremmende foranstaltninger, og der gennemfares hygieinisk tilsyn med de af
ordning omfattede skoler. Iflg. oplysninger, indsamlet af Sundhedsstyrel sen,
har over 90% af landets kommuner valgt ordninger, der efter deres indhold
gar udover minimumsordningen i vidt omfang ved ogsa at indeholde en lae
geundersggel se ved udskolingen.

Ifalge lov om barnetandpleje skal kommunerne indrette klinikker og anseette
tandlagger og hjad pepersonale for at sikre alle barn i og under den undervis-
ningspligtige alder adgang til vederlagsfri forebyggende tandpleje. Amtsra-
det kan, nar saarlige forhold taler derfor, fritage en kommune for pligten til at
oprette klinikker. Kommunen skal i safad afholde udgifterne ved barnenes
tandpleje hos privatpraktiserende tandlagge. Senest i folketingssamlingen
1985/86 skal barnetandplejeordningen tages op til samlet vurdering.

De naevnte sundhedsordninger drives og financieresaf kKommunerne, idet dog
staten refunderer 50% af udgifterne til sundhedsplejerske- og hjemmesyge-
plejerskeordningerne samt til sundhedsplejersker ansat ved skolelaggeord-
ningen.

Ordningerne gennemfares - bortset fra dispensationsordningerne i forbindel-
se med bgrnetandplejen - ved offentligt ansat personale.

Det skal endvidere naavnes, at lov om svanger skabshygiejne og fedsel shjadp ta-
ger sigte pa en omfattende betjening af gravide kvinder forud for, under og d-
ter fadden i et - amtskommunalt organiseret - ngie samvirke mellem alment
praktiserende lasger, jordmedre og sygehusvaesenet. | henhold til loven udar-
bejder indenrigsministeriet vejledende retningslinier for tilrettelaaggel sen af
forebyggende helbredsundersggelser og fadselshjadp, mens sundhedsstyrel-
sen har til opgave at fastsegte vejledende retningslinier for gennemfarel sen
af undersggel serne hosjordemoder og lagge.

Endelig skal anferes, at der jeevnsides med sundhedsplejerskeordningen i
henhold til sarlig lov er dbnet adgang for bern under den undervisningsplig-
tige alder til vederlagsfrit at fa foretaget indtil 9 forebyggende undersggel ser
af en leege, heraf 3 i barnetsfarste levedr. | henhold til en bekendtgarelse fra
indenrigsministeriet tilbydes i alt 8 undersggelser, der foretages efter vele-
dende retningslinier, fastsat af sundhedsstyrelsen. Udgifterne til denne ord-
ning afholdes af amtskommunerne samt kgbenhavns og Frederiksbergs kom-
muner.

2.1.4 Sammenfatning

De foran naavnte omréder af sundhedsvaesenet kan efter deres funktionelle
indhold kort resumeres sél edes:
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Sygehusvaesenet
Undersggel se, behandling, plge, til en vis grad forebyggelse.
Hertil kommer uddannelse og forskning.

Sygesikringen
Undersagel se, behandling.
Alment praktiserende lagge og tandlamge, til en vis grad forebyggelse.

De offentlige sundhedsordninger
Overvejende pleje og forebyggel se.
Formidling af sundhedsoplysning.

Som det i gvrigt vil vaare fremgaet af foranstaende, er de opgaver, som |gses i
sundhedsvassenet, kun i mindre grad defineret og delvis reguleret gennem
regel stof.

En undtagel se danner de anferte offentlige sundhedsordninger og de funktio-
ner, som udgves af visse af de professionelle grupper under sygesikringen. For
disse ordninger gadder saxligt, at der i lovgivning, bekendtgarelser og vele-
dende retningslinier er givet relativt detaillerede bestemmelser om opgaver,
formdl og tilrettelasggel se.

Med hensyn til sygehusvaesenet og laegepraksis er den naermere udfarel se af
opgaverne og dermed ogsa opgavefordelingen overvejende bestemt af en rak-
ke forskellige faktorer. Som det naarmere vil blive omtalt i kapitel VI og X1V,
er der tale om sa forskelligartede forhold som f.eks. uddannelse og interesse
hos den enkelte medicinal person og de gkonomiske rammer, som politisk fast-
sates for virksomheden i de pagad dende omrader.

2.2 @konomi og ressour cer

Pagrund af kommunalreformen i 1970 og de efterfalgende aendringer i social-
lovgivning og lovgivning vedrgrende sundhedsvaesenets forhold er det van-
skeligt at fare tidsraskker for udviklingen af ressourceforbruget i sundheds-
vaesenet laangere tilbage end til omkring 1973.

Udviklingen i de offentlige udgifter til sundhedsveaesenet 1974-83 fremgar af
figur 2. og 2.a, hvor den er illustreret ved en raskke kurver tegnet i logarit-
misk skala, som har den forddl i forhold til almindelig skala, at 2 kurver med
samme had dning angiver, at den relative (procentvise) stigning er den sam-
me, selv om kurverne ligger pa forskelligt niveau:
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Figur 2  Deoffentlige udgifter til sundhedsvaesenet, opdelt i sygehusvaesenet,
sygesikringen og de offentlige sundhedsordninger. Labende priser.
1974/75 - 1983.
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Figur 2.a Udviklingen i de offentlige udgifter til sundhedsveesenet set i forhold
til bruttonational produktet og de samlede offentlige udgifter.
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Udgifterne i lgbende priser er under et steget fraca. 12 mia. kr. i 1974/75 til
ca. 28 mia. kroner i 1983 - eller med i gennemsnit 10,3% om aret. Udviklingen
kan sammenlignes med vaksten i bruttonational produktet, der i perioden
1974-1983 steg med gennemsnitligt 11,5% om aret. De offentlige sundhedsud-
gifters andel af bruttonational produktet er saledes faldet fra 599 til 5,4%, et
fald der dog hovedsageligt gar sig gaddende fra 1982 til 1983. Sammenligner
man i stedet med udviklingen i de samlede offentlige driftsudgifter, udviser
sundhedsvaesenets andel heraf et jeevnt fald fra 12,7% i 1974/75 til 9,0% i
1983, hvilket kunne skyldes den betydelige stigning i de offentlige udgifter til
indkomstoverfarser i 1abet af perioden. Betragter man imidlertid de offentli-
ge driftsudgifter - bortset fra udgifterne til indkomstoverfersler - udviser
sundhedsvaesenets andel heraf stadig et fald, omend mindre kraftigt, nemlig
fra22,5% til 19,2%.

Stigningen i de offentlige udgifter til sundhedsvaesenet i perioden 1974/75 -
1983 er sdledes mindre end stigningen i vaardien af den produktive indsats i
samfundet som helhed og mindre end stigningen i de samlede offentlig udgif-
ter, ogsa safremt man ser bort fra udgifterne til indkomstoverfarder.

Betragter man udviklingen i udgifterneinden for delomrader af sundhedsvee
senet, har der ikke varet tale om vassentlige forskydninger mellem hovedom-
raderne sygehusvassenet og den primaeere sundhedstjeneste, hvoraf den sidst-
naevnte yderligere kan opdeles i sygesikringsomradet og de offentlige sund-
hedsordninger. Driftsudgifterne til sygehusveesenet er steget arligt med gen-
nemsnitlig 11,7% og driftsudgifternetil den primaeere sundhedstjeneste arligt
med gennemsnitlig 10,1%. Den mindre stigning i udgifternetil den primaere
sundhedstjeneste skyldes isaer den meget beskedne stigning i udgifterne til
sygesikringen i det farste & af den betragtede periode. | denne forbindelse
skal der yderligere gares opmaarksom pa, at udgifterne til sygesikringen kun
omfatter de offentlige udgifter men ikke patienternes egen betaling, som ma
formodes at have varet stigende for sa vidt angar lsagemidler og tandlsege-
ydelser. Der foreligger imidlertid ikke brugbare opgarelser af patienternes
egenbetaling og dermed heller ikke af de samlede offentlige og private udgif-
ter til sygesikringsomradet.



KAPITEL I11 35

Fordelingen af de samlede offentlige udgifter til sundhedsvaesenet i 1983
fremgar af figur 3.

Figur 3 Fordelingen af de samlede offentlige sundhedsudgifter 1983.
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Figur 4  De offentlige udgifter til sygesikring.
Lebendepriser. 1974/75-1983.
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Figur 4 illustrerer udviklingen inden for sygesikringsomradet. De samlede d-
fentlige udgifter til sygesikring er steget fra ca. 2,4 mia. kroner i 1974/75 til
ca. 5,3 mia. kroner i 1983 - eller medi gennemsnit 9,5% om aret. De kraftigste
stigninger noteres for speciallaagehjadp og lasgemidler, begge i gennemsnit
11,9% arligt og for almen lasgehjadp, 10,6% arligt. For speciallaagehjad pens
vedkommende var stigningen saerlig markant i begyndel sen af perioden, gen-
nemsnitligt 14,7% om aret i perioden 1974/75 -1978. De offentlige udgifter til
tandlasgehjadp er steget mindst, i gennemsnit 5,0% arligt i perioden 1974/75
-1983. Den gennemsnitlige arlige stigning for udgifterne til fysioterapi var
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5,9%. For deto sidstneevnte omrader har der vaaret taleom et fald i udgifterne
fra 1982 -1983. Det skal hertil bemaakes, at egenbetalingen indenfor begge
omrader er aget i denne periode.

Fordelingen & udgifterne inden for sygesikringsomradet i 1983 fremgér &f fi-
gur 5.

Figur 5 Fordelingen af de samlede sygesikringsudgifter 1983.
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Figur 6  Udgifter til de offentlige sundhedsordninger.
Labendepriser. 1974/75-1983.
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Figur 6 illustrerer udviklingen inden for de offentlige sundhedsordninger. De
samlede udgifter til disse ordninger er steget fraca. 0,8 mia. kroner i 1974/75
til ca. 2,0 mia. kroner i 1982 - eller med i gennemsnit 12,0% om aret. Det er de
tre mest udgiftskraevende ordninger, der tegner sig for de sterste gennemsnit-
lige stigninger, nemlig sundhedsplejerskeordningen vedrarende smabern
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med 15,2% om aret, hjemmesygeplejen med 14,3% om aret og bernetandplejen
med 13,1% om &ret. Fordelingen af udgifterne inden for de offentlige sund-

hedsordninger i 1983 fremgar af figur 7.

Figur 7 Fordelingen af de avrige offentlige sundhedsudgifter 1983.
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Dalgnudgifterne har udgjort en stor og nassten konstant andel pa ca. 73% af
driftsudgifterne i sygehusenei perioden 1974/75 -1982 har personaleudviklin-

gen her selig interesse.
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Figur 8 Personale i sygehusvassenet fordelt pa hovedgrupper.
Omregnet til heltid 1973-1984.
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Det samlede personale er steget fraca. 76.000i 1973 til ca. 91.000i 1984 - eller
med gennemsnitligt 1,7% om aret, hvilket dog daskker over en jeevn stigning
fra 1973 efterfulgt of et fald pa ca. 2.500 ansatte i |gbet af 1983.
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Fordelingen pa de forskellige personalegrupper i 1984 fremgar af figur 9.

Figur 9  Personalefordelingen i sygehusveesenet.
Onmregnet til heltid. 1984.
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Persona estatistikken i den primagre sundhedssektor varetages foruden af
sundhedsstyrelsen af Danmarks Statistik, Amtsradsforeningen i Danmark
og forskellige fagforeninger. Det giver statistikken for dette omréde et noget
uensartet og ufuldstaendigt praag - og det er bl.a. en konsekvens heraf, at det
ikke, bortset fraamen praksis, er muligt at give oplysninger om antallet of
det personde, der er tilknyttet de faggrupper, som udever deres virksomhed
direkte i henhold til vedkommende sygesikringsoverenskomst.
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Persona eudviklingeni de vigtigste offentlige sundhedsordninger fremgar af
figur 10.

Figur 10 Personale i offentlige sundhedsordninger.
Onregnet til heltid. 1974-1984.
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x) Skole- og smdbernssundhedspleje i alt

Den regionale variation inden for sundhedsvaesenet baarer pragg &, at Frede-
riksberg og i salig grad Kabenhavns kommune adskiller sig fra det evrige
land. Det er derfor hensigtsmaessigt at lade sygehuskommunerne ekskl. Ka
benhavns og Frederiksberg kommuner udgere grundlaget for en sammenlig-
ning mellem sygehuskommunerne, og i de efterfdgendeindeks svarer tallene
for helelandet ekskl. K gbenhavns og Frederiksberg kommuner derfor til 100.
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Figur 11 Index for driftsudgifter pr. indbygger til sygehusvaesen, sygesikring
og offentlige sundhedsordninger .
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Figur 11 belyser denregionale variation med hensyntil udgifter til sundheds-
vaesenet pr. indbygger. De samlede sundhedsudgifter pr. indbygger var i Ke
benhavns og Frederiksbergs kommuner 63% over gennemsnittet for hele lan-
deti 1983, og figur 8 viser, at det hovedsagelig skyldes sygehusveesenets og i
nogen grad sygesikringens udgifter, medens udgifterne til de offentlige sund-
hedsordninger 14 en smule under udgifterne i det gvrige land. | Kgbenhavns
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og Frederiksbergs kommuner var fordelingen af de samlede sundhedsudgif-
ter til sundhedsvaesenet (81%), sygesikringen (14%) og de offentlige sund-
hedsordninger (5%) sdledes markant forskellig frafordelingen i de evrige sy-
gehuskommuner, hvor de tilsvarende andele udgjorde 68-73%, 19-22% og
8-10%. Hovedstadens saarstilling skyldes dels en speciel aldersfordeling og
dels andre specifikke forhold, der er beskrevet i Kgbenhavnerrapporten
(Amtskommunernes og Kommunernes Forskningsinstitut. Februar 1985).

Forskellen mellem de gvrige sygehuskommuner indbyrdes er ikke stor. In-
deks for sygehusudgifter pr. indbygger ligger sdledes i intervallet 88-111, in-
deksfor offentlige udgifter til sygesikringeni intervallet 94-109, og indeks for
udgifter til offentlige sundhedsordninger i intervallet 93-111.

For sygehusudgifternes vedkommende findes ikke kans- og alderskorrigerede
indekstil belysning af den del af den amtskommunale variation, der skyldes
andre forhold end forskelle i kans- og alderssammensagningen. Det ger der
derimod for antallet af udskrivninger og sengedage (figur 12 og 13). En sam-
menligning med figur 11 viser, at en stor del af Kgbenhavns og Frederiks-
bergs overforbrug af sygehusydelser skyldes kens- og alderssammensagnin-
gen, men selv efter korrektion herfor er forbruget i hovedstaden starre end i
resten af landet. Figur 9 og 10 viser endvidere, at variationen sygehuskom-
munerne imellem er betydeligt starre inden for psykiatrien end inden for so-
matikken.
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Figur 12
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Kens- og alderskorrigerede index for udskrivninger og sengedage.
Sygehuskommunerne excl. Kabenhavns og Frederiksberg kommu-
ner = 100. Somatiske sygehusafdelinger. 1983.
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Figur 13 K@ns- og alderskorrigerede indexfor udskrivninger og sengedage,
Sygehuskommunerne excl. Kgbenhavns og Frederiksberg kommu-
ner —100. Psykiatriske sygehusafdelinger. 1983.
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Tabel 3. Index for den regionale variation i den primaere sektor. Hele landet
excl. Kgbenhavns og Fredriksberg kommuner = 100. 1983

Indeks for Indeks for Indeks for Indeks for
sygesikrings personale- sundheds- personale i
ydelser fra forbrugeti  plejerskebesag hj.sygeplejerske-

almen praksis ~ sundheds- til 0-6 arige pr.  ordning pr.
plejerske- 0-6 arigt barn indbygger
ordninger®) over 65 &r

pr. 0-14 arige

Kgbenhavn kommune - 170 139 87
Frederiksbergs kommune - 136 123 96
Kgbenhavns amtskommune 92 122 113 71
Frederiksborg amtsk. 103 108 116 126
Roskilde amstk. 101 104 119 138
Vestsjeellands amtsk. 100 97 94 108
Storstrems amtsk. 100 111 113 85
Bornholms amtsk. 98 84 88 77
Fyns amtsk. 102 94 96 87
Senderjyllands amtsk. 103 77 100 125
Ribe amtsk. 100 100 83 119
Vejle amtsk. 97 104 98 99
Ringkabing amtsk. 105 82 73 104
Arhus amtsk. 103 103 105 114
Viborg amtsk 105 80 80 112
Nordjyllands amtsk. 99 95 100 86

) Skolesundheds-, smabgrnssundheds- og kombineret ordning

Kilde: Beregning af indeks for almen praksis er baseret pa materiale fra Sygesikringens forhand-
lingsudvalg.

Tabel 3 beskriver den amtskommunal e variation inden for dele af den primae-
re sektor i 1983. Det fremgar af tabellen, at der kun er ubetydelig forskel pa
amtskommunerne med hensyn til sygesikringsydelser fra almen praksis pr.
indbygger, nar der korrigeres for forskelle i kans- og al derssammensagtnin-
gen. Der er derimod en betydelig forskel pa amtskommunernes personal eind-
sats i sundhedsplejerske- og hjemmesygepl gjerskeordningerne. Endvidere
ligger Kabenhavns og Frederiksbergs kommuner hgjt, hvad angar antal
sundhedsplejersker i forhold til antal berni alderen 0-14 & - men under gen-
nemsnittet for amtskommunernes som helhed, hvad angar antal hjemmesy-
geplejersker i forhold til antallet af eddre over 65 ar.
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Tabel 4 viser den amtskommunale variation, nar det gadder sygesikrings-
ydelser fra praktiserende speciallaager. Det ses, at forbruget af de pagad dende
ydelser er betydeligt sterre i hovedstadsomradets amtskommuner end i re-
sten af landet. Ringkabing og Bornholms amtskommuner viser specielt lave
tal.

3. Socialvaesenet (bistandslovens omrade)
3.1 Organisation, financiering og opgaver

Som allerede naevnt, er den falgende beskrivel se begramset til bistandlovens
omréde, og tager sdledes ikke hensyn til, at kommunerne i henhold til den
kommunale styrelseslov har enhedsforvaltning for deres sociale- og sund-
hedsmasssige virksomhed.

| henhold til den sociale styrelseslov tradffer kommunalbestyrelsen bestem-
melse om alleforhold vedragrende kommunens virksomhed pa sociale og sund-
hedsmaessige omrader, der ikke er henlagt til andre myndigheder ved saerlig
lovgivning. Dette gadder bl.a. de hjemmesygeplejerske- og sundhedsplejer-
skeordninger, der er naarmere beskrevet foran under 2.1.3 og 2.1.4.

Kommunernes enhedsforvaltning for den sociale og sundhedsmeessige virk-
somhed er af stor betydning for samordning af indsatsen pa primasrkommu-
nalt niveau.

Amtskommunens sociale og sundhedsmaesssige anliggender uden for syge-
husvaesenet er ligeledes samlet under en forvaltning, og omfatter saledes og-
sa sygesikringen, der er naarmere beskrevet foran under 2.1.2.

| henhold til bistandsloven er det offentlige forpligtet til at yde forskellige for-
mer for bistand, herunder radgivning, gkonomisk eller praktisk hjadp, stette
til udvikling eller genoprettelse af erhvervsevnen, plee, saxlig behandling
eller opdragel sesmaessig stette. Opgaverne varetages dels af kommunerne og
dels af amtskommunerne.

| kommunerne er det sociale udvalg som hovedregel ansvarlig for tildeling af
ydelser efter bistandsloven. | praksis er opgaven som regel delegeret til socia
og sundhedsforvaltningen.

Som hovedregdl financieres de kommunale udgifter i henhold til bistandslo-
ven af kommunerne med 50% refusion fra staten. Administration, radgivning
0g opsegende virksomhed financieres dog fuldt ud af kommunerne, og formid-
let dagnophold (familiepleje m.v.) financieres med 50% af opholdskommune og
50% af amtskommune. Udgifter til amtskommunale institutioner i henhold
til bistandsloven financieres som hovedregel med 50% af amtskommunen og
50% af personens opholdskommune. Forsorgshjem financieres af amtskom-
munal e radgivningscentre og den radgivning og vejledning, som pahviler de
amtskommunale socialcentre, afholdes af amtskommunerne.
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| modsagning til sundhedsvassenet, hvor ydel serne normalt er gratis for mod-
tagerne, skal der betalesfor bistandslovens ydelser, med mindre andet er be-
stemt i loven.

| det falgende beskrives de foranstaltninger i henhold til bistandsloven, som
er mest relevante i forhold til samordningsudvalget kommissorium.

3.1.1 Radgivning og opsggende virksomhed

De sociale udvalg er forpligtet til ved opsggende virksomhed at tilbyde radgiv-
ning og vejledning til alle, som antages at traengetil det. Der er ikke peget pa
saxlige risikogrupper, men det fremgdr af de udsendte retningslinier, at der
for alle aldersgrupper kan veare truende situationer (dedsfald i familien, lang-
varig sygdom m.v.), som ger det naturligt at tilbyde stette.

Der er dog skearpede forpligtelser i forhold til mennesker med vidtgaende fy-
siske og psykiske handicap samt barn og unge. Det forudsattes ved bistands-
loven ikrafttraeden, at den opsagende indsats som minimum skal rettestil de
persongrupper, der tidligere var omfattet af bgrneforsorgsloven (familieve -
ledning) og af saaforsorgslovgivningen.

Radgivning og opsggende virksomhed er iavrigt funktioner, der udferesi til-
knytning til alle bistandslovens ydelser. Funktionerne varetages af forskelli-
ge personal egrupper og ud frahver deresfaglige indfaldsvinkel og erfaringer.

Den opsagende virksomhed, som ydes i henhold til bistandsloven, ma ses i
sammenhaeng med den opsggende og radgivende virksomhed, der ydes i for-
bindel se med hjemmesygeplgjerske-, sundhedspl ejerske- og skolelaegeordnin-
gerne. Om almen praksis, se kapitel VIII.

3.1.2 Praktisk bistand i hjemmet

Kommunalbestyrelserne har pligt til at serge for en hjemmehjadpsordning,
sa der kan ydes praktisk bistand i hjemmene af uddannede hjemmehjad pere.

Der kan ydes:

- midlertidig hjemmehjadp til varetagelse af normale huslige arbgjdsopga
ver ved sygdom, fadsal eller rekonval escens,

- hjemmehjadp til lgjlighedsvis afl@sning af personer, der i hjemmet passer
et barn eller en voksen med en fysisk eller psykisk lidelse, og

- varighjemmehjadp til husligt arbejde og personlige forngdenheder, som en
person pa grund af en vedvarende sygdom eller svaskkelse ikke kan udfare
paegen hand. Formal et med varig hjemmehjadp er at give modtageren mu-
lighed for at blive i eget hjem sa laange, det er muligt og gnskeligt.

Hjemmehjad pen ydes gratistil personer, hvis socialindkomst ikke overstiger
folkepensionens grundbelab med pensionstillaay. | evrigt kreeves betaling i
forhold til modtagerens gkonomiske forhold. For varig hjemmehjadp kan der
dog hgjst kraeves betaling for 6 timer pr. uge. Hjemmehjadp ydes hovedsage-
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ligt i dagtimerne, men der skal veae adgang til at fa bistand pa andre tids-
punkter, herunder san- og helligdage.

Hjemmehjadp ydes pa grundlag af en behovsvurdering i hvert enkelt tilfad de.
Hvis der er behov for hjemmehjadp, men den nadvendige hjadp ikke kan stil-
les til radighed, kan der i stedet ydes tilskud til hushjadp, som familien selv
antager.

3.1.3 Hjadpemidier

Til personer med invaliditet eller varig sygdoms eller aldersbetinget svage-
lighed kan der ydes stgtte til hjadpemidler, der

- er ngdvendige for at kunne udgve et erhverv,
- i veesentlig grad kan afhjedpe den enkeltes lidelse, eller
- i vasentlig grad kan lette den daglige tilvazrelse i hjemmet.

Det er enforudsagning for stette til hjad pemidler efter bistandsloven, at hjad-
pemidlet ikke kan ydes efter lovgivningen om social ulykkesforsikring eller
som led i sygehusbehandling. Her ligger et samordningsproblem, der er un-
der behandling i et udvalg nedsat af socialministeriet. Hjadpemidler i hen-
hold til bistandsloven ma ogsa sesi sammenhaeng med hjad pemidler, der ydes

via hjemmesygeplejen.
3.1.4 Boligandring

Til personer med invaliditet eller varig sygdoms eller aldersbetinget svage-
lighed kan der ydes hjadp til indretning af boligen. Hjad pen ydes efter behov,
og som hovedregel uden hensyntil modtagerens gkonomiske forhold. Hvis an-
sggeren bor i egen gjendom, og der er tale om betydelige udgifter til boligsen-
dring, kan der tages pant i ggendommen for den del af boligaendringen, der ud-
gar en vaadiforagel se.

3.1.5 Daghjem og dagcentre

Personer, der har behov for vedvarende tilsyn og plee, som ikke kan ydesi de-
res hjem i dagtimerne, skal have mulighed for optagelse i daghjem. | et dag-
hjem udferes de samme funktioner som pa et plejehjem, d.v.s. fornaden omsorg
og pleje efter den enkelte behov. Ud over dette er der ikke fastsat naearmere ret-
ningslinier forindhold. I praksisydes mange steder bl.a. traening i vedligehol-
delse af fysiske faadigheder. Der betales et belgb for kost og plge. Beslutnin-
gen om optagel se foretages pa grundlag af en behovsvurdering i hvert enkelt
tilfad de.

| et dagcenter skal der ifdge reglerne udfares et aktiverende, plejehjemsfore-
byggende arbejde og om muligt ydesfodplge og beskaetigel sesterapi. Der kan
endvidere ydes fysioterapi, der sigter mod vedligeholdelse af helbredstilstan-
den og forebygger, at den forringes, og som ikke kraever ordination eller be-
handlingsanvisning. Fysioterapi, der forudsedter lasgeundersggel se og lagye-
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ordination, og fysioterapi, der kraever specielt apparatur, hgrer under sund-
hedsvaesenet. | praksis er der dog ingen klar afgramsning, idet optraaning
f.eks. efter sygehusophold i stigende grad foregar pa daghjem, dagcentre og
ved midlertidige ophold pa plejehjem. Optagelse pa dagcentre sker efter en
individuel behovsvurdering, og der betales for deltagel se.

3.1.6 Plgiehjem

Et plggehjem er bestemt for personer, hvis helbredstilstand bevirker, at de ik-
kekanklaresigi eget hjem selv med den statte, der kan ydes efter bistandsl ov-
en til hjemmeboende. Optagelse i plgehjem foretages efter en individuel be-
hovsvurdering almindeligvis af et saarligt udvalg, der normalt bl.a. bestar af
en lagge med kendskab til ad<ire og handicappede, en medarbejder frasocial og
sundhedsforvaltningen, en hjemmesygeplejerske samt eventuelt en repree
sentant fra et af kommunens plgehjem.

Plejehjem er en boligform, hvor der skal kunne gives den fornadne omsorg og
plge efter den enkeltes behov. Desuden har beboerne ret til ydelser, der ssad-
vanligt gives paplejehjem, herunder beklaedning, harpleje, fodpleje og hjad pe-
midler. Ud over dette er der ikke fastsat naarmere retningslinier for indhold
0g ydelser.

Der betales for opholdet med pension (minus et belgb til personlige forngden-
heder) og 60% af indtasgter ud over pensionen. Er der rimeligt udsigt til ud-
skivning inden for ca. 3 maneder, kan betalingen nedsadtes, sa der bevares et
belgb af pensionen til huslgje m.v. Der er sdledes mulighed for midlertidige op-
hold pa plejehjem. Disse anvendesi stigende grad, bl.a. i forbindelse med ud-
skrivning frasygehustil optraening og vurdering af faardigheder med henblik
pa tilbagevenden til eget hjem. Midlertidige ophold anvendes ogsatil aflast-
ning for personer, der passer klienten i eget hjem til daglig.

3.1.7 Institution for voksne med vidtgaende fysiske eller psykiske handicap

Amtsradet skal serge for institutioner for voksne, der pagrund af et vidtgaen-
de fysisk eller psykisk handicap har et sexligt behov for plee, behandling
m.v., som ikke kan daskkes gennem optagel se pa sygehus eller ophold pa de
avrige institutioner under bistandsloven.

Formalet med amtskommunens specialinstitutioner for voksne med vidtga-
ende fysiske og/eller psykiske handicap, er dels at kunne give et institutions-
tilbud pa en special institution i detilfadde, hvor den den primaart ansvarlige
kommune ikke er i standtil at anvise et passende og rimeligt institutionstil-
bud, dels gennem traening og herigennem intensiv social psedagogisk indsats,
at gare beboeren egnet til at udflytte fra specialinstitutionen til en anden og
mere "normaliseret boform".

Redskaberne, der anvendes for at opna disse mal, er dels intensive socia pse
dagogiske traeningsprogrammer, der skal hjadpe beboeren til en mere selv-
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steendig Situation, dv.s en hgjere grad af selvhjulpenhed/selvsteendighed, der
ogsa opnas ved dels beskafti gel sesaktiviteter, del aktivering af den forngdne
specialundervisning, der kan i veerksadtes efter undervisningsministeriets
regelsad i forhold til malgruppen.

Denne indsats felges op med radgivning og vejledning i et snaevert samarbej-
de mellem amtskommunernes specialradgivere og hjemstedskommune.

Malsigtet er, at opholdet pa specialinstitutioner skal begraenses og sdledes at
beboerne tilferes sddanne faardigheder, at deres basale behov i en daglig livs-
situation kan tilgodeses uden for specialinstitutionen under forhold, der kan
betegnes sa naar det normale som muligt, hvad enten der er tale om en mindre
beskyttet og treenende institutionstype eller om boforhold med sterre eller
mindre - eller ingen - personal ei ndsats.

Bistandslovens § 68 giver saledes mulighed for etablering af bofad|esskaber
for personer, der ikke kan bo selvstandigt, men har behov for forngden bi-
stand, far de kan udflyttei en bosituation, hvor bistandlovens almindelige be-
stemmelser om "bistand i eget hjem" kan ivaarksadtes.

Den mere langsigtede malsaatning er at nedbryde institutionernes og den
dertil knyttede institutionskultur til forde for udnyttelse af samfundets ge-
nerelle tilbud til befolkningen.

3.1.8 Saligeplegiehjem

Amtsradet skal sarge for

- saxlige plgiehjem for yngre (fysisk handicappede),

- saxlige plgehjem for personer med lidelser, der forudsedter en bestemt
indretning af plejehjemmet,

- saxlige plgehjem for personer med lidelser, der ger periodevis indlasggel se
til rekreation eller behandling pakraevet.

Sazlige plgehjem for yngre (fysisk handicappede) er bestemt for personer
mellem 18-45 ar (pa ansggningstidspunktet), der pa grund af fysisk handicap
er ude afstand til at klare sig under andre boligformer med den bistand, som
i evrigt kan stilles til radighed.

Saxlige plgehjem for personer med lidelser der kraever en bestemt indretning
af plgehjemmet er f. eks. plgehjem for tidligere tuberkul osepatienter og per-
soner med andre lungehandicap samt plejehjem for blinde. Desuden er der db-
net mulighed for, at der i saxligetilfadde kan indrettes plejehjem for personer
med vidtgaende psykiatriske lidelser, der ikke skannes at have behov for de be-
handlingstilbud og muligheder for hurtige frem- og tilbageflytninger mellem
plgiehjem og sygehus, som ophold pa psykiatriske plgiehjem under sygehus-
vaesenet giver mulighed for. De saarlige plejehjem under bistandsloven for per-
soner med vidtgaende psykiatriske lidelser er bestemt for personer, der har
behov for specialforanstaltninger, der ikke kan tilgodeses pa et almindeligt
pleiehjem. Disse plegiehjem ma sesi sammenhaeng med de psykiatriske pleje-
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hjem under sygehusvaesenet (plejehjem) og de igangvaarende overvejelser om
overfarelse af plejehjem til bistandsloven.

Sazlige plegiehjem for personer med lidelser, der gor periodevis indlagygel se til
rekreation eller behandling pakraevet, kan f. eks. vaare bo-institutioner i for-
bindelse med social- og erhvervsmaessig revalidering for psykiatriske patien-
ter som led i efterbehandling eller lignende.

3.2 @konomi og ressour cer

| tabel 57 er for perioden 1976-84 (for § 112 - institutioner for perioden
1980-84) givet oversigter over de offentlige udgifter til og pladser og personale
(omregnet til fuldtidsbeskadtigede) ved de foranstaltninger, der er naevnt i
det foregdende.

Tallene, der hidrgrer fra arenes finanslove og ressourcetadlinger, viser bl.a.,
at antallet af fuldtidsbeskadtigede hjemmehjadpere fra 1976 til 1985 er ste-
get fra16.177til 22.961, svarendetil en gennemsnitlig arlig stigning pa4,5%.
Antal fuldtidsbeskastigede ved institutioner efter 8 112, stk. 1 og 2 har haft
en gennemsnitlig arlig stigning pa 4,7% og ful dtidsbeskagftigede ved plgie- og
daghjem en &rlig stigning pa 3,9%.

Tabe! 5. Antal fuldtidsbeskaeftigede ved hjemmehjaelp og de budgetterede ud-
gifter til hjemmehjeelp og hjeelpemidler ifglge arenes finanslove

Hjemmehjeelp Hjeelpemidler

Antal fuldtids- Udgifter arets Udgifter arets
beskeeftigede FFL mia. kr. FFL mia. kr.
1976 16. 177 12
1977 17.013 12 0,29
1978 17.932 14 0,35
1979 20. 224 16 0,39
1980 22.009 18 0,43
1981 22.579 2,3 0,51
1982 22. 657 30 0,52
1983 22.777 30 0,53

1984 22.961 34 0,55
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Tabel 6. Antal pladser, fuldtidsbeskeaeftigede og udgifter ved institutioner efter
bistandslovens § 112, stk. 1, § 112, stk. 2

§ 112, stk. 1. institutioner § 112, stk. 2. instituioner
Antal Antal fuld- Udgifter Antal Antal fuld- Udgifter
pladser tidsbeskaef. mia.kr. pladser tidsbeskeef. mia.kr.
1980 8.063 - - 789 684
1981 7.851 6.293 > 1,2%) 774 724 0,13
1982 7.765 6.657% 153 741 748 2 0,143
1983 7.838 7.223% 17% 740 747% 0,15%
1984 7.910 7.2222 1,7% 638 6372 0,174

3 incl. langtidsledige
2) excl. langtidsledige
%> regnskabtal BUR
“> budgettal BUR

Tabel 7. Pleje- og daghjem. Antal pladser og personale samt de budgetterede
udgifter ifglge arenes finanslove

Dagn- Daghjems- Personale ialt Udgifter

pladser pladser omregnet til aret FL.

fuldtidsbeskeef. mia. kr.
1976 46. 525 1. 457 33.479 4,2
1977 48. 091 1.700 34.907 4,4
1978 48. 754 1.915 36. 927 4,9
1979 49.511 2.141 39. 408 53
1980 49. 126 2.412 41. 079 6,3
1981 49. 456 2.443 42.979 7,4
1982 49. 588 2.520 43.392%) 9,2
1983 49. 755 2. 642 44.297%> 9,4
1984 49. 812 2.836 45.420%> 10,6

1y excl. langtidsledige
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Liste over love, bekendtgerelser, cirkuleerer m.v., som naevnesi
kapitel I11:

Beskrivelse af sundhedsveesenet og den tilgraensende

del af socialvaesenet

Arbejdsmiljeloven
Lov nr. 681 af 23.12.1975 om arbejdsmiljg, som aendret senest ved lov nr. 247
af8.6.1979.

Barnetandpleje
Lov nr. 217 a 19.5.1971 om bgrnetandpleje, jfr. Indenrigsministeriets
bkg.nr. 538 af 5.12.1982 om bgrnetandpleje.

En rakke cirkulaerer om barneklinikkers indretning, indberetning om ber-
netandpleje, kvalifikation som ledende bagrnetandlasge m.v.

Hjemmesygepl g er skeor dninger
Sundhedsstyrelsens retningslinier af juli 1974 for tilrettelaaggel se af hjem-
mesygepl gjerskeordninger.

Indenrigsministerietsbkg. nr. 198 af 17.5.1979 om hjemmesygepl € erskeord-
ninger.

Sundhedsstyrelsens vejledning af 16.12.1980 vedr. sygehjedpere, ansat un-
der hjemmesygeplejerskeordningen.

Den kommunale styrelselslov
Lov om kommunernes styrelse, jfr. lovbkg. nr. 188 af 22.4.1981 som eendret
senest ved lov nr. 210 af 16.5.1984.

Lasggeundersagelser af barn
Lov nr. 236 af 30.4.1946 om laegeundersagel ser af barn, som aendret ved lov
nr. 236 af 4.6.1969.

Indenrigsministeriets bekendtgarel se nr. 309 af 10.6.1981 om lagyeundersg-
gelser af barn.

Sundhedsstyrelsens retningslinier af januar 1982 i profylaktiske lssgeunder-
sggelser af barni alderen fra0-6 ar og i anvendelse af det autoriseredejournal-
kort.

Rigsh ospital et

Lov nr. 277 af 16.6.1980 om RH's styrelse, som andret ved lov nr. 234 af
23.5.1984.

Skol elaggeordning
Lov nr. 266 af 7.6.1972 om skolelaggeordning, jfr. lovbkg. nr. 430 af 16.8.1974,
som andret senest ved lov nr. 634 af 17.12.1976.

Indenrigsministeriets bkg. nr. 535 af 4.10.1982 om skol el aayeordning.
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Sundhedsstyrelsens vejledende retningslinier af 31.1.1983 for tilrettelaay-
gelse af skolelasgeordningen.

Sundhedsstyrel sens vejledning af august 1984 om skol el ssgeordningens jour-
nalsystem.

Sundhedsstyrelsens vejledning af august 1984 om skolelaggeordningens
blanketsystem.

Sundhedsstyrel sens supplerende vejledning af oktober 1983 vedr. sundheds-
plejerskens opgaver i skolelaegeordningen.

Social bistand
Lov om social bistand, jfr. lovbekendtgarel se nr. 356 af 19.7.1983, som aendret
senest ved lov nr. 301 af 6.6.1984.

Den sociale styrelseslov

Lov om styrelse af sociale og visse sundhedsmaessige anliggender, jfr. lov- be-
kendtgaerelse nr. 188 af 22.4.1981, som andret senest ved lov nr. 156 &f
11.4.1984.

Sundhedspl g er skeor dninger
Lovnr. 409 af 13.6.1973 om sundhedspl € erskeordninger, som aendret ved lov
nr. 244 af 12.6.1975.

Indenrigsministeriets bkg. nr. 162 af 7.3.1974 om sundhedspl jerskeordnin-
ger.

Sundhedsstyrelsens retningslinier af februar 1985 for tilrettelaaggelsen af
sundhedspl gj erskeordninger.

Svanger skabshygigjne og fadsel shjedp
Lov nr. 282 af 7.6. 1972 om svangerhygiejne og fadselshjadp, jfr. lovbkg. nr.
431 af 23.9.1975 med senere aandringer.

Indenrigsministeriets vejledende retningslinier af 22.3.1985 for tilrettel aag-
gelsen af forebyggende hel bredsundersggel ser i anledning af svangerskab og
af fadselshjadpen.

Sundhedsstyrelsens retningslinier af 26.3.1985 for svangerskabshygiejne og
fadsel shjadp.

Sygehusloven
Lov nr. 324 af 19.6.1974 om sygehusvaesenet, jfr. lovbkg. nr. 541 af 27.9.1982,
som aendret ved lov nr. 215 af 16.5.1984.

Sygesikringen
Lovnr. 311 af 9.6.1971 om offentlig sygesikring, jfr. lovbkg. nr. 94 af 9.3.1976,
som aendret senest ved lov nr. 266 af 30.5.1984.
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Kapitel 1V
UDVIKLING - TENDENSER

| dette kapitel har samordningsudvalget sagt at give et formentlig kal ejdosko-
pisk billede af den udvikling og de tendenser og forsag i retning af samord-
ning/udlaegning, som i disse ar finder sted i amts- og primasrkommuner.

Udvalget finder det afgarende at praecisere, at man med den til radighed vee
rende tid for udvalgsarbejdet ikke har haft mulighed for at foretage en udtgm-
mende beskrivelse af de ivaerksatte eller planlagte sendringer i opgaveforde-
lingeninden for sundhedsvaesenet og den naarmest tilgraensende del af social-
sektoren.

Det er udval gets opfattelse, at en redegarel se for udviklingstendenser i opga
vevaretagelsen kan tjene som inspiration for politikere og de professionelle
faggrupper savel i deres egne som i deres indbyrdes overvejelser om forbedret
samordning inden for sundhedsveesenet og visse dele af social sektoren.

Nar udvalget har ment, at den felgende beskrivelse kan vaare af vaardi, haan-
ger det ogsd sammen med, at hele betaankningen fra samordningsudvalget -
som det vil fremga af de fleste gvrige kapitler - skal besta af fordag til las-
ningsmodeller til brug for lokale initiativer.

1. Indberetninger fra embedslaegeinstitutioner

Allerede inden Samordningsudvalget afholdt sit farste megde i december 1983
havde sundhedsstyrel sen bedt embedsl aggei nstitutionerne om en beskrivelse
af de andringer i opgavefordelingen inden for sundhedsvaesenet, som havde
fundet sted i de sidste 2 ar.

Embedslaggeinstitutionerne blev bedt om at belyse opgaver, som er

a) flyttet fra stationaer til ambulant sygehusvirksomhed

b) flyttet fra sygehusveesenet til praktiserende speciallasger
c) flyttet fra sygehusvaesenet til primaarsektoren

d) flyttet fra sygehussektoren til den kommunale social sektor
e) flyttet fra behandling til sygdomsforebyggelse.

Omkring arsskiftet 1984/85 blev det fundet hensigtsmasssigt at foretage en
fornyet enquete om de samme forhold til embedslasgeinstitutionerne, ogi det
fagende gives et kort resumé af de to "enqueter".

4 institutioner oplyser, at endringer i opgavefordelingen inden for sundheds-
vaesenet har fundet sted efter en aktiv politisk beslutning. Modsat anfares det
fra4 andre, at en sddan aktiv beslutningsprocesikke har fundet sted, mens de
resterende bemaarker, at mani sygehuskommunen ikke direkte har ivearksat
foranstaltninger med henblik pa eendret opgavefordeling, men man finder det
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sandsynligt, at en raskke forskydninger rent faktisk har fundet sted initieret
af de enkelte afdelinger eller institutioner.

Ad a) Flytning fra stationag til ambulant sygehusvirksomhed

Den helt overvegjende del af sygehuskommunerne synes ikke alene at have
haft overvejelser herom, men ogsa at have flyttet en ikke uvaesentlig del af be-
handlingen frade stationaere afsnit til ambulatorierne. Dette ged der savel for
somatiske som isax for den psykiatriske behandling. Endvidere har man de
fleste steder indfert eller overveer at indfare korttidsafsnit/dagafsnit under
en eller anden form.

Ad b) Flytning fra sygehusvaesenet til praktiserende speciallagyer
Kunhalvdelen angiver, at der er initiativer i gang pa dette omrade. Det drejer
Sig mest om special erne gre-nasse-hal s-sygdomme og gjensygdomme, men en-
kelte angiver, at man er i gang med en ngjere undersggel se og planlaggning af
aandringer ogsd inden for andre specialer, ligesom det fra en enkelt instituti-
ons side oplyses, at det er besluttet at etablere en speciallaggefunktion i der-
matologi med henblik pa formodet aflastning af sygehusfunktionen.

Ad c) Flytning fra sygehusveesenet til primea sektoren

En rakke afdelinger har bidraget hertil ved nedsadtel se af antallet af ambu-
latoriebesgg savel far som efter indlaeggel se. Af omrader som naevnes fraflere
amtskommuner er kardiologi, antikoagulationsbehandling, smertebehand-
ling, ambulant kragftbehandling, endoskopiske undersggel ser samt |aborato-
rieundersggel ser. Ogsa her naevnes psyKkiatri flere gange med ivearksagtel se
af distriktspsykiatri og involvering af de praktiserende lagger. Et enkelt sted
har man overvejelser om ansegttel se af yderligere en overlaage med konsul ent-
funktioner over for amts og primaarkommunernes social sektorer.

Ad d) Flytning fra sygehussektoren til den kommunale social sektor
Etablering af psykiatriske plejehjem, gerontopsykiatriske plejehjem og an-
dre foranstaltninger inden for psykiatrien neevnes af flere embeds| aggeinsti-
tutioner. Derudover naevnesi en rakke tilfad de dag- og degn-plejeordninger
isaer med fokus pa omsorg for addre, jfr. omtale heraf i kapitel VII.

Ad e) Flytning fra behandling til sygdomsforebyggelse
Kun i tre sygehuskommuner angives eksempler herpa. Der kan naevnes:

- besag hos alle addre, nar de er fyldt 75 &
- kampagne mod spirituskersel

- fremme af den korrekte brug af medicin
- misbrugsomradet

- alergier

- boligbetingede lidel ser

- ernagingssygdomme

Det er hovedindtrykket efter afslutningen af de to indberetningsrunder fra
embedslageinstitutionerne, at kun enkelte sygehuskommer har haft en
egentlig dreftelse af spergsmdl om at forskyde opgaver fratraditionel statio-
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naer sygehusbehandling over ambulant behandling til behandling i primaar-
sektoren. Derimod synes der i de fleste amter rent faktisk at vaere sket en s&
dan udviklingi |gbet af de senere ar, ivaerksat af de enkelte afdelinger eller de
centrale forvaltninger. | sear fra laggeside gives udtryk for en vis skepsis med
hensyntil yderligere forskydninger, mens man paden anden sidei enkelte sy-
gehuskommuner aktivt er gdet i gang med en undersggelse og planlasgning
af mulighederne og forventer relativt store resultater.

Der synes generelt i amtskommunerne at veae tilfredshed med de opnaede
resultater, og det er samordningsudvalgets opfattelse, at der formentlig har
vaget tale om en stille og rolig proces, der er meget afhaangig &, at den nad-
vendige mentalitetseendring hos samtlige implicerede finder sted.

2. Sarligt om eendringer i organisationen - udvalgsstrukturen
i henhold til sygesikringslovens § 23

Efter vedtagelse herom i Samordningsudvalget har sekretariatet besagt 4
amtskommuners sygehusforvaltning og socia- og sundhedsforvaltning med
henblik pa dreftelse af igangvearende initiativer vedrerende samordning og
udlaegning. Besagene har vist, at der i de pagad dende amtskommuner og for-
mentlig ogsdi de fleste andre amtskommuner, jfr. foran om indberetningerne
fra embedsl| asgeinstitutionerne, foregar en del aandringer i opgavevaretagel-
sen i retning af samordning og udlaegning. De 4 amtskommuner var: Frede-
riksborg, Vegle, Ringkebing og Fyn.

Til stette for disse eendringer har man i 4 amtskommuner andret strukturen
i udvalg nedsat i henhold til sygesikringslovens § 23.

| Frederiksborg amtskommune har man etableret en ny organisation for koor-
dineret social- og sundhedsplanlaggning. Organisationen hviler pa sygesik-
ringslovens § 23, stk. 2-udvalg, som er udvidet med flere politiske repraesen-
tanter fra primerkommunerne. (5 amtskommunale og 5 primaskommu-
nale).

Dette udvidede samordningsudvalg er det politiske forum for de nedvendige
dreftelser, og under udvalget er etableret 2 administrative planlaggningsud-
valg, sundhedsplanlaggningsudvalget og social planlaggningsudval get. Disse
udvalg er tvaafagligt og tvaersektorielt sammensat.

I Vejle amtskommune har man styrket 8 23, stk. 2-udvalget ved at have taget
formanden for den |okal e social chefforening med som statte for det kommuna-
le medlem. Man mener i gvrigt her, at § 23, stk. 2-udvalget har faet en ny og
mere selvstandig rolle, bl.a. gennem afholdel se af manedlige orienteringsme-
der. Amtsradet har endvidere nedsat et | okalt forebyggel sesréd, som bestar af
formand og nasstformand for samtlige stdende udvalg.

| Ringkebing amtskommune har man andret sygehusudvalget til et sund-
hedsudvalg, som ud over sygehusudvalgets hidtidige opgaver har overtaget
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sygesikringen, jordemodervaesenet og amtssundhedspl gjersken fra socia- og
sundhedsudvalget. Dette sidstnaevnte fortsedter derefter som et rent socia-
udvalg. Man opnér herved bl.a. en samlet sundhedsforvaltning, og de skete
aandringer skal sikre en bedre koordinering af de samlede sundhedsydelser i
amtskommunen.

| Bornholms amtskommunehar § 23, stk. 2 og 4-udvalgene nedsat 3 plangrup-
per, en vedrarende sygehusvaesen, en vedrgrende amtskommunens socid- og
sundhedsvaesen og en vedrgrende kommunernes social- og sundhedsvaesen
med henblik pa samordning inden for amtets primaere og sekundaere sund-
hedssektorer. Under dette arbejde er man nu naet sa langt, at man mener i
fremtiden at kunne sammenlaegge deto sociale plangrupper - den amtslige og
den primaarkommunale til én arbejdsgruppe.

Pa anden vis end gennem aandringer af udvalgsstrukturen har navnlig Fyns
amtskommunes centrale forvaltning siden januar 1983 arbejdet med en te-
maplanlaagning vedrarende alternativer til sygehusindlagygel se og vedraren-
de bedre udnyttel se af ressourcerne inden for den ambul ante special laagebet-
jening.

Man har nedsat en ragkke arbejdsgrupper der bl.a. er kommet med rapporter
om ambulante fadder, gynakologi, kirurgi og medicin/geriatri. Om patient-
forskydninger fra stationaar kirurgiske sengeafsnit konkluderes, at ca. 6.800
indlaaggel ser pr. ar kan erstattes med behandlingi korttidsafsnit, i ambul ato-
rium i samarbejde med spciallagye, eller hos speciallagge i samarbejde med al-
ment praktiserende lasger. Herved skannes det muligt at opnd besparel ser pa
mellem 5 og 14 mill. kr. om &ret. Tilsvarende muligheder findes inden for gy-
nagkol ogien, hvor man skgnner at kunne spare mellem 2 og 7 mill. kr. om aret.
Endelig har man fundet, at 13% af indlagggel serne i de medicinske afdelinger
vil kunne undgas ved etablering af en raskke foranstaltninger uden for sund-
hedssektoren. Den stedfundne temaplanlaegning i sygehussektoren er oplyst
at vaare et redskab til brug for den samlede gkonomiske planlaggning for hele
amtskommunen. De gvrige sektorer udferer en lignende planlaggning.

3. Saxligt om funktions- og/eller organisationseendringer

Som naevnt ovenfor har de fleste amtskommuner interesseret sig for etable-
ring af korttidsafsnit (d.v.s. dagafsnit og 5-dggns-afsnit). Frederiksborg amts-
kommune finder, at korttidsafsnit i udpraeget grad kreever planlasgning for at
fungere, og at denne planl aagning smitter af pa det stationaere sygehusvaesen.
Amtskommunen har siden 1980 lukket ca. 10% af senge massen og omdannet
andre 10% til andreformdl (korttidsafsnit, ambulatorier), gt kirurgisk dagaf-
snit medferte ikke faare stillinger, men afvikling afventelister. Et medicinsk
dagafsnit medfarte fjernelse af overbelaggningen samt en personal eredukti-
on. En af korttidsaf snittenes afggrende fordele er, at der sikres en koordineret
planlasgning og tilrettel seggel se af arbejdet. Hertil kommer, at de kan lukke
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i ferieperioder, hvilket medfarer en gget fleksibilitet i den samlede sygehus-
drift.

Et par amtskommuner har sarligt interesseret sig for spgrgsmalet om ud-
skrivning til plejehjem. Frederiksborg amtskommune oplyser, at kommuner-
ne gnsker at komme mereind i udskrivningsproceduren og i indstilling til ple-
jehjem, et synspunkt som amtskommunen deler, saledes at udskrivning til
plejehjem ikke laangere ber kunne foretages direkte fra sygehuset. Det er tan-
ken, at sygehusvaesenet i denne forbindelse markerer sig som det sekundaere
led der afgiver et laageligt rad til kommunen, som hurtigst muligt skal overta-
ge patienten. Det kommunal e niveau har betydelig bedre forudsagninger end
sygehusvassenet for at kende patientens hele sociale situation, og dermed for
at iveerksegtte de mest hensigtsmaessige foranstaltninger.

Ringkebing Amtskommune oplyser, at hjemmesygeplejersker kommer ind pa
sygehuset, nar de modtager en henvisning om udskrivning, og hjemmesyge-
plejersker er med i visitationsudvalg vedr. plgehjem m.v.

Et forslag fra centralforvaltningen og overlager i Frederiksborg amtskommu-
ne, gar ud pa, at en patient af almen praksisikke blot henvisestil f.eks. endo-
skopi, men henvises til undersggelse for mave-tarmsymptomer. En konse-
kvens af denne tanke vil vaae, at det er sygehusets speciallasger der afger,
hvilke undersggel ser der er relevantei det enkelte tilfadde. Det vil kunne be-
tyde, at patienten sendes tilbage til almen praksis med den begrundelse, at
der ikke ses at vaare behov for at foretage nogen undersggelse, eller at patien-
ten sendes til en privat praktiserende speciallaege i det givne speciale med
henblik pa underseggel se.

Ligeledes i Frederiksborg amtskommune har man etableret et udvalg vedre-
rende koordinerede forundersggelser, som skal forbedre kommunikationen
mellem sygehusvaesenet og almen praksis, f.eks. vedragrende forebyggende liv-
moderhal skraftundersggel ser, hvorved man har kunnet nedskaere antallet
af (dobbelt) undersggel ser og dermed omkostningerne. Man har forladt pipet-
temetoden til fordel for smear. Dette har ogsa et paedagogisk sigte over for den
alment praktiserende lasge, der ved smear-metoden har personlig kontakt
med kvinden.

Selv om spargsmalene om konsulentordninger og distriktspaediatri tages op
senere i rapporten (kapitel V1) er det fra besggene i amtskommunerne vaard
at fremhaave et par eksempler.

Ringkabing amtskommune har etableret en konsulentordning med en intern
mediciner som konsulent for en almen lasgepraksis med 5 lagger. Konsulenten
kommer i pagaddende praksis 1 gang manedligt, og man har padet halve ar,
der er gaet siden ordningentradte i kraft, dels dreftet konkrete patienter, dels
generelle problemer med bl.a. uddannel sesmaessigt sigte (patientl gse kontak-
ter). Konsulenthvervet varetages af en fuldtidspraktiserende speciallame,
som ogsa modtager telefoniske forespargser fra praksis. Man sa gerne ord-
ningen udvidet til andre speciaer.
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Frederiksborg amtskommune oplyser vedrgrende distriktspaediatri, at forvalt-
ningen og overlasgerne er enige om, at kontakten til sygehusvaesenet fra pri-
maarsektoren skal lettes mest muligt. En nyoprettet overlasgestilling pa pae
diatrisk afdeling skal gare det muligt at holde kontakt til institutioner m.v. og
udvide den udadgaende virksomhed. Sygeplejerskerne pa afdelingen tager
alerede i dag ud i lokalomréder for at sikre kontakt med primaersektoren.
Det er opfattelsen i Frederiksborg amtskommune, at distriktspaediatri forud-
sadtter en holdningsaandring hos laggecheferne bl.a. i retning af starre villig-
hed til at medvirke med konferencer, undervisning og supervision over for pri-
maasektoren.

Ringkebing amtskommune oplyser om distriktspaediatri, at en af de pasdiatri-
ske overlagyer har en aftale med en lokal praksis, udtil hvilken overlagyen d-
ter aftale med | ssgerne og forad drene kommer og ser patienterne. Denne ord-
ning omfatter ogsa patienter, som ellers skulle have vaaret henvist til ambula-
toriet pa sygehuset. Mellem overlaagen og det pagaed dende lasgehus foregar
0gsa dreftelser p& "papirplan”. Den pagaddende paediatriske afdeling har
endvidere foretaget en distriktsopdeling af sundhedsplejerskerne mellem
overlamerne. Sundhedsplejerskene kommer efter denne opdeling ind pa deres
dd af afdelingen, og deltager i stuegang.

I Vegjle amtskommune afholder sygehusenes lasger og alment praktiserende
lager fadlesmader, og visse sygehuse har laeger fraalmen praksismed i lasge-
radet. Endvidere er lasgemiddel komitearbejdet fadles for de 2 omrader.

| Vgle og Fyns amtskommuner hersker der tvivl om, hvorvidt man kan naret
meget laangere i retning af samordning og udlaggning uden at foretage mere
radikale omlasgninger. Vejle amtskommune oplyser, at der som led i de senere
ars bestraselser pa en omstilling inden for sygehusvaesenet er nedlagt ca.
250 senge, og dette har givet en besparelse paca. 35 mill. kr. og en nedlasmggel -
se af 250 stillinger. Fyns amtskommune har oplyst, at de seneste ars omlaeg-
ninger og besparelser har betydet, at kapaciteten i sygehusvassenet nu anses
for passende, men at reduktioner fremover bliver betydeligt svaerere og forud-
sadter mere radikale omlaggninger.

Fyn og Vejle amtskommuner har oplyst, at der foreligger en klar politisk til-
kendegivelse om, at der ikke skal lukkes sma sygehuse. Man er helt opmaark-
som pa, at safremt man udlaegger funktioner af et betragteligt omfang, vil det
navnlig kunne g ud over de mindre sygehuse. Ringkghing amtskommune har
oplyst, at spargsmalet om reduktion af sygehusvaesenets udgifter i forbindel-
se med udlagning er sardel esvanskeligt, delsfordi der i det mindste skal [uk-
kes hele sygehusafdelinger, séfremt der skal ses en effekt, delsfordi en opbled-
ning af hidtidige bogholderimaessige betragtninger forvaltningerne imellem
er ngdvendige. Dette kunne opfattes som en klar barriere for samordningsini-
tiativer. Man lagde heller ikke skjul pa, at der var laagelige barrierer, forstaet
pa den méde, at en afdelings status er afhaengig af sengetallet, hvorfor hold-
ningen til udlaegning af funktioner er delte.
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| forbindelse med de kassegkonomiske betragtninger har Vejle amtskommune
fremhaevet de vanskeligheder, der ligger i at fastartet en oprustning i den ene
sektor, hvisder ikkeforeligger sikreindicier for, at denne prompte bliver mod-
svaret af besparelser andetsteds inden for amtets regie.

Det kan vaae enklere at overskue indsatsen for den enkelte familie, og der
naevntesi det pagad dende amt en eksempel, hvor en families meget store for-
brug af ydelser fra den alment praktiserende lagge, var blevet konverteret til
et forbrug af socialradgiverbistand.

4. Visse saxlige institutionsformer

Nogle kommuner hvor etableret forsagsordninger, der bryder med de traditio-
nelle institutionsformer for addre.

Her skal naevnes Pravehjemmet i Frederiksberg kommune og Geriatrisk cen-
ter pa Diakonissestiftelsen under K gbenhavns kommune, der begge sigter pa
optraening af addre til at vaare selvhjulpne efter sygehusindlasggel se.

Endvidere kan naevnes Gentofte kommunes geriatriske behandlingscenter
Tranehaven, der har til formd at bevare pensionisterne selvhjulpne sdledes
at de langst muligt kan klare sig i eget hjem. Der gives kombineret sociad og
medicinsk behandling sdvel ambulant som ved indlasggel se.

De naevnte 3 ordninger er naarmere omtalt andre steder i rapporten navnlig
i kapitel XII.

5. Seerligt om forsgg i den primaere sundhedstjeneste

Den primagre sundhedstjenestes placering i lokalsamfundet giver en indly-
sende mulighed for udvikling af nye former for forebyggelse, pleje og behand-
ling med udgangspunkt i befolkningens sociale og sundhedsmaessige situa-
tion. Forventningerne til den primaare sundhedstjenestes udvikling er imid-
lertid igennem de senere ar ofte blevet knyttet til hdbet om ressourcebesparel -
Ser.

Pa denne baggrund er der etableret en ragkke forskellige typer forsggsaktivi-
teter i den primaare sundhedstjeneste med meget forskellige formal.

51 Dansk sygehus Instituts under sggelse i 1983

Dansk Sygehus Institut har i 1983 gennemfart en kortlaegning af denne for-
segsvirksomhed i form af en spergeskemaundersggelsei to faser. Analysema-
terialet indeholdt 182 forsagsaktiviteter og samtlige amtskommuner med en
enkelte undtagelse har rapporteret forsggsaktiviteter. Ide og initiativ til
igangsadtel se af forsggsaktiviteterne kommer primeert fra personalet, og d-
test ser man forskellige myndigheder samarbejde om planlasggning, admini-
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stration og finansiering af aktiviteterne. Finansiering af forsggsaktiviteter-
ne viser et broget billede, hyppigt med kombination af flere finansieringsfor-
mer. Forsggsaktiviteterne udfares af naesten alle personal egrupper. Sygeple-
jerskegruppen deltager i godt halvdelen af de kortlagte forsggsaktiviteter,
medens de al ment praktiserende lagger deltager i godt 15% af forsggsaktivite-
terne. Forsggsaktiviteterne vedrerende smabgrnsgruppen udger ca. 1/4 af
samtlige, og medtages forsggsaktiviteterne vedragrende fadsels- og efterfad-
selsforlgb samt skolebarn, kommer man op pa ca. halvdelen. Overfor barnene
er der ofte tale om generel sygdomsforebyggelse med familien som malgrup-
pe, blandt addre om en indsats over for det enkelte individ, ofte praeget af an-
sket om ressourcebesparelser gennem “forebyggelse” af institutionsanbrin-
gelse.

Initiativer over for voksengruppen er i kortlasgningen klart underreprassen-
teret i forhold til befolkningsgruppens starrelse, ligesom disse initiativer er
pragget af en snaever sygdoms- og eller problemafgraansning. Kun sporadisk
formuleres en generelt sygdoms-opsporende og forebyggende i ndsats som ma-
let for den sundhedsmaessige indsats i relation til voksengruppen.

6. Speciallaegernes Husi Arhus
6.1 De overenskomstmasssige rammer

| foréret 1975 indgik SFU (Sygesikringens forhandlingsudvalg) og FAS (For-

eningen af speciallagyer) efter anbefaling fra Arhus amtsréd og sundhedssty-

relsen en saerlig overenskomst om en forsggsordning i et Speciallasgernes Hus

i Arhus. Den saarlige overenskomst var en overbygning paden almindelige sy-

i%i kringsoverenskomst om speciallaggehjad p, men kun omfattende sikrede i
rhus amtskommune (forsagsomradet)

Overbygningen bestod i, at der ud over den speciallagyehjad p, der kan ydes d-
ter den almindelige speciall sageoverenskomst inden for de i "Huset" reprae
senterede specialer, kan foretages rgntgendiagnostik og anaestesi samt visse
sterre operationer inden for de ortopasd- og organkirgurgiske specialer.

| forbindelse med forsggsordningens etablering nedsattes en arbejdsgruppe
bestéende af reprassentanter fra sundhedsstyrelsen, sikringsstyrelsen, SFU,
Arhus amtsréd og FAS. SFU’s sekretariat virkede som sekretariat for ar-
bejdsgruppen.

Arbejdsgruppens opgaver var at fage forsagets forlgb og |gbende rapportere
herom og afslutningsvis udarbejde den omtalte redegerelse, hvilket skete i
samarbejde med Dansk Sygehus Institut og Kommunedata. Redegarelsen
foreld i oktober 1980.

Forsggsordningen blev ved overenskomstens indgael se aftalt for en 5 arig pe-
riode, som imidlertid blev forlaanget med et & bl.a. med henblik pa udarbej-
delse af arbejdsgruppens redegarel se om forsggets forlgb.
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Denne redegarelse blev lagt til grund, da parterne ved udigbet af det 6. ar
skulle tage stilling til, om ordningen skulle geres permanent.

Med virkning fra 1. april 1982 indgik parterne en overenskomst, som gjorde
ordningen permanent og somi sitindhold og omfang i det store og hele er iden-
tisk med den under forsggsperioden gaddende, omend en enkelt ydelse blev
taget ud ("fjernelse af bryst"). Endvidere indskraankedes rgntgenklinikkens
virksomhed sdledes, at der pa grund af ledig kapacitet pa rentgenafdelinger-
nei amtets sygehuseblev lagt "loft" over det gennemsnitlige antal henvisnin-
ger pr. kvartal fraalment praktiserende laager og speciallaeger. Samtidig blev
det endeligt aftalt, at speciallagger i anasstesiologi, der er knyttet til "Huset",
skal have deres hovedbeskadtigelse dQr og ikke ma have ansagtel se inden for
sygehusvassenet.

6.2 Speciallaagehusets funktion

Speciallasgernes Hus i Arhus er en gruppepraksis med i alt 9 speciallaager re-
praesenterende 7 specialer.

M alsagtningen for virksomheden i behandlingsmaessig henseende er, at hu-
sets lagger ved et taet internt samarbejde om visse patientgrupper skal kunne
gennemfare mere kraevende undersggel ser og behandlinger, end der er mulig-
hed for, hvis speciallasgerne sidder isoleret i hver sin praksis.

Herved er det muligt at faerdigbehandl e ogsa patienter, som ellersville kreeve
henvisning til en sygehusafdeling, samt at aflaste sygehusene ved at de pati-
enter, der henvisestil sygehuse, er vel undersggte.

Et tagt samarbejde mellem flere specialer om de mere komplicerede sygdoms-
tilfadde forudsadter, at regntgenundersggelser og bedavelse kan foretages i
selve huset. Dertil kommer nytten &, at der kan etableres et gunstigt fagligt
miljg, hvortil alle personer i huset kan bidrage, ligesom klinikerne i enraskke
hverdagssituationer vil kunne stette hinanden.

Endelig medferer fadlesskabet om en del tekniske installationer en raekke
fordele. Navnlig i forbindelse med investering i mere kostbart apparatur,
f.eks. rantgenudstyr, er det enfordel at en starre personkreds star som medga-
ranter.

De 7 specialer repraesenteret i huset er:

Anaestesiol ogi
Gynakologi

Intern medicin
Organkirurgi
Ortopadkirurgi
Plastikkirurgi
Rantgendiagnostik
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Foruden de 9 speciallamger er et varierende antal sygeplejersker, lasgesekre-
taerer og renggaringspersonal e beskadtiget i huset. Ved redeggereisens afslut-
ning, oktober 1980, var der beskadtiget i alt 41 personer, svarende til 25 fuld-
tidsstillinger.

Det fremgér af redegarelsen, at husets kapacitet var fuldt udnyttet efter 3 ars
forlgh. 11979 modtog man 19.000 henvisninger, heraf 50% til forsgges seerlige
ydel ser.

Virksomheden i Speciallasgernes Hus beskrives tildels ud fraen 3 maneders
registrering af en raskke sygesikringsdata vedrgrende kun de af forsggsord-
ningen omfattede searlige ydelser, dv.s. for specialerne anasstesiologi, organ-
og ortopaedkirurgi og radiologi. Herved opnaes et billede af ydel sesmanster,
henvisningsmanster og sygesikringens udgifter samt udgiftsfordelingen pa
forsagsspecialerne.

Endvidere beskrives ventetid og ventelistetid og endelig beskrives almen
praksis' holdning til huset pagrundlag af en interviewundersggel se blandt de
henvisende praktiserende lager.

Omkostningerne ved virksomheden i speciallasgehuset og i sygehusvassenet
sgges sammenlignet bl.a. gennem en analyse af omkostningerne ved behand-
lingen af 2 sygdomme (lyskebrok og areknuder) i henholdsvis speciallaege-
praksis og sygehusregi.

Afdluttende redegares for gkonomien i ordningen, dels for sygesikringens
vedkommende ved udgiftsstatistikken dels gennem speciallaggernes drifts-
regnskaber.

Der er 3 aspekter, som synes velbelyste ved gennemfarel sen af forsggsordnin-
gen:

- kvaliteten i virksomheden,

- serviceniveauet set med brugernes gine, og

- modellens anvendelighed.

Kvaliteten af forsggsordningens undersggelser og behandlinger var fuldt til-
fredsstillende bade medicinsk fagligt og udfra brugernes synspunkt.

Serviceniveauet vurderedes af de henvisende laeger som saardeles hgjt, bl.a
fordi ventetiden og ventelistetiden var lav, den personlige kontakt mellem
henvisende praktiserende lagger og deres pati enter og speciall aagehusets per-
sonale var god og tilbagemeldingen efter endt undersggelse og behandling
saadeles hurtig og fagligt set af god kvalitet.

Modellen maansesfor at vagre anvendelig andre steder (eventuelt med en afvi-
gende specialekonstallation), isear hvor der er behov for en kapacitetsudvidel -
se pasaalige omréder, som en amtskommune ikke kan eller gnsker at investe-
rei. @konomien i den model, der er redegjort for, bedemtes som forsvarlig.

Derimod matte man konkludere, at speargsmalet om, hvorvidt de offentlige
omkostninger var hgjere eller lavere ved behandling af samme lidelse i hen-
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holdsvis speciallaggepraksis og sygehusregi ikke kunne besvares entydigt.
Materialet i den sammenlignende undersggelse var for lille til, at en generel
konklusion kunne uddrages, og de anvendte behandlingsforlgb helt forskelli-
ge. Intet tyder dog pa, at behandlingen i Speciallaegernes Hus var dyrere for
det offentlige. Ved en samlet gkonomisk vurdering bgr man dog vaae op-
maarksom p4, at en udvidelse af behandlingsindsatsen i Speciallsagernes Hus
inden for visse omrader kan medfare ledig sygehuskapacitet, hvorved der kan
ske en samlet omkostningsstigning.

| overenskomstmeessig henseende er konklusionen, at der ikke er behov for en
generel udvidelse af ydelsesspektret inden for de speciaer, som indgik i for-
sagsordningen. Hvis modellen skal anvendes andre steder, ma der derfor ind-
gés saroverenskomst, siledes som tilfaddet er for Speciallaagernes Hus i Ar-
hus.

Ved en lokal vurdering &, om etablering af et speciallaaggehus efter den be-
skrevne model bgr nyde fremme eller g, bar de alment praktiserende laggers
holdning og adfaard over for huset, som den er beskrevet i redegerel sen, indga
i overvejelserne.

95% af de almene praksisi Arhus amt henviste med varierende hyppighed til
speciallasgehuset. Hyppigere jo naarmere lasgens konsultationssted 14 ved
speciallaggehuset.

Undersggel sen viste, at de henvisende lager var yderst selektive i valget mel-
lem henvisning til sygehus eller til speciallaggepraksis, i alt vassentlig ud fra
3 aspekter:

1. Sygdommens natur og svaerhedsgrad.

2. Patientens forhold i bredeste forstand, bl.a. karakteriseret ved syg-
domstilstand, mobilitet, hjemlige pasningsmuligheder, andre socia
le forhold, herunder eventuelt behov for hurtig behandling eller sen
konsultation, typisk af arbejdsmaessige grunde etc.

3. Patientens egne gnsker om undersggelse og behandling i sygehus-
regi eller i speciallagyepraksis betragtedes som afgarende i detilfad-
de, hvor leggens samlede vurdering tilsagde, at der med rimelighed
foreld en valgsituation.

Ud fra et samordningssynspunkt synes de henvisende lasger sdledes at have
anvendt speciallasgehuset pa en relevant og hensigtsmaessig made.
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Kapitel V

OMSTILLING | INTERNATIONALT
PERSPEKTIV

| det fglgende gives en omtale af nogle initiativer, som uden for Danmark er
taget til vaesentlige omstillingsaktiviteter inden for sundhedsvaesenet.

Der er delstale om et verdensomspaandende program, praesenteret af verdens-
sundhedsorganisationen WHO, dels om nogle sterre udredningsarbejder, som
inden for de seneste & er gennemfert i Norge og Sverige.

Disseinitiativer har et vassentligt bredere sigte end det opgaveomrade, der er
omfattet af samordningsudvalgets kommissorium, men et fremtraadende
traek for dem alle er, at en betydelig styrkelse af den primaere sundhedstjene-
ste indgar som et af midlerne til at realisere de mal, man straeber efter.

1. WHO'’s europaeiske sundhedspolitik

Ved regionalkomitémgdet for WHO's europadske region i september 1984
godkendte man WHO's maldokument for Europa. Dokumentet bygger pa den
beramte WHO-resolution framgj 1977, som fastslog, at "det vassentlige socia-
le mal for regeringer og WHO i de kommende artier skal vaare opnaelsen d,
at alle borgerei verden ved ar 2000 har en helbredstilstand, somtillader dem
at fare et socialt og skonomisk produktivt liv'. WHO's slogan er "Health for
All by the Year 2000", i det falgende forkortet til "HFA 2000".

Ved den europad ske regionalkomités made i 1980 var den europad ske stra-
tegi for at opna HFA 2000 blevet vedtaget. Denne regionale strategi opfordre-
detil en gennemgribende omstilling af de national e sundhedsudviklinger, og
der er skitseret 4 hovedomrader:

- livsstil og sundhed;
- risikofaktorer, som pavirker sundheden og omgivelserne;
- omstilling af sundhedsvaesenet selv;

- den politiske, teknologiske, uddannelsesmaessige,
forsknings- og planlasgningsmaessige statte, som er ned-
vendig for at frembringe de gnskede andringer i de 3
ovenstaende omrader.

Strategien laegger vaegt pd, at der gives hgjere prioritet til sundhedsfremme
og sygdomsforebyggelse, at ikke kun sundhedssektoren, men alle sektorer
har indflydelse pa sundheden, at der laagges mere vaegt paindividets, famili-
ens og naarsamfundets rolle i sundhedsudviklingen, og sluttelig, at primeer
sundhedstjeneste vad ges som den primaare og vaesentlige angrebsvinkel for
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at fa gennemfert forandring og dermed bedret sundhedstilstanden. Beslut-
ningen fra 1980 fastslog ogsa det nadvendige i at formulere specifikke, regio-
nale delmdl for at understgtte gennemfaerelsen af strategien.

WHQO's regionalkontor for Europa har herefter arbejdet med udviklingen af
delmaldokumenter. Det nu vedtagne dokument har vamet til hering i alle
medlemslande, og flertallet af landene har endvidere foretaget haringer af
andre sektorer, organisationer m.v.

Om dokumentet som helhed kan siges, at det har 6 gennemgaende hovedte-
maer:

- Det farste er lighedsbegrebet, hvilket vil sige, at der er uligheder i sund-
hedstilstanden mellem lande og inden for lande, som skal sages reduceret.

- Endvidere er det et mal at give mennesker en oplevelse af sundhed, sdledes
at de kan udnytte dette i deres aktiviteter og eftertrykket skal derfor asgges
pa sygdomsfor ebyggel se og sundhedsfremme.

- Deltagel se af oplyste, motiverede og aktivt medvirkende borgere er en forud-
sagning i den videre udvikling.

- En aktiv medvirken fra alle sektorer. Det tvear- og multisektorielle samar-
bejde er altsa en ngdvendighed.

- Vagten i sundhedsvassenet skal ligge pa den primeare sundhedstjeneste,
som skal vagei stand til at opfange de basal e sundhedskrav fra hvert sam-
fund ved at ydelserne gives sa naar som muligt, hvor befolkningen lever og
arbejder, og skal samtidig veere let tilgaengelig og acceptabel for alle, base-
ret pa aktiv medvirken.

- Da sundhedsproblemer i nogle tilfadde gar over graenser, f.eks. luftforure-
ning, der det ngdvendigt med et internationalt samarbejde.

Vel at tiltreade dokumentet, har WHO's europada ske medlemslande, herun-
der Danmark, pataget sig en moralsk forpligtelsetil at udforme og gennemfa-
re en sundhedspolitik, som i det alt vaesentlige tilstraeber at opna de 38 del-
mal i den europadske HFA 2000-strategi.

Indenrigsministeriet og sundhedsstyrelsen har pa denne baggrund udarbej-
det en dansk, forkortet "oversatelse” af WHO's mal saetningsdokument, og
vil i |gbet af 1985 udarbejde en generel beskrivelse af status for danskernes
sundhedstilstand og det danske sundhedsvaesen.

Disse to publikationer kan danne udgangspunkt for en bred, folkelig debat
om sundhedspolitikken frem mod & 2000.

Indenrigsministeren har endvidere i januar 1985 nedsat en arbejdsgruppe
med reprassentanter fra indenrigsministeriet, sundhedsstyrelsen og DIKE
(Dansk Institut for klinisk Epidemiologi), hvis opgave bl.a. vil vaae at foreta
ge en udvadgelse af hvilke af WHO's mal sestninger, der bar indgai en aktuel
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dansk handlingsplan for sundhedsomradet, samt tilvejebringe en perspek-
tivplan for sundhedsvassenet pa grundlag af sundhedsdebatten i og uden for
Folketinget.

2. "Helseplan for 1980-ara" (Norge).

| 1982 offentliggjordes i Norge en rapport under navnet "Helseplan for
1980-dra"'. Den var udarbejdet af en arbejdsgruppe, nedsat i 1980 af Helsedi-
rektoratet, og hensigten med dette arbgjde var ifdge forfatterne at stimulere
til en sundhedspolitisk debat, der kunne tilvejebringe grundlaget for etable-
ring af en "nasjonal helseplan”.

En sadan plan skgnnedes fra arbejdsgruppens side ngdvendig pa grund af det
stigende svadg mellem pa den ene side de hastigt ggende tilbud inden for
sundhedsvassenet, og pa den anden side det offentliges vigende muligheder
for at kunne honorere disse tilbud.

Det var "institutionshel setjenesten”, som gennem de seneste artier - trodsin-
tentioner i modsat retning - havde tegnet sig for hovedparten af den real-
vakst, som den offentlige finansiering havde muliggjort.

Dette var sket pa bekostning af en fra mange sider gnsket udbygning af "di-
striktshel setjenesten”. En udbygning af denne tjeneste var ellers i hgjere og
hgjere grad fundet nedvendig bade af gkonomiske og faglige grunde, bl.a. i ly-
set of et andret sygdomsmgnster med vaegten pa kronisk syge - specielt under
hensyn til den stigende addrepopulation - samt miljg- og livsstilssygdomme.

Pa denne baggrund matte hjarnestenen i den "nasjonale helseplan” efter for-
fatternes mening blive en streng prioritering af en udbygning af en samordnet
distriktshel setjeneste pa bekostning af instituti onshel setjenesten. Netop fordi
der lige var vedtaget en lov om helsetjenesten i kommunerne (hvorved di-
striktshelsetjenesten, incl. almen lagyehjadp, blev et primaarkommunalt an-
liggende) fandtes tidspunktet at veare egnet for etablering af en landsomfat-
tende helseplan, vedtaget af stortinget, og indeholdende bl.a. de elementer,
der skulle kunne sikre vgien frem mod de opstillede mal, herunder i form af
en andret tilskudspolitik.

For at gennemfegre den gnskede udbygning af distrikshelsetjenesten fandt
man det i rapporten ngdvendigt med enrealvakst i den samlede helsetjeneste
gennem 80-erne. 2%'s real vaekst om aret ville give mulighed for en veesentlig
styrkelse af distrikshelsetjenesten. (Anslaet til 7% arligt). Samtidig ville der
med den naevnte vakst i den samlede sundhedssektor blive mulighed for en
opretholdelse af institutionshel setjenesten og endda udbygning af visse sva
gere led i denne, saxligt for sa vidt angar psyKkiatriske patienter.

For at give institutionerne en rimelig omstillingsperiode, var det en af ideer-
ne i rapporten, at den tilladte vaskst i den samlede sundhedstjeneste blev
starst i begyndelsen af 80-erne, for derefter at blive aftrappet i den sidste peri-
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ode, samtidig med at driftsbudgetterne i sygehusvaesenet mwv. fra dette tids-
punkt blev "fastfrosset".

Det var siledes en ledende idé i rapporten, at vaesentlige omstillinger af den
naevnte karakter i sundhedsvaesenet ikke kunne gennemferes pa forsvarlig
vis, med mindre man i en overgangsperiode var villig til at tillade en vaskst i
de samlede udgifter til sundhedsvassenet. Det er denne idé, der senere har faet
tillagt betegnelsen "pukkelteorien”.

Den her naevnte rapport gav anledning til en raskke dreftelser i Norge, men
pa politisk plan har den ikke fart til den tilsigtede "nasjonale helseplan”.

3. "Halso- och sukvard infér 90-talet” (Sverige)
| Sverigetradte den nye "haso- och sjukvardslag” i kraft den 1. januar 1983.

Der var tale om en rammelov, der indeholdt forskellige mal. Et hovedsyns-
punkt var, at sundhedsfremme og sygdomsbehandling skulle opfattes som et
sammenhaangede begreb. Loven palagde landstingene (svarende til de dan-
ske amtsréd) at fremme befolkningens sundhed, dv.s. en egentlig forpligtelse
inden for sygdomsforebyggelsen, og tillige at tilbyde behandling og plgje pali-
ge vilkédr for hele befolkningen.

Hvorledes denne forpligtelse - som helt i overensstermel se med den samti-
digt gennemfarte decentralisering - skulle opfyldes, var helt op til den enkelte
landstingskommune, som kunne tilrettel agge de fornadne foranstaltninger
alt efter de lokale forhold. Til at understgtte de lokal e sundhedsmyndigheders
planlaggning var der fra centralt hold ivaaksat et omfattende udredningsar-
begde, der af sluttedes med et kompleks af rapporter (HS 90), som offentliggjor-
desi august 1984. Der er tale om en hovedrapport og ialt 10 delrapporter, der
naamere redeger for grundlaget for de enkelte elementer i hovedrapporten.

Det vil ligge udenfor formélet med denne fremstilling naarmere at beskrive
omfanget af HS 90, endsige naarmere at redegere for visse udvalgte detdljer.

Det skal dog kort anfares, at hovedstudierne retter sig mod 3 omrader:

- sundhedspolitik og forebyggende indsats,
- en amndret struktur af behandlingskapaciteten og
- personale- og uddannel sesplanlaggning.

Nggleordet, der gar gennem hele rapportarbejdet, er en "offensiv" sundheds-
politik, som spaender frafordag om handlingsprogrammer til imedegael se af
to sa store sundhedsproblemer som skader og hjerte-karsygdomme, til mere
strukturelle fordag, f.eks. sddanne der sigter pa at fremme det tvaarsektoriel -
le samarbgjde med sundhedsfremmende hensigt.

Hvad der imidlertid er af saaligeinteressei forbindd se med samordningsud-
valgets arbejdsopgaver, er den vaggt, som rapporten - med henblik p& opfyldd-
sen af destillede mal - lasgger paen udbygning af primaarsektoreni sundheds-
vaesenet.



KAPITEL V 75

Alleredei ettidligere svensk udredningsarbejde (HS 80) havde man lanceret
sloganet: Réttvard paritt vardnivad'. Alle sundhedsfremmende og sygdoms-
behandlende foranstaltninger matte ses som en sammenhaengede behand-
lingskaade, hvor patienten slusedesfraled til led, saledes at han hurtigst mu-
ligt endte pa rette sted.

Der havde angiveligt ikkei Sverigei de siden forlgbne ar vearet nogen indven-
dinger i princippet mod berettigelsen af en sadan malsagtning. Ej heller prin-
cipielleindvendinger imod at omstrukturere funktionerne og stgtte en udvik-
ling af prioriterede omrader, oprettelse af decentraliserede lasgestationer
uden for sygehusvaesenet samt udbygning af langtidsbehandling og -plee i
primaeersektoren.

Alligevel konstateredes det i HS 90, at udviklingen er gaet meget langsomt,
hvorfor man ret indgaende beskadtiger sig med grundene hertil.

Blandt grundetil denne trasghed naevnes saledes, at der savnes et alsidigt be-
slutningsgrundlag og metoder til at virkeliggere de gjorte prioriteringer.
Endvidere peges pa modstand fra staerke | okal e opinioner, hidrarende bl .a. fra
bekymringer over beskadtigelsen ved eventuelle nedskaringer og omstruk-
tureringer samt pa tendensen til kortsigtede "lasninger" af f.eks ke
problemer gennem ressourceforstaarkning i stedet for en eendring af hele be-
handlingsstrukturen. Endelig naevnes forekomsten af forskellige holdninger
til behandlings- og plejeproblemerne samt et for stort hensyntil en rakke pro-
fessionelle interesser o.m.a

Ved prassentationen af rapporten blev det staerkt fremhaevet, at traagheden
inden for systemet i Sverige har bevaret en, internationalt set, helt ussedvan-
lig sygehusdominans. Det siges lige ud, at en betydelig del af de ressourcer,
der er stillet til radighed for sygehusveesenet, i stedet ber anvendes af pri-
maersektoren.

Det er samtidig forudsat, at sygehusvaesenet kommer til at spille en ny rolle.
De mindste sygehuse vil af driftsgkonomiske eller kvalitative arsager skulle
nedlasgges eller omstruktureres til anvendelse i primaersektoren.

Undersagelser, som er gjort som led i HS 90-arbejdet, peger pa, at der bestar
meget store regionale forskelle i forbruget af sygehuskapacitet, og alt tyder
pa, at disse forskelle stort set kan tilskrives adgangen til og naerheden af syge-
hustilbuddene, og ikke forskelle i sygelighed mellem de forskellige omrader.

Disseforskelle bar ifage HS 90 mindskes under hele den kommende planl ag-
ningsperiode. Sagt med andre ord, men mai hgjere grad over til en styring af
sundhedsvassenet gennem udbudsiden.

HS 90-projektet er blevet udfart i socialstyrelsen efter anmodning fra et seer-
ligt stdende udvalg under socialdepartementet. En arbejdsgruppe inden for
departementet har fungeret som styregruppe for arbejdet, og formanden for
denne arbejdsgruppe har vaeret statssekretaeren i social departementet.
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Rapporten er udsendt til haring hos de lokale sygehusmyndigheder og andre
interesserede. Nar denne haringsrunde er af sluttet, forventes hele det dafore-
liggende materiale at danne en vaesentlig del af grundlaget for en sundheds-
politisk debat i Rigsdagen i |abet af 1985.

4. Perspektivet for samordningsudvalgets arbejde

Omtalen i naavaaende rapport af de nsevnte udenlandske aktiviteter har
navnligtil formd at illustrere nogle af de mange initiativer til omstilling in-
den for sundhedsveesenet, der painternationalt plan overveies, planlasgges el-
ler sedttes i veark.

Et fadlestrak for disse omstillinger synes at vaae, at de tilstrasber en hgjere
prioritering af primaersektoreni de kommende ar. Bag disse bestragbel ser lig-
ger i vidt omfang gnsket om at opna formodede besparelser i det samlede
sundhedsudgifter. Andre hensyn, sasom andret sygdomsmenster og bedre
service, ligger dog ogsdii fleretilfaddetil grund for gnsket om at tilbyde ydel-
serne s naart som muligt ved de samfund, hvor sundhedsproblemerne udspil-
les, nemlig i hjemmet, pa arbejdspladsen, i skolerne osv.

Trods mangefadlestrask optraader de problemer, som man gnsker at |@se, med
forskellig styrke og med indhold af varierende karakter i de forskellige lande.

Ser man pa de nordiske lande, er forholdet det, at Danmark i hgjere grad end
Sverige og Norge har haft held til at opretholde en staerk primaar sundhedstje-
neste med den alment praktiserende |aege som en nggleperson.

Dette skyldesi vassentlig grad, at Danmark allerede i 1890'erne fik en syge-
kasselov, som i modsagning til lovenei de fleste andre europad ske lande var
en lov, som tillod familien at veare medlemmer uafhaengig af deres arbejds-
plads, medens traditionen mange andre steder centreredes om, hvorvidt man
var ansat pa en bestemt arbejdsplads eller €.

Sygekasseloven har vagret basis for en udvikling af familielamgesystemet i
Danmark. Sammenlignet med Sverige, som nok ikke har en sa stark primeer
sundhedssektor som Danmark, kan man notere sig, at man i Sverige ikke har
haft en reel sygesikringslov om lasgehjadp far 1932, hvilket betyder, at den
blev introduceret efter at den medicinske specialisering var pabegyndt.

Disseforhold er dog ikke enshetydende med, at opgavefordelingen i Danmark
mellem sygehusvassenet og primaersektoren, herunder almen praksis, idag
ikke kan tilrettel aagges mere rationelt ud fra bade faglige sundhedsmaessige
og gkonomiske hensyn. Udgangspunktet er blot et andet end det, der ger sig
gaddendei vore nabolande. Udover en forskydning af opgaver fra sygehusvee
senet til primaersektoren, vil opgaveni Danmark navnlig bestai at faforeta-
get en bedre samordning mellem de forskellige dele af sundhedsvassenet og
mellem disse og de naarmest tilgraensende dele af social sektoren.
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Hvad angdr WHO's malsaetning, "HFA 2000", har dette, som ogsa tidligere
naevnt, et langt bredere sigte end det opgavekompleks, som er indeholdt i sa-
mordningsudvalgtes kommissorium. For dette udvalgs arbejde kan WHO-
programmet kun rumme grundlaget til en erkendelse &, at man gennem be-
strasbel ser pa at styrke den primaere sundhedssektor - til dels pa bekostning
af institutionssundhedstjenesten - er helt i pagt med brede internationale
stremninger. Men modsat kan en behandling af de spargsmal, som er omfattet
af samordningsudvalgets kommissorium blive en vigtig bestanddel i det
grundlag, der skal tilvejebringes, for at Danmark gennem udformning af en
egentlig sundhedspolitik kan efterleve de forpligtelser, man har pataget sig
gennem tilslutningen til WHO's program.
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Kapitel VI

GENERELT OM SAMORDNING

1. Indledning

Beskrivelsen af sundhedsvassenet, som er givet i kapitel I11, viser det samlede
systems komplekse struktur og det samlede ressourceforbrug. For den enkel-
te bruger af sundhedsveesenet kan det forekomme stort og uoverskueligt.

Den enkelte patient vil ved et sygdomsforlgb kunne komme i kontakt med
mange forskellige personer og institutioner fra forskellige instanser, nar
samtlige behov, der kan affedes af en sygdomsperiode, skal tilgodeses. Det ma
derfor vaere et vigtigt princip for sundhedsveaesenets varetagel se af de mange-
artede opgaver, at borgeren, patrods af sundhedsvaesenets komplekse struk-
tur, kan fadle sig betjent af et sammenhaangende og koordineret system.

Som omtalt i kapitel V og XI1I har sundhedsvaesenet i |gbet af de senere ar i
hele den vestlige verden givet anledning til sdvel sundhedspolitiske som sam-
fundsgkonomiske overvejelser. Sundhedsvassenet findes af mange at vaare for
dyrt samtidig med, at der stilles spargsmalstegn ved dets effektivitet og dets
serviceniveau. Hertil kommer, at man forudser fortsatte udgiftsstigninger,
uden at det ggede ressourceforbrug vil bidragetil, at sundhedsvaesenet opfyl-
der de forventninger, som befolkningen formodes at havetil detsindsatsogre-
sultater. Omvendt finder andre, at de senere ars opbremsning i ressourcetil -
gangen til sundhedsveesenet har vearet for voldsom og i flere tilfad de direkte
skadelig for sundhedsvaesenets muligheder for at varetage sine opgaver.

Uanset udgangspunktet er der dog en erkendelse &, at ogsd sundhedsvaese-
net matilgodese overordnede samfundsmaessige hensyn, og et vigtigt princip
ma derfor vaere, at sundhedsvaesenets ydelser til borgerne leveres kompetent
padet billigst mulige niveau. Sagt med andre ord, bar den enkelte patient un-
dersages og behandles pa det sted i systemet, hvor den for patientens behand-
ling nedvendige kunnen er tilstede, og hvor ressourceforbruget er mindst
samtidig med, at kravet om kvalitet og service fuldt ud respekteres. En forud-
sagning herfor er en udvikling af et taet samarbejde og ngje koordination mel-
lem de forskellige sektorer i sundhedsvassenet og mellem de forskellige be-
handlergrupper. Denne udvikling ma understettes af en samtidig udvikling
af sundhedsfremmende og forebyggende aktiviteter.

Arbejdsdelingen mellem de forskellige led i sundhedsveaesenet er sket igen-
nem en |gbende proces over mange &, i labet af hvilke de forskellige dele af
sundhedsvaesenet har faet eller pataget sig de opgaver, som dets forskellige
faggrupper - farst og fremmest laegerne - har ment, de var uddannede til at
kunne klare. En undtagel se herfraer sygehusveesenets udvikling siden 1970,
en udvikling, der dog kun i meget begraenset omgang har taget planlagy-
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ningsmasssige og funktionelle hensyn til de avrige omraders aktiviteter og
muligheder.

Der er i dag ikke trukket skarpe graanser for, hvad alment praktiserende lae
ger og speciallagger kan og malave, og der findes ganske betydelige forskelle
i behandlingsmansteret myv. fralaegetil laege. Der er sdledesi det eksisteren-
de systemingen faste rammer for arbejdsdelingen, som fortsat i hgj grad er &-
hangig af den enkelte (over-)laes opfattel se af egne opgaver og forpligtel ser.
Uanset dette, opfattes sundhedsvassenet fra sdvel et administrativt som et
fagligt synspunkt i almindelighed som stort set velfungerende.

Den nuvaaende arbejdsdeling mellem de forskellige led i sundhedsvaesenet
er i alt vassentligt blevet til med en begramnset styring og planlasgning fra de
politiske organers side.

Dette forhold, at udviklingen stort set er sket uden styring af politisk, gkono-
misk eller faglig art, og det forhold, at samfundet og den almindelige opfattel-
se af sygdomsbegrebet har aandret sig, kan tal e for, at opgavefordelingen tages
op til vurdering. Farst og fremmest bar det undersgges, om fordelingen af op-
gaver mellem sundhedsvassenets forskellige sektorer og mellem sundheds-
vaesenet og andre tilgraensende sektorer har udviklet sig hensigtsmaessigt,
eller om aktuelle og fremtidige forventninger til patientbehandlingen og ser-
viceniveauet gar det anskeligt at foretage aandringer i det bestédende. En bed-
re samordning kan betyde en bedre patientbehandling og en bedre service
overfor patienterne og muligvis en gget effektivitet med en tilsvarende for-
bedret ressourceanvendelse. Udlaggning af opgaver kan indgd i en samord-
ning og veare medvirkende til at opna disse fordele. En gennemfart samord-
ning, og i denne forbindelse pa en raskke punkter en omfattende udlaagning,
vil herudover kunne vise sig at vaare et betydningsfuldt veerktej ved realise-
ringen af flere af de sundhedspolitiske mal, som har fundet udtryk i WHO's
strategi "HFA 2000" jfr. kapitel V.

2. Definitioner

Udvalgets vaesentligste opgave er at diskutere og stille fordag til fremme af
denne samordning, hvorved i det falgende forstas en koordination og styring
af alle initiativer og aktiviteter i sundhedssektoren og den tilgramnsende del
af socialsektoren med henblik pa at opna et hensigtmaessigt forlgb af den en-
kelte patients behandling ud fra bade medicinske, plejemasssige, organisato-
riske, gkonomiske og servicemaessige hensyn.

En udvikling af samordningen i sundhedsveesenet betyder ikke ngdvendig-
vis, at der ma ske en flytning af opgaver fra én del af sundhedsvaesenet til en
anden. Ressourceforbruget behgver heller ikke nadvendigvis at mindskes,
men resultatet vil under alle omstaandigheder blive en bedre udnyttelse af de
til radighed vasrende ressourcer.
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Ved udlasgning forstas saedvanligvis flytning af opgaver fra sygehusvassenet
til den primaere sundhedssektor. Der kan dog i denne forbindelse ogsa vaare
tale om flytning af opgaver fra én personalegruppe til en anden, f.eks. fralee
gepraksis til hjemmesygepleie. Ved udlagning opnas farst og fremmest en
andret opgavefordeling, hvilket forudsadter en aendret ressourcefordeling.
Imidlertid behgver heller ikke udlasgning i sig selv at betyde et mindre sam-
let ressourceforbrug i sundhedsveesenet.

Samordning og udlaegning er saledes principielt to forskellige begreber, som
imidlertid i praksis ofte vil haange sammen. Begreberne vil i det falgende
blive anvendt i overensstemmelse med de her anfarte definitioner.

3. Almene forudsatninger

De senere &rs ofte udtrykte gnsker om en bedre samordning og udlasgning af
sundhedsvaesenets funktioner har sin baggrund i forskellige aendringer i de
givne forudsatninger bade hvad angdr samfundsmasssige forhold, gkonomi
og sundhedspolitiske principper. Naavnes kan bl.a.:

- Sundhedsbegrebet har i de senere ar skiftet karakter, saledes at det i sta-
dig hgjere grad inddrager individets samlede fysiske, psykiske og sociae
velbefindende og ikke blot omfatter fravaaret af erkendte sygdomme.

- Sygdomsbilledet praggesi tiltagende grad af kroniske, aldersrelaterede SO-
cialt betingede eller livsstilbetingede sygdomme eller tilstande.

- Det er ailmindelig anerkendt, at behandlingsindsatsen ma suppleres med
andre foranstaltninger, for at den samlede indsats kan fare til en bedre fol-
kesundhed.

- Erkendelsen &, at sygehusvaesenet (fortsat) varetager en ragkke opgaver,
farst og fremmest inden for ad dreomsorgen, som rettelig burde varetages
af social sektoren.

- Udviklingen i sundhedsvaesenet er pragget af en stadig starre specialise-
ring i behandling og undersagelser, hvilket stiller sterre krav til samord-
ning og planlasgning af den enkelte patients behandlingsforlagb.

- Gramserne mellem sygehusenes, praksissektoren og social sektorens opga
ver er blevet mere flydende. Dette er i nogen grad sket som led i en bevidst
indsats for at @ge samarbejdet om ogbevaggeligheden af opgaver, og i en
nedbrydning af traditionelle faggramser. Det indebaarer imidlertid enrisi-
ko for opbygning af konkurrerende behandlingstilbud og darlig udnyttelse
af ressourcerne.

- Den ophgrte stigning i ressourcetildelingen i sundhedsvassenet har ned-
vendiggjort en ngje prioritering &, hvilke aktiviteter eller behandlinger,
der skal udfares inden for de givne rammer.
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Disse og andre andringer i forudsagningerne for sundhedsvaesenets nuvae
rende tilrettelasggel se har sammen med politikeres og den almindelige d-
fentligheds stadig klarere opfattel se &, at sundhedsvaesenet ikke kun bar sty-
res af eksperter, bidraget til kravet om en |gbende vurdering af sundhedsvee
senet ogsa ud fra den enkelte patients og fra samfundets synspunkt.

4. Specielle forudseaetninger

Den enkelte patient vil kunne opleve et sygdomsforlgb, som f.eks. begynder i
den primagre sundhedstjeneste hos den alment praktiserende lagge, og som
derfrafarer til undersegel se og behandling hos en speciallasge eller pa et syge-
hus. Herfra gar forlgbet maske tilbage til den praktiserende laage, hjemmesy-
geplejen og evt. socialsektoren. En ragkke forhold har indflydelse pa, hvor pa-
tienten modtager de ngdvendige ydelser fra sundhedsvaesenet, og hvor kom-
pliceret det samlede forlgb vil blive. Sddanne forhold kan dels vaare betinget
af den enkelte patientstilstand og dels af |okale administrative, organisatori-
ske og politiske forudsagninger. Det kan dreje sig om bl.a.:

- Patientens medicinske og plejemasssige behov
- Patientens sociale forudsagninger og behov
- Organisatoriske og ressourcemaessige forhold i det lokale sociale system

- Lokale, organisatoriske og overenskomstmaessige forhold i sygehusvaese-
net og i sygesikringen, herunder arten af foreliggende tilbud.

- Kassegkonomiske og samfundsgkonomiske overvejelser.

5. Midler og muligheder

Det vigtigt at fastholde princippet om, at sundhedsveaesenets ydelser skal fin-
de anvendelse, sdledes at der er overensstemmelse mellem patientens behov
og sundhedsvassenets indsats. Dette ma ske ud fraoverordnede samfundsgko-
nomiske overvejelser, der bl.a. matage sigte pa at begraanse anvendel sen af de
dyreste led i behandlingssystemet. Dette kan ske ved stedse at pavirke befolk-
ningen og sundhedsvassenet med henblik pa at styre efterspgrgsien efter
sundhedsvaesenets ydelser i retning d, at efterspargslen bliver bade mindst
ogrigtigst mulig, samt at befolkningen motiveres for at anvende det samlede
sundhedsvassens enkeltdele pa en i forhold til deres behov gkonomisk hen-
sigtsmaessig made.

Skal et sd komplekst omrade som sundhedsvaesenet pavirkes systematisk og
varigt er det en forudsagning, at der rades over de ngdvendige strukturer og
metoder til at de anskede andringer i principper, holdninger og fordeling af
opgaver kan indfares og fastholdes. Midler og muligheder herfor beskrives i
det falgende ved en raekke eksempler grupperet under overskrifterne infor-
mation, kommunikation og organisation og procedurer.
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5.1 Information og informationsfor midling

Ved informationer forstas i denne forbindelse oplysninger og andre data, som
er knyttet til den enkelte person som patient eller klient. Der er sdledes tale
om informationer, saledes som de saadvanligvis registreresi kendtejournal-
og informationssystemer, og de omfatter derfor bade oplysninger og data, som
indgar i beslutningsgrundlaget, og de beslutninger der tragffes vedrarende
den enkelte person.

Opsamling og systematisering af informationer om det enkelte individ og for-
midling af relevante informationer til relevante medarbejdere i det samlede
behandlings- og omsorgssystem er en vassentlig forudssgning for at skabe
samordning og koordination i den enkelte patients behandlingsforlgb. Til-
straskkelig og relevant informationsformidling vil ogsa veae en forudsa-
ning for, at man ved udlaggning kan flytte dele af behandlingsforlgb fra et sted
i sundhedsvaesenet til et andet.

Der foregédr i alle dele af sundhedsvassenet og de tilgraensende dele af social-
sektoren en betydelig indsamling og opbevaring af data om den enkelte pati-
ent. Kun i begraanset omfang og fortrinsvisinden for sygehusvaesenet opbeva
res disse data pa el ektroniske medier, som gar dem direkte tilgeengelige, idet
langt sterstedelen af sundhedsvaesenets information samles i traditionelt
skrevne journaler, som kun er tilgaangelige for manuel behandling og udnyt-
telse. Den enkelte patient vil kunne have et meget stort antal af hinanden
uafhaengigejournaler, f.eks. en journal hos familielaagen, en pa et sygehus, €-
ler maske pa flere enkelte sygehusafdelinger, en hos hver enkelt af forskellige
speciallasger, og maske en i socialforvaltningen.

Det er ikkerealistisk at forestille sig, at disse mangejournaler vil kunne sam-
lesi énjournal, fedlesfor alle bergrte instanser i et patientforlgb. Formentlig
vil det heller ikke, hverken set fra patientens eller sundhedsvaesenets syns-
punkt, vaare gnskeligt med et sadan fadlessystem.

Det villevaae gnskeligt, at de mange journal er var opbygget
efter visse fadles grundprincipper, som kunne |ette indsam-
lingen, formidlingen og sammenligningen af relevante ba-
sisdata.

Det har ofte varet kritiseret, at netop udferte undersggel ser fra laboratorier
eller rantgenafdelinger geres om, nar patienten kommer til et nyt led i sund-
hedsvaesenet under et sygdomsforlgh. Ikke sjaddent er sadanne gentagelser
af undersggel ser relevant begrundet, fordi undersggel serne udferes forskelli-
ge steder, der ikke anvender sasmme standarder og referencer, som det aktuelt
behandlende led.

En standardisering af undersggel sesmetoder og standarder
indenfor et sygehus' eller et speciales optageomrade ville i
hgjere grad gere udfgrte undersggelser direkte sammenlig-
nelige.
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Fadles grundprincipper for opbygningen af journaler og fad-
les minimumskrav til basisoplysninger ville ogsa gere afgi-
velse og modtagelse af informationer om en patient lettere
0g mere praxis, end det ofte er tilfaddet nu.

Da informationsformidlingen helt overvejende er baseret pa de anvendte ma-
nuelle journalsystemer, vil den blive af tilsvarende uensartet karakter og
kvalitet. Hertil kommer, at navnlig akut informationsformidling ofte sker te-
lefonisk, uden at der altid sker en efterfa gende skriftlig bekragftelse af de giv-
ne informationer.

En dreftelse af fadles informationer for sundhedsvaesenet i
et omrade ville, udover de naevnte | ettel ser, ogsa kunne med-
fare en mere bevidst vurdering af informations- og dataind-
samling og dermed modvirke den ofte forekommende “data-
forurening”.

Indlaggel ses- og henvisningssedler er en del af den informationsformidling
som sker mellem de enkelte led i sundhedsvassenet. Kvaliteten af de herigen-
nem givne informationer har ofte vaaret kritiseret, idet man finder, at henvis-
ningen ikke indeholder tilstraskkelige informationer til at den modtagende
laege, afdeling eller lign. kan tradfe de nadvendige beslutninger. Dette kan
medfere, at der maindhentes supplerende oplysninger til besvae for bade den
henvisende og den modtagende part, og at der maske opstar ungdvendige for-
sinkelser af patientens undersggelse eller behandling.

Det kan derfor anbefales, at man, sdledes som det allerede
geres mange steder, i fadlesskab indenfor et omrade aftaler
form og minimumindhold i de forskellige typer af henvisnin-
ger. Men i avrigt vil det vaare patraengende at sege tilveje-
bragt et sadant taet samarbejde mellem de enkelte led, at
den nadvendige disciplin pA omradet kan opbygges og fast-
holdes.

De samme forhold gar sig gad dende for det andet vigtige led i informationsfor-
midlingen indenfor sundhedsvaesenet, sygehusafdelingernes udskrivnings-
breve. Udskrivningsbrevene, som er sygehusafdelingens meddelelse til pati-
entens praktiserende lagge, har ikke sjaddent med rette vaaret genstand for
betydeligkritik. Kritikken sigter bade mod udskrivningsbrevenes indhold og
mod den ofte for sene fremsendelse til patientens lamge.

Hvad indholdet angar, bar de samarbejdende led ogsa finde
fremtil minimumskrav til udskrivningsbrevetsform og ind-
hold, sdledes at det bedst muligt passer til den modtagende
parts gvrige journalsystem. Det er vassentligt, at der ikke
meddeles starre maangder data, som er uden interesse eller
anvendelsesmulighed for modtageren, som f.eks. urimeligt
lange opremsninger af laboratorieprgver. Derimod bgr der
gives tilstraskkelige oplysninger om den anbefalede videre
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behandling og rimelige praecise oplysninger om, hvad man har sagt til og &-
talt med patienten om sygdommen, densforlgb og den videre behandling. De
samme krav bar stillestil |agyebreve fra en praktiserende speciallagye til den
henvisende alment praktiserende lagge.

Den informationsformidling der finder sted gennem henvisningssedler og ud-
skrivningsbreve tager sigte pa videregivelse af oplysninger fraen lasge til en
anden, og oplysningernes art og omfang vil derfor kun sjaddent vaere egnet til
generel brugtil alleledi sundheds- og socialvassenet. | tilfad de hvor envidere
behandling eller kontrol af en patient skal ske ved primaakommunernes
hjemmesygepleje eller sundhedspleje bar informationsformidlingen ske ved
en videregivelse af de for sygeplejen relevante oplysninger, siledes som den
normalt finder sted ved sygehusafdelingernes sygeplejerapportering til soci-
alforvaltningernes ledende hjemmesygeplejerske. Herigennem sikres den
fagligt relevante information, som seetter hjemmesygeplejen og sundhedsple-
jeni stand til at indgd hensigtsmaessigt i det nadvendige samarbejde med pa-
tientens lasge. De oplysninger, som den alment praktiserende lasge fér fraen
sygehusafdeling, vil ikke veare et tilstraskkelig grundlag for tilrettelaaggel -
sen af de plejemaessige opgaver. Skal primaearsektoren pa vaesentlige omrader
overtage opgaver frasygehusvaesenet i en udlasgningsproces, ma de nadvendi-
ge pleie- og omsorgsrel aterede oplysninger vaare til radighed for bade de prak-
tiserende lagger og kommunernes socialforvaltninger.

Sazlige krav stilles til formidlingen af informationer mellem behandlende
lagger og sociaforvaltningerne. Udskrivningsbreve vil normalt ikke vaare til-
straskkelige eller anvendelige informationskilder for socialforvaltningernes
behandling af personsager.

Det er derfor ngdvendigt med specifikke | aagelige oplysninger, som bedre end
journaler og journaluddrag kan give sociaforvaltningen den relevante infor-
mation om sygdommens mulige konsekvenser for den pagad dende klients so-
ciale forhold. S&danne oplysninger vil dels lette den almindelig sagsbehand-
ling, dels medvirketil, at der ikke videregives informationer uden betydning
for sagens behandling - et forhold, der ogsa set fra patientens synspunkt er af
afgerende betydning. For den enkelte er det vaesentligt at vide sig sikker pa,
at kun fa og nadvendige oplysninger videregives og kun til fa og relevante
sagsbehandlere.

Ud over ovennaevnte informationsformidling mellem professionelle inden for
sundheds- og social vassenet ma ogsa naevnes patienten selv som budbringer.
| overensstemmel se med opfattelsen af patienten som hovedperson og det vig-
tige i at medinddrage patienten i beslutningen om det videre forlgb, lasgges
isar fra visse almen praksis vaagt pd, at patienten er den, der viderebringer
oplysninger fraden ene instanstil den anden og tilbage igen. En sadan pati-
entmedvirken kraever i begyndelsen tid til god og grundig information af pati-
enten og diskussion om de forskellige muligheder - pa leengere sigt vil det
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imidlertid sikkert vise sig at vaare en ikke alene kvalitativ forbedring, men
0gsa tidsbesparende fordel for alle involverede.

Som naevnt sker starstedelen af sundhedsvaesenets opbevaring og formidling
af informationer gennem manuelle journal- og meddel el ses-systemer. Disse
systemer opfattes oftest som ret tungt fungerende og med betydelige begrams-
ninger i deres anvendel sesmuligheder, men fremfor alt kraever den manuelle
farte journal og den skriftlige informationsformidling en betydelig arbejds-
indsats og en ikke ubetydelig disciplinfrabrugernes side, hvis de optimale og
nuancerede krav til systemet skal opfyldes. Mange af disse problemer vil med
anvendelse af ny elektronisk informationsteknik kunne overvindes eller for-
mindskes ganske betydeligt. Den nye computerbaserede informationsteknik
har allerede faet en betydelig anvendel se indenfor sygehusvaesenet. Det er he-
rigennem muligt at tilbyde direkte adgang til alle relevante oplysninger om
en patient, og desuden afgive rekvisitioner og modtage svar fraandre afdelin-
ger, hvis bistand i form af undersggel ser er ngdvendig i patientbehandlingen.
Det er muligt at udbygge disse systemer med omfattende journal oplysninger,
og systemer, der overfarer undersggel sesresultater mwv. til direkte brug ved
udfaardigelsen af udskrivningskort. Denne betydelige oplagring af informati-
on om den enkelte patient kan desuden spaarres helt eller delvist, siledes at
den enkelte bruger af systemet kun kan fade oplysninger om den enkelte pati-
ent, som er ngdvendige for at den pagad dende kan udfare sine funktioner.

Mulighederne i de elektroniske informationssystemer er imidlertid langt fra
udnyttede. Der er teknisk ingen hindring for, at informationssystemerne kan
nyttiggares for ale led i sundhedsvaesenet, bade til oplagring af informatio-
ner og til overfarelse af henvisningsoplysninger og rekvisitioner samt svar
herpa. Ogsa udveksling af informationer mellem flere sektorer vil kunne gen-
nemfares, sdledes at f.eks. den praktiserende laage, skolesundhedstjenesten og
den stedlige barneafdeling vil kunne fa direkte adgang til hinandens infor-
mationer om en given patient.

En detaljeret gennemgang af den ny teknisk muligheder lig-
ger uden for rammerne for udvalgets arbejde, men det ma
anbefales, at man i det |gbende arbejde med informationsret-
telasggelsen i sundhedsvassenet ogsd overvejer de mulighe-
der, den nye teknik kan tilbyde under respekt af de
diskretions- og registerkrav der stillestil sddanne systemer,
samt af gaddende regler for tavshedspligt.

5.2 Kommunikation

Den vaesentligste kommunikationsopgave er at sikre, at den enkelte medar-
bejder til enhver tid besidder den bedst mulige viden om udviklingen i den pa
gad dendes fagomrade samt sikre, at denne viden fastholdes og at den udnyt-
tes hensigtsmasssigt. Herudover vil kommunikationen bidrage til at de en-
kelte behandlergrupper og medarbejdere har tilstraskkelig viden om mulig-
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heder og tilbud i andre dele af sundhedsvassenet og tilgraansende dele af soci-
alsektoren.

Kommunikation mellem medarbejdere inden for sundhedsveassenet og mel-
lem de forskellige led i sundhedsvaesenet finder i dag sted under mange for-
skellige former. Ikke mindst i de senere ar er der mange steder i landet pa lo-
kaltinitiativ skabt nye kommunikations- og samarbejdsformer, som har bety-
det vassentligeforbedringer bade i serviceniveauet ogi ressourceudnyttelsen.
Savel kendte som nye kommunikationsformer kan dog udnyttes mere syste-
matisk med henblik pa bedring af kontinuiteten og samordningen af indsat-
sen overfor den enkelte patient og en bedre udnyttel ses af det samlede sund-
hedsvaesens muligheder.

Afdelingskonferencen er den traditionelle grundpille i sygehusafdelingernes
kommunikationsvirksomhed. Konferenceformen bruges bade til at tilrette-
laegge den bedst mulige behandling for den enkelte patient og til |gbende ud-
dannelse af afdelingens laegestab. Den er karakteristisk ved naesten udel uk-
kende at beskaftige sig med laagelige spargsma og problemer og har kun be-
granset tvaarfaglig betydning.

Den leggelige afdelingskonference modsvares af tilsvarende konferencer
("rapporter") i sygeplejegruppen. For beggetyper af konferencer gad der det, at
de helt overvgiende beskadftiger sig med den enkelte afdelings eller meget
naert samarbejdende af delingers funktioner og specialomrader. Udover tilret-
telasggel sen af den enkelte patients behandling tjener de sdledes til at sikre
gourfaring, vedligeholdelse og udnyttelse af det pagad dende speciales aktu-
elle muligheder.

Med udbygningen i almen praksis gennem etablering af gruppe- og kompag-
niskabspraksis er konferencen ogsa blevet en naturlig del af arbejdet i et lege-
hus. Som falge af karakteren af primaasektorens funktioner udvides disse
konferencer i et vist omfang til at vaare af tvaafaglig karakter med deltagel se
af sundhedsplejersker, hjemmesygeplejersker, jordemadre og medarbejdere
fra socialforvaltningen og lign. Konferencer af denne karakter kan koordine-
re funktioner i forbindelse med behandlingen af konkrete patienter, men tje-
ner ogsatil vedligeholdelse og gjourfering af deltagernes viden om hinandens
arbejdsomrader og muligheder.

Mange steder er der etableret nogenlunde regel maessige mader og konferen-
cer af tvaafaglig natur, som ger det muligt at bibringe deltagerne sterre viden
om de forskellige omréaders og sektorers virksomhed. En saxlig ret udbredt
form for sddanne mader er de sdkaldte "abent hus'-arrangementer, hvor syge-
husenes specialafdelinger overfor en bredere kreds praesenterer deres virk-
somhed, deres muligheder og begramsninger i patientbehandlingen.

Det kan anbefales, at man alt efter de lokale muligheder og
behov udvikler og udbygger brugen af tvaafaglige og tvea-
sektorielle mader eller konferencer som middel til at sikre
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bredere kendskab til det samlede sundhedsvaesens funktio-
ner.

Efter udannelse, givet palaangereeller kortere kurser, kan bruges som et effek-
tivt redskab til samordning af sundhedsvaesenets forskellige funktioner og
vil oftest vaare en forudsagning for gennemfarelsen af opgaveudlaggninger.
Med henblik pa at forbedre samordningen vil tveafaglige kurser veare vaardi-
fulde, men ogsa kurser der tager sigte pa at uddanne enkelte faggrupper i ud-
nyttelse af andre omraderstilbud og muligheder ber tagesi brug, ikke mindst
ved andringer i gaddende regler og opgavefordelinger.

Samordning af sundhedsvaesenets forskellige funktioner vil pA mange omré
der forudsadte udarbejdelse af alment anerkendte retningslinier suppleret
med en organisation, som tillader effektiv behandling af enkeltsager, der fal-
der uden for retningsliniernes rammer, og som kan gennemfgre ngdvendige
aendringer og tilpasninger efterhanden som det geres nadvendigt. Som ek-
sempler herpa kan naevnes, visitationsudvalg, bade for sygehusvaesenet og for
visitation af patienter til plgiehjem og andre sociale foranstaltninger samt lee
gemiddelkomitéer. Visitationsudval gene har ud over konkret sagsbehandling
en betydelig opgavei at sikre, at der tilvejebringes og vedligeholdes et amin-
deligt kendskab til de for omradet gaddende retningslinier, saledes at fejlhen-
visninger begramnses til det mindst mulige. Hvad angar visitationen af pati-
enter fra sundhedsvaesenet til socialsektorens forskellige foranstaltninger er
det vassentligt, at denne virksomhed sikrer en s& hensigtsmaessig udnyttelse
af socialsektorens tilbud som vel muligt.

Visitation af patienter fra sundhedssektoren til socialsekto-
ren ber derfor ikke ske uden, at man i hvert enkelt tilfadde
udnytter den enkelte primaarkommunes viden om de aktu-
elle muligheder og begramsninger.

Pa det mere generelle plan er det vigtigt, at der sikres en fast tvaarsektoriel
kommunikation mellem sundhedsvaesenets forskellige dele og det primeer-
kommunale sundheds- og social system. Med henblik herpa har man flere ste-
der etableret kontakt- eller koordinationsudvalg i tilknytning til sygehusene.
| disse udvalg deltager reprassentanter for det pagad dende sygehus og fra de
praktiserende laeger i sygehusets optageomrade sammen med reprassentan-
ter for de primaarkommunal e social- og sundhedsmyndigheder.

5.3 Organisation og procedure

Informationsindsamling og informationsformidling samt den faglige kom-
munikation er ngdvendige forudsagninger for, at sundhedsveesenet kan orga-
niseres paen sddan made, at alle rimelige krav om samordning af de forskelli-
ge aktiviteter overfor den enkelte patient kan imadekommes.

Organisationen af indsatsen overfor sundhedsvaesenets brugere og dei denne
forbindelse anvendte procedurer ma tage sit udgangspunkt i forlgbet af den
enkelte patients kontakt med sundhedsvaesenet.
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Som hovedregel vil en patients kontakt med sundhedsvassenet begynde med en
henvendelsetil den alment praktiserende laage, som pa grundlag af en samta-
le og en klinisk undersggelse vil tage stilling til det videre forlgb. Ofte vil be-
handlingen og dermed kontakten kunne afsluttes alene pa grundlag af den
ferste samtal e og undersggel se, men hyppigt vil der dog veare behov for videre
undersggel ser og kontrol. | et begraanset antal tilfadde kan der blive tale om
akut henvisning til sygehusvaesenet.

Nar supplerende undersggelser er nadvendige, er det normalt den praktise-
rende lagge, der styrer det videre forlgb. Der kan vaare tale om blodprever, der
kan tages pa stedet og fremsendestil et laboratorium, eller det kan vaere ngd-
vendigt at henvise patienten til sygehusvaesenet med henblik pa ambulant
undersggelse pa laboratorium eller rgntgenafdeling. Ofte vil henvisning til
en praktiserende speciall agge vaare hensigtsmaessig og gnskelig. Kun undta-
gelsevis vil en kortvarig indlagggel se kunne begrundes alene i diagnostiske
hensyn.

Resultatet af de udferte underspgelser sendes fra sygehuset eller den prakti-
serende speciallamge til patientens leage, som pa det sdledes foreliggende
grundlag tager stilling til, om behandling er ngdvendig og kan ivarksadtes,
eller om yderligere undersggel se er nadvendig.

Safremt yderligere undersggelser er pakraevet, vil dette ofte kunne ske ved
henvisning til en praktiserende speciallagge inden for Qt eller flere specialer.
Selve undersggel serne vil af disse kunne suppleres med vejledning til den al-
ment prakti serende laage om den videre behandling, og om hvorvidt yderlige-
re speciallaagebistand er pakraevet. Efter henvisning til sygehus vil ogsa det-
tes ambulatorium kunne inddrages i et sddant videre forlgb, men saedvanlig-
visvil sygehusenes specialafdelinger udover diagnostisk bistand ogsafeadig-
behandle patienten.

Resultatet af den ambulante undersggelse kan i et mindre antal tilfadde
blive, at patientens laege ma henvise til indlaeggel se pa sygehus, fordi laegeli-
ge, pleemasssige eller sociale forhold gar dette nadvendigt. Dette er sarligt
typisk for situationer, der kraever sterre kirugiske indgreb. Nar farst indleey-
gelse er ivaarksat, vil forlgbet principielt vaare ens for alle patienter, uanset
om indlagggelsen har mattet finde sted akut.

Nar behovet for behandling og pleje under indlaaggel se ikke laengere er tilste-
de, kan patienten udskrives. | langt defleste tilfad de vil der vaare behov for en
efterfagende kontrol eller en egentlig efterbehandling. Dette vil alt efter syg-
dommens og behandlingens karakter og detilstedevaarende muligheder kun-
ne skei et af sygehusets ambulatorier eller hos patientens alment praktise-
rende laege. Kun sjaddent sker denne efterkontrol hos en praktiserende speci-

allagge.
Som anfert ovenfor er en relevant og korrekt informationsformidling en vee

sentlig forudsagtning for, at dette typiske forlgb foregar pa den for patienten
mest hensi gtsmaessige made.
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Det her beskrevne typiske forlgb af en patients kontakt med sundhedsveaese-
net vil kunne pé\/i rkesgennem aandringer i organisation og procedure. Et vee
sentligt forma hermed kan vage, delsat mindske brugen af indlasggel se, dels
at forbedre de servicemasssige forhold ved at placere flest mulige funktioner
nag patientensbopad hos de alment praktiserende lagger. | undersage sesfa
senvil en udvidet og hurtig adgang for den prakti serende lasge og specialage
til benyttelse af sygehusveesenets diagnostiske service kunne lette underse-
gelsesforlgbet og 1 visse tilfadde begramnse antall et af indlaaygel ser dene be-
grundet i diagnostiske formdl. Begrebet diagnostisk service daskker imidler-
tid over et spektrum af forskellige undersagel ser, som udover mere eller min-
dre kompliceret apparatur forudsadter varierende grader af konkret viden og
erfaring for at kunne blive anvendt pa de rigtige indikationer og ikke mindst
for at resultaterne kan blive tolket korrekt.

For at sikreen bedre udnyttel se af sygehusenesdiagnostiske
faciliteter vil det defor for visse undersagelser vage for-
mélstjenligt at lade henvisningernevurdere af afdelingernes
specialamer far undersegel serne ivaarksadtes med en hur-
tig kontakt tilbage til den alment praktiserende lasgge om
fornadent. Dette vil forudssdte, at henvisningerne er til-
straskkelig informative, men vil samtidig dels kunne bidra-
getil korrekt anvendel se af de diagnostiske muligheder, dels
kunne virke som en | gbende efteruddannel se af de henvisen-
de lagger fra praksissektoren.

Mensandringer i organisationen af det diagnostiske arbejde og efterbehand-
ling efter indlaaggel ser kun i begramset omfang vil pavirke behovetfor ind-
laaggel ser, kan der paandre omréder tilvejebringes grundlag for at opnadette.
En dd indlasggel ser, specielt af addre patienter, er begrundedei et behov for
plgeog tilsyn under et sygdomsforlgb. @gede muligheder for hjemmesygeple-
Je og hjemmehjadp vil kunne imadekomme en stor ddl af dette behov, saaligt
hvis der skabes mulighed for dagnfunktioner pa dette omréde og mulighed for
den praktiserende laege til at rekvirere plge og anden bistand akut.

Det maanbefaes, at primaakommunernes socidforvatnin-
ger overvger at udbygge denne service, og at det sker i naart
samarbegjde med repraesentanter for alment praktiserende
laeger og de sygehusafdelinger, der betjener det pagaddende
omrade. Kun herigennem vil der kunne opnés rimelig sik-
kerhed for, a sygehusenes kapacitet og ressourceindsats
kan tilpasses|gbendei takt med udbygningen af deprimaer-
kommunale funktioner.

@gede plge og stettemuligheder i hjemmet vil ikke alene kunne begramse an-
tallet af plejebetingede indlaaggelser, men vil ogsa ofte gare det muligt at &-
korte behandlingshetingede indlaaggelser. Herudover vil hjemmesygeplgen
og sociaforvatningens naae kontakt i @vrigt med den enkelte patient give et
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nuanceret grundlag for at vad ge den bedste bistand og omsorg, herunder ind-
flytning pa plejehjem.

Med en veludbygget hjemmesygeplee m.m. og muligheden for akut iveak-
sadtel se heraf gges muligheden for i vassentlig starre omfang at anvende s&
kaldt subakut indlagygel sefhenvisning til sygehus/ praktiserende speciallage.
Et ikke ubetydeligt antal indlasmggel ser finder sted akut, fordi dette er det ene-
ste alternativ til en almindelig henvisning med den deraf faglgende ventetid,
far undersggel ser og behandling kan ivaerksegtes. Den subakutte henvisning
til sygehusene eller speciallaager vil kunne betyde, at nedvendige undersggel -
ser vil kunne ivaerksattes uden akut indlasggel se pa uhensigtsmaessige tids-
punkter og uden forsinkelse. Der vil ogsa hurtigt kunne sikres et beslut-
ningsgrundlag for det videre behandlingsforlgb, herunder ogsa stillingtagen
til, om indlasggel se overhovedet er nedvendig.

Det ma derfor anbefales, at der arbejdes med tilrettel seggel -
sen af subakut henvisning i et naert samarbejde mellem sy-
gehusenes specialafdelinger, omradets praktiserende speci-
allagger, almen praksis og kommunernes socialforvaltnin-
ger.

En gget anvendel se af ambulant undersggel se og behandling og en placering
af en sterre del af disse aktiviteter hos den almen praktiserende lasge vil kun-
ne understgttes af mulighederne for at patienter, der er afhaangige af daglig
plegie og tilsyn i hjemmet, kan indlaegges midlertidigt, bl.a. af aflastningshen-
syn overfor pargrende, naboer m.fl.

Sadanne midlertidige indlaaggel ser bar kunne ske som selv-
falgeligt ledi et laengere varende sygdomsforlab og kan orga-
niseres bade som en opgave for visse sygehusafdelinger og
for plegjehjem. En mulighed for midlertidig plejehjemsind-
leeggelse vil for mange betyde, at afstanden til pargrende og
bekendte ikke gges.

Ved udskrivel se af patienter fra sygehus er det vigtigt, at udskrivelsen er veltil-
rettelagt og godt forberedt. Det gadder principielt alle udskrivelser, men er
farst og fremmest af betydning, nar den fortsatte behandling og pleje er &-
haengig af socialforvaltningernes og de praktiserende lagyers indsats. Det er
saledes en forudsagning, at der sker en korrekt og samtidig formidling af in-
formationer fra sygehusafdelingen til hjemmesygeplejen, og at socialforvalt-
ningerne pa grundlag heraf far tid til at mobilisere den relevante indsats i
hjemmet. Ofte vil det sdledes ikke vaae tilstragkkeligt at medgive patienten
en skriftlig rapport pa selve udskrivelsesdagen, idet en forudgaende evt.
mundtlig kontakt mellem afdelingens og socialforvaltningens sygepl ejersker
vil veare ngdvendig. Patilsvarende méade vil det vaare hensigtsmaessigt med
umiddelbar informationsformidling til den praktiserende lasge, som skal
overtage kontrollen eller behandlingen af patienten. Safremt |aegetilsyn dag-
ligt eller enkelte gange umiddelbart efter udskrivningen er ngdvendig eller
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anskelig, bar den praktiserende lagye ligesom socialforvaltningen kontaktes
forud for udskrivelsen.

Da mange udskrivninger farst besluttes samme dag, som de sidste undersg-
gelser foreligger eller nadvendiggares af et uforudset pres pa grund af akutte
indlagygel ser, kan de omtalte procedurer ikke altid gennemfares.

En taat kontakt mellem afdelingerne og primaarsektorens
personale vil derfor under alle omstandigheder vaare gnske-
lig, og det ma derfor anbefales, at der sgges tilvejebragt faste
kontaktformer som f.eks. ugentlige besag af ledende hjemme-
sygeplejersker eller praktiserende laager paihvertfald de &-
delinger, der kvantitativt betyder mest i sygehusbetjenin-
gen af den enkelte kommune.

Et meget stor antal patientforlgb vil omhandle relativt kortvarige sygdoms-
episoder, og de almindelig anvendte former for informationsformidling vil
derfor vagre tilstrakkelige til at sikre den ngdvendige koordination af under-
sggelser og behandling. Nar det drejer sig om laengerevarende eller kroniske
sygdomsforlgb kan det imidlertid veare gnskeligt med en enklere og mere di-
rekte informationsudveksling om den enkelte patient. Dette vil vaere searligt
pakraevet, hvor flereinstanser til stadighed er involveret i behandling og kon-
trol med patienten.

| sddanne situationer kan vandrejournaler vaare et nyttigt hjadpemiddel.
Vandrejournaler har kun begraenset anvendelse i det nuvaarende system, men
er dog generelt anvendt inden for den offentlige svangrehygiejne og fedsels-
hjadp. Her anvendes en vandrejournal som kombineret henvisning- og infor-
mationsmiddel mellem almen praksis, jordemodercentre og specialafdelin-
ger. Herved sikres det, at nedvendige informationer viderebringestil de gvri-
ge led i systemet, uden at det kraever saarskilt (og forsinkende) fremsendel se
af informationerne, idet patienten altid selv medbringer de nadvendige oplys-
ninger.

| meget begraanset omfang er vandrejournaler blevet anvendt ved efterbe-
handling af patienter med kroniske gigtsygdomme. En ganske vaesentlig del
af de kontrol- og behandlingsfunktioner, der tidligere blev udfert i et sygehus-
ambulatorium er herigennem flyttet til almen praksis, idet specialambulato-
riet har kunnet videregive fordag til behandlingsplaner og derigennem be-
gramnset behovet for besgg i ambulatoriet. Noget sddan giver den praktiseren-
de lagge en starre faling med sygdomsforlgbet hos patienten med samtidig
hensyn til anvendelse af den relevante specialkundskab. Y derligere betyder
det for mange patienter et vassentligt mindre antal rejser i omrader, hvor der
er relativt langt til specialafdelingerne.

Det kan anbefales, at vandrejournaler anvendesi et gget om-
fang, specielt i forbindel se med behandling og kontrol af kro-
niske og langvarige sygdomme. Vandrejournalerne bar ud-
formes og anvendes pa en méde, der svarer bade til patient-



KAPITEL VI 93

gruppe og lokale muligheder og forudsagninger. Da vandrejournalen til sta-
dighed er i patientens besiddelse, vil vandrejournalen ogsa kunne udnyttestil
en forbedret forstéelse for og samarbejde om behandlingen hos den enkelte
patient.

Med henblik pa at sikre en ensartet og samordnet behandling har man flere
steder i udlandet i de senere ar fastlagt behandlingsprogrammer for visse pati-
entgrupper. Bedst er princippet kendt fra Sverige og Finland, hvor behand-
lingsprogrammer ("Vardprogrammer") har faet en ret stor udbredelse.

Et behandlingsprogram defineres som skriftlige retningslinier for indholdet
i og organisationen af den behandling, pleje og service,som tilbydes patienter
med en vis sygdom eller risiko for sygdom. Sadanne retningslinier vil oftest
vaae udformet under hensyn til lokale forudsagninger af faglig og organisa-
torisk art, men er normalt baseret pa centralt udarbejdede behandlingspro-
grammer.

Behandlingsprogrammer indeholder vejledende retningslinier bade for den
lagelige behandling og sygeplejen. Desuden fastlasgges principperne for for-
deling af arbejdsopgaverne mellem forskellige behandlingsniveauer og perso-
nalekategorier, hvorved behandlingsprogrammet far karakter af en hand-
lingsplan for den samlede indsats overfor en vis patientgruppe eller et vist
sundhedsproblem. En vigtig funktion for behandlingsprogrammet er derfor
selve processen med udarbejdelse, tilpasning og vurdering af programmet,
idet denne proces forudsagter medvirken af alle involverede parter i det sam-
lede forlgb.

Et behandlingsprograms overordnede formal er gennem en systematisk sam-
ordning at opna en effektiv udnyttelse af de tilgaengelige ressourcer og give
hver patient den bedst mulige behandling og pleje pa det rigtige niveau. Heri-
gennem sikres ogsa ensartethed og kontinuitet i behandlingen i og uden for
sygehusvaesenet og i socialsektoren. Der opnas en klarere fordeling af ar-
bejdsopgaverne uden overlappende funktioner, og programmerne vil herigen-
nem tjene som stgtte for personalet i det praktiske arbejde med den enkelte
patient med fastlagte rutiner og for tilpasning af programmernetil ny viden,
teknologi m.v.

Indholdet af behandlingsprogrammer vil som naevnt vaare bestemt af lokale
forhold, men de bgr generelt indeholde fglgende:

Baggrundsoplysninger

- sygdommens arsager og karakter, forekomst samt medicinske og socide
konsekvenser,

- mulighederne for forebyggelse,

- forudsasgninger for og metoder til opdagelse og behandling,
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Behandlingsprogrammets formal
Retningslinier for programmets enkeltdele

- forebyggende foranstaltninger,

- undersggelses- og behandlingsmaessige foranstaltninger,

- plge og rehabilitering,

- komplikationer og kontrolforanstaltninger,

Organisation af pleje og behandling

- Visitationsregler,

- behandlingsniveauer, arbejds- og opgavefordeling,

- plejeformer

Information og informationsformidling

- uddannelses- og oplaaingsbehov og -aktiviteter

Rutiner for opfalgning og opdatering

Der findes kun fa danske erfaringer med behandlingsprogrammer. Det eneste
generelt anvendte er retningslinier for svangerskabshygiejne og fadsds
hjadp, hvis anvendelse og resultater er almindelig accepterede. Herudover
har Dansk Selskab for Intern Medicin offentliggjort vejledninger vedrarende
den lagelige behandling af mavesarspatienter og patienter med forhgjet

blodtryk. De bedst beskrevne erfaringer med behandlingsprogrammer ma
derfor sages i de gvrige skandinaviske lande.

| Sverige udsendte socialstyrelsen sit farste behandlingsprogrammateriale
om sukkersygei 1977, og man har siden publiceret tilsvarende materiale om
forhgiet blodtryk, brystkragt, sundhedsvaesenets sociale indhold og selv-
mordsproblemer. Flere oplagg er under forberedelse, og over 50 behandlings-
programmer er med bl.a. socialstyrelsens materiale som udgangspunkt ble-
vet udarbejdet til lokal anvendelse.

De fleste svenske erfaringer har vearet positive, selvom man i begyndelsen -
navnlig fra laggeside - ofte var direkte negativ overfor behandlingsprogram-
mernes princip. Man opfattede sdledes behandlingsprogrammerne som en
trussel mod den kliniske frihed og mod den enkelte behandlende lagges an-
svar og forudsd, at den medicinske udvikling ville ga i std. Denne negative
indstilling skyldtes i hgj grad usikkerhed, bl.a. med hensyn til de centrale
myndigheders rolle, men efterhanden som sadanne misforstaelser er blevet
fjernet, og der er opnaet lokale erfaringer med behandlingsprogrammer, er in-
teressen for disse vokset.

Savel patienter som personale er nu overvejende positivt indstillet overfor be-
handlingsprogrammerne. Patienterne giver udtryk for en falelse af aget tryg-
hed, bedre information og kontinuitet i behandlingen. Personal et vaerdsagter
decentraliseringen af ansvaret og det ggede engagement i behandlingen af
den enkelte patient, ligesom der er enighed om, at programmerne har med-
fart en foreget kvalitet og sikkerhed.
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Ogsa svenske politikere og administatorer er angiveligt positive og naevner
bl.a. behandlingsprogrammerne som et bedre grundlag for sundhedspolitiske
prioriteringer.

| Finland er der af de centrale myndigheder udarbejdet behandlingsprogram-
mer om hjerneblgdning, brud palarbenshalsen, areknuder, leddegigt, astma,
rygsmerter og galdestenssygdomme.

Disse programmer har i begyndelsen faet en noget blandet modtagelse, som
efterhanden er vendt til en positiv holdning, og mange steder udnytter man
behandlingsprogrammerne direkte eller anvender dem som grundlag for ud-
arbejdel sen af |okale programmer. Egentlige systematiske vurderinger er dog
ikke gennemfart.

Til trods for en forstaelig initial skepsis har andre nordiske
lande sdledes gode erfaringer med at udarbejde vejledende
behandlingsprogrammer for sterre patientgrupper. Pa den-
ne baggrund anbefaler udvalget, at der lokalt tages initiativ
til forssg med udarbejdelsen af behandlingsprogrammer.
Der ber i sddanne forsgg farst og fremmest arbejdes pa omra-
der, hvor der er entydige muligheder for at forbedre samord-
ningen, idet udbyttet og erfaringerne bedst vil kunne opnas
med forseg pa behandlingsprogrammer for sterre patient-
grupper eller searlig ressourcekraevende sygdomme.

Udvalget kan i den forbindelse tilslutte sig de forudssgninger, som SPRI

(Sjukvardens och Socialvardens Planerings- och Rationaliseringsinstitut)

har opstillet for arbejdet med udarbejdelse af behandlingsprogrammer i Sve-

rige:

- behandlingsprogrammer ma udarbejdes i samarbejde med alle involverede
personal egrupper,

- saligt sagkyndige og interesserede personer matage ansvaret for og lede
arbejdet,

- veltilrettelagte uddannelsesprogrammer ma gennemfeares forud for be-
handlingsprogrammets introduktion og i indkeringsfasen,

- ansvarlige politikere ma engageres i arbejdet,
- der ma sikres fornaden opmagksomhed om opfelgning og vurdering,
- der ma afsates tilstraskkelig tid og andre ressourcer til arbejdet.

Herudover er det vaesentligt, at sadanne programmer ma vaare under stadig
revision og gjourfering og ledsaget af en dialog mellem dem, som laver pro-
grammerne og dem, som bruger dem til dagligt.

Organisatorisk er det ogsa muligheder for at tilrettel segge arbejdet efter prin-
cipper afvigende fraden traditionelle struktur i sundhedsvaesenet. Et eksem-
pel herpa er sygehusafdelingers tilrettelseggel se af arbejdet under distrikts-
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ordninger - et princip der specielt er kendt frade senere ars udvikling indenfor
psykiatrien. Der findes forskellige modeller for disse distriktspsykiatriske
ordninger, og disse er narmere omtalt i appendix C og i betaankningensbilag

Indtil nu er distriktsordningerne nassten udelukkende kendt fra det psykia-
triske omrade, men enkelte steder er ogsa paediatriske afdelinger begyndt at
arbejde ud fra tilsvarende principper.

Det kan anbefales, at man ogsdinden for andre specialer tilrettel segger forseg
med en tilsvarende organisationsform.

Et af hovedprincipperne i distriktsordninger er, at indsatsen fra det enkelte
speciale baseres pa en opdeling i mindre geografiske omrader, hvor planlasg-
ning og gennemfarelse af arbejdet kan ske med direkte udgangspunkt i di-
striktets searlige forudsagninger og problemer i et naart samarbejde mellem
enkeltpersoner eller teams med saerlig sagkundskab og distriktets sundheds-
0g socialepersonale.

Arbejdsomradet i distriktsarbejdet kan f.eks. omfatte:

- konsulent- og kontaktfunktion overfor praktiserende lasger, hjemme- og
sundhedsplgjersker, kommunale og amtskommunal e socia- og sundheds-
forvaltninger i spergsmdl vedrarende patienter boende i distriktet,

- tilsyn med patienter fradistriktet indlagt pa andre sygehuse eller pa degn-
institutioner og plejehjem,

- radgivning og undervisning af sundhedspersonale i den primaare sund-
hedssektor og personale i sociaforvaltningerne og pa institutionerne i
spergsma med tilknytning til specialet.

Afhamngig af lokale gnsker og behov vil indsatsen i en sadan distriktsordning
kunne udlgses alene efter henvisning og forespargsel fra den primaere sund-
hedssektor og socialsektor eller med forpligtelse til og mulighed for udadga-
ende og opsagende virksomhed.

Vefungerende distriktsordninger forudsadter en udvikling af samarbejdet
mellem primaarsektoren, socia- og sundhedsforvaltningerne, de praktiseren-
de lasger og specialafdelingerne pa sygehusene. En veltilrettelagt distrikts-
ordning vil kunne mindske antallet af personer, som skal samarbejde om den
enkelte patient og herigennem skabe et bedre kendskab til det samlede be-
handlingstilbud.

Dadistriktsidéen endnu er ny og relativt uprevet ma udval-
get opfordretil, at der igangsagtes forsggsordninger, sledes
at indhastede erfaringer kan stilles til radighed for andre.
Det er vaesentligt, at sddanne forsag ivaerksegttes pa grund-
lag af en detaljeret beskrivelse af projektet, og at der sker en
kritisk vurdering af resultaterne.
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Er en egentlig distriktsordning ikke gnskelig vil elementer heri som for ek-
sempel konsulentordningerkunne etableres selvstandigt. |deen hermed er at
age speciallaggernes konsultative bistand - fra sygehusene eller speciallaege-
praksis - over for almen praksis dels vedrarende konkrete patienter, dels om
generelle spergsmal, den patientl gse kontakt. Radgivningenvil kunne skete-
lefonisk - maske gennem indfgrelsen af fast telefontid for speciallasgen - og
ved mader i almen praksis eller indi mellem pa sygehusafdelingen eller i spe-
ciallasgepraksis. Ogsa konsulentbistand til andre sygehuse uden speciallae
gebistand i pagad dende speciale vil kunne etableres - igen med det formdl at
yde patienten speciallasgehjadp sd naer som muligt ved hjemmet.
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Kapitel VII

KONKRETE OMSTILLINGSMULIGHEDER
INDENFOR UDVALGTE ST@RRE OMRADER

| kapitel VI er anfart en raskke muligheder for - generelt eller [okalt - at frem-
me den samordning og gkonomisering i sundhedsvaesenet, som udviklingen
til stadighed nadvendigger.

| dette kapitel gennemgéas omstillingsmulighederne indenfor en raskke omré-
der med henblik at udbygge grundlaget for de lokale myndigheders overved-
Ser.

En omstillingsproses vil naturligvis kunne indebaae, at der ogsa sker en flyt-
ning af ressourcer. Det vil vaere den konkrete situation, der er bestemmende
for, hvilke personelle ressourcer der i givet fad skal flyttes (lasger, sygepleer-
sker, hjemmehjadpere etc.), og hvilke tekniske eller bygningsmasssige facili-
teter der skal omdisponeres.

Det vil vazre ngdvendigt, at de ansvarlige myndigheder ved planer om om-
strukturering undgar, at der opbygges overfladig dobbeltkapacitet, f.eks. i og
uden for sygehusvaesenet. | modsat fald vil man ikke alene fremkalde ungdige
udgifter, men ogsarisikere at forringe kvaliteten som felge af et for ringe pati-
entunderlag for den enkelte service. | overvejelserne ber ogsa indga, om man
ved en udbygning af dele af sundhedsvaesenet - den vaare sig nok sa hensigts-
maessig ud fraen ren faglig betragtning - forager behandlingstilbuddene ud
over det egentlig tilsigtede. Dette ma navnlig ses pabaggrund &, at der bade
inden for speciallaayeomradet og sygehusomradet til enhver tid vil vaare opga-
ver, som i tilfadde af at kapacitetdelen forgges vil kunne tages op ud fra en
rent faglig betragtning.

De konkrete eksempler vil blive omhandlet i 3 afsnit:

1. Visse kroniske sygdomme, hvis behandling ved anvendelse af vandrejour-
nalsystem og/eller etablering af behandlingsprogrammer i hgjere grad end
tilfad det er i dag kan overfarestil praksissektoreni stadigt samspil med sy-
gehusenes speciaafdelinger.

2. Patientgrupper, hvis behandlingsforlgb det er medicinsk forsvarligt at aan-
dre, (jvf. bl.a bilag 1, sundhedstyrel sens notat, maj 1983), og somi henhold
til medicinalstatistikken har et sddant omfang, at en aandring vil kunne
spille en gkonomisk rolle, de sakaldte "sengetunge" sygdomsgrupper.

3. Funktioner, der i sexrlig grad medinddrager mange fagomrader eller har
en saxlig samfundsmeaessig betydning:

- Bgrnesundhedstjeneste
- Sundhedstjenesten for de addre
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- Skadebehandling
- Psykiatri
- Terminal plge

Af de under punkt 3 naevnte omrader har udvalget som naevnt i kapitel | fun-
det problemerne vedrgrende behandling af de addre patienter, af skaderne og
af de psykiatriske patienter sa betydningsfulde, at man har ladet salige ar-
bejdesgrupper udarbejde redegerel ser for disse omrader. Redegarelserne, der
er resumeret i bilag 2, 3 og 4 danner grundlag for udval getsforslag vedraren-
de disse grupper.

1. Kroniske sygdomme

Enrakkeaf "store" eller "starre" sygdommei befolkningen er langvarige evt.
livslange og kraever stadig eller periodevisbehandling, genoptraening og soci-
ale statte foranstaltninger. Disse kroniske sygdomme har ofte akutte episo-
der, der kraever indlagggel se og langvarige mere stabil e faser, der kraever ved-
ligehol del sesbehandling, kontrol og rehabilitering. Nogle af de sterste grup-
per er

- gigtlidelser

- epilepsi
sukkersyge
astma og bronkitis
- forhgjet blodtryk og andre kredslgbslidel ser
- hudsygdomme
psykiske lidel ser

Enkelte af disse sygdomme starter i barnealderen, de fleste begynder i vok-
senalderen.

Patienterne har behov for kontinuitet i behandlingen, selvom den gennemfa-
res paflere niveauer af sundhedsvaesenet, ligesom de har behov for et tilhars-
forhold til enkelte behandlere. Opfyldelsen af disse behov vil vaxe en forud-
segtning for en gkonomisk og rationel tilrettelasggelse af forlgbet. Alment
praktiserende lagger er i vidt omfang inddraget i behandlingen af disse pati-
entgrupper, men der er en tendenstil, at den stadigt forfinede behandling i
hgjere grad henlaggges til sygehusvaesenets afdelinger herunder isaer ambu-
latorierne.

Almen praksis tilfgrer kontakten med patienterne nogle kvaliteter, som for-
bedrer behandlingen, nemlig et bredere syn pa patientens sundhed og syg-
dom, en relativ let adgang til kontinuitet, fortrolighed og neerhed. Det er
imidlertid forudsagningen for, at almen praksisi hgjere grad kan varetage be-
handlingen og koordinationen af de enkelte behandlingselementer, at den pa&
gaddende sygdomsgruppe findes med en sadan hyppighed, at den praktise-
rende lasge til stadighed ser et vist antal patienter, at behandling og kontrol
ikke kreever andet apparatur, end det der findesi almen praksis, eller som al-
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men praksis har mulighed for direkte at henvisetil (rentgen, laboratorieana-
lyser, ultralyddiagnostik etc.), at den praktiserendelaage har og kan bevareen
tilstraekkelig viden om omradet samt at ressourceforbruget ikke gges ved at
flytte tyngden i behandlingen fra sygehusvaesen til praksis. Endvidere kan
det ofte vaare anskeligt, at der tilvejebringes behandlingsprogrammer, forsta
et som lokalt udarbejdede vejledninger for indholdet i og organisationen af
den behandling og service, som kan tilbydes mennesker med en bestemt syg-
dom, jvf. kapitel VI.

De naevnte sygdomsgrupper og en rakke andre tilsvarende opfylder disse
krav, og adskillige steder i den vestlige verden sager man at give den praktise-
rende lasge det koordinerende ansvar for sddanne patienter.

For savidt angar sygehusbehandlingen ma det anbefales, at
indlaeggel ser pa sygehusafdeling forbeholdestil situationer
med akutte forvaarelser af sygdommen, og at indlagygel se i
sa fald finder sted pa samme afdeling som tidligere indlesgy-
gelser. Indlagggelse til justering af behandling og til regi-
strering af sygdomsstatus kan finde sted pa korttidsafsnit.
Indlagggelse kan ofte undgas og den nadvendige sygehus-
kontrol kan finde sted pa ambulatorier, med specialkyndigt
personale til klarlaeggelse af behandlingsmaessige spergs-
mal, disgetiske foranstaltninger, vurdering af arbgdsfor-
maen, rehabilitering etc.

Safremt behandlingsopgaverne i hgjere grad skal flyttes ud i primaarsekto-
ren, vil det efter sdvel danske som udenlandske erfaringer forudsztte:

- at der etableres formaliseret efteruddannel se af lasger, hjemmesygeplejer-
sker og andre personal egrupper. Manglende uddannel se naevnesi starste-
delen af den internationale litteratur som den veesentligste hindring for
udleggning af opgaver fra sygehusvaesenet, og der taenkes pa efteruddan-
nelse bade m.h.p. eksisterende viden og ajourfaring med den fremtidige ud-
vikling.

Hvis praksissektorens behandling af disse patienter i hgjere grad skal sam-
ordnes med behandlingen i sygehusvaesenet og hos speciallaage, ma en raskke
foranstaltninger overvejes - herunder:

- indfgrelse af vandrejournaler
- koordination af eksempelvis syge-/hjemmepleje og af ergoVfysioterapi in-
den for og uden for sygehussektoren, maskei en sddan grad, at den enkelte

sygeplejerske eller terapiassistent bevagger sig fra sygehusvassenet ud i
primaarsektoren, eller omvendt.

- brug af speciallzege konsulenter med tilknytning til savel sygehus som pri-
maearsektor, hvorved opnas fordele, med hensyntil patientbehandlingen og
uddannelse af personale i primaersektoren.
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- tilbud om "interesseopdeling” i almen praksis for at sikre den enkelte al-
ment praktiserende laeges mulighed for samtidig at bevare en bred viden
om et stort omrade og specialviden om et eller to af mange mulige seaom-
rader.

- anvendelse af behandlingsprogrammer ("vardprogrammer") for at sikre
ensartet kvalitet, organisatorisk sammenhaang og hensigtsmaessig res-
sourceanvendel se.

- anvendelse af "sma sygehuse" som behandlingssted i en overgangsfase for
saxlige patientgrupper, der er ude over den mest akutte og med hensyn til
diagnostik og behandling mest apparatur kraevende fase eller modsat pati-
enter, som nok er plejekraavende, men hvis behandling fortsat kan vareta-
ges af den praktiserende lasge, evt. i samarbejde med en speciallagge.

- overenskomstmasssige forudsagninger for at den enkelte praktiserende
lage kan organisere sig fleksibelt med eksempelvis korte og lange konsul -
tationer eller "klinikker" for patienter med samme sygdom, sdledes at he-
le praksis pa én eftermiddag kan indstilles pa bestemte kontroller og ruti-
ner.

- tilsvarende relevante overenskomstjusteringer for andre sundhedsprofes-
sioner.

Man vil kunne opng, at patienterne indlagt pa sygehusene samles pafaare &-
delinger end det mange steder er tilfaddet i dag, at ambulatorierne aflaster
sengeafdelingerne, og at de praktiserende lasger aflaster ambulatorierne pa
sygehusene.

Patienterne vil kunne opna den tryghed, der er forbundet med kendskab til
alle behandlerne og faelse af kontinuitet. Forudssgtningen er, at ambulato-
riebesag programmeres og af patienten kan opfattes som en veltilrettel agt
procedure, hvor alle aktuelle behov imadekommes.

2. Sengetunge sygdomsgrupper

Tabel 1 0g2 viser udviklingeni antal udskrivninger og antal forbrugte senge-
dage i sygehusvaesenet fra 1979 til 1983 for de mest sengekraevende sygdom-
mei sygehusvassenet. Af tabellen sesen udvikling i retning affaldende senge-
dagsforbrug pé trods af ueendret eller endog stigende antal udskrivninger
(indlasggelser) arligt. Undtaget herfra er akut darligt defineret sydom i hjer-
nekar, slidgigt, symptomatisk hjertesygdom, ledegigt og lungekradt, der alle
viser tiltagende forbrug af sygehussenge.



KAPITEL VII 103

Tabel 1 De 17 "tungeste" sygdomsgrupper efter antal udskrivninger 1983

Diagnose (ICD 8) 1979 1981 1983
22801 20934 19325
121420 105692 94461

19435 19326 16556
44223 37542 29105

19370 16969 16809
64588 53555 51051

16579 15790 16584
227690 201945 193580

14846 14291 14166
52082 44286 41218

13397 13984 15566
53493 51569 51669

12564 12893 13735
190911 182108 173047

11010 11301 12051
58615 53348 50476

650 Fadsel uden komplikation U
S
U
S
U
S
U
S
U
S
u
S
U
S
U
S

427 Symptomatisk hjertesygdom U 10175 11123 13124
S
U
S
U
S
U
S
U
S
u
S
u
S
u
S
U
S

641 Abort fremkaldt p& andre legale indikationer

626 Menstruationsforstyrrelser

410 Akut hjerteinfarkt

850 Hjernerystelse

793 Observationstilfeelde, som ikke kraever behandling
250 Sukkersyge

550 Lyskebrok uden oplysning om tarmslyng

107592 116830 129626

10663 10355 9722
153786 143140 130723

10067 10417 11687
145730 148134 148879

9642 10213 9630
81122 76818 64111

10128 9996 10637
321035 283547 281080

9218 9563 9110
55451 54705 50793

8881 9180 9052
57457 51383 46850

7837 8407 10607
154986 169378 192576

6818 7442 9312
79414 78072 82649

412 Kronisk iskeemisk hjertesygdom

725 Diskusprolaps

634 Andre komplikationer i svangerskab

820 Brud af larbenshals

657 Kompliceret langvarig fadsel af anden arsag
540 Akut blindtarmsbeteendelse

713 Slidgigt og besleegtede tilstande

174 Ondartet svulst i brystkirtel
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Tabel 2
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De 16 "tungeste" sygdomsgrupper efter antal sengedage 1983

Diagnose (ICD 8)

820

436

410

250

713

725

412

433

427

712

650

162

491

796

437

440

Brud af larbenshals

Akut darligt defineret sygdom i hjernekar
Akut hjerteinfarkt

Sukkersyge

Slidgigt og besleegtede tilstande
Diskusprolaps

Kronisk iskaemisk hjertesygdom
Blodprop i hjerne

Symptomatisk hjertesygdom
Leddegigt og beslaegtede sygdomme
Fadsel uden komplikation

Ondartet primeer svulst i luftrar,
bronkie og lunge

Kronisk bronkit

Andre utilstraekkeligt oplyste og ukendte
sygdoms-eller dedsarsager

Udbredt sygdom i hjernen som fglge af
darlig blodforsyning

Areforkalkning

nw< nc

1979
10128
321035

5421
188995

16579
227690

12564
190911

7837
154986

10067
145730

10063
153786

3969
142671

10175
107592

4686
95702

22801
121402

6814
98298

6653
90352

2397
48689

2917
90694

3965
83962

1981
9996
283547

6677
239128

15790
201945

12893
182108

8407
169378

10417
148134

10355
143140

3937
130718

11123
116830

4749
107958

20934
105692

7120
96859

7062
93056

3704
86684

2636
81441

4289
91898

1983
10637
281080

8067
279020

16584
193580

13735
173047

10607
192576

11687
148879

9722
130723

3786
116454

13124
129626

5238
104471

19325
94461

9094
105979

7135
88615

4893
94925

2506
79082

5038
94092
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Den starste enkeltgruppe er brud palarbenshals, som patrods af markant fa-
dende sengedagsforbrug stadig beslaglasgger op mod 1000 senge i sygehus-
vaesenet. Indlagggel sestiden er faldet i perioden. Det vurderes stadig som mu-
ligt at forbedre den operative teknik, saledes at patienterne bliver mobilise-
ret hurtigere. Med udbyggede plge- og omsorgsforanstaltninger vil det efter
ortopaadkirugisk sken veare muligt yderligere at nedbringe liggetiden. Den-
ne diagnosegruppe er gjort til genstand for en serlig analyse i kapitel X111 og
skal ikke nermere omtales her.

Naesttungeste gruppe er gruppen akut, darligt defineret sygdom i hjernekar
der sammen med diagnoserne blodprop i hjernen og udbredt sygdom i hjernen
som falge af dérlig blodforsyning tegner sig for op mod 475.000 sengedage €-
ler godt 1.600 senge i sygehusvaesenet. Dette meget store tal er utvivisomt
kun delvis udtryk for et reelt medicinsk behandlingsbehov. Forbruget er efter
al sandsynlighed i lige sdhgj grad udtryk for, at det drejer sig om en svagelig
gruppe af addre patienter, hvis mulighed for tilbagevenden til aktiv livsfarel-
se ogsa kompromiteres af sddanne livsvilkar, at omsorg og plejei hjemmet d-
ler midlertidig eller permanent plejehjemsanbringelse er pakraevet, men ik-
ke opnaelig. Dette kan bl.audledes &, at den gennemsnitlige liggetid er over
30 dage, hvad der er mere end ngdvendigt for at opna den behandlingseffekt,
sygehuset kan tilbyde. Patienternes problem er dybtgdende behandlet i ar-
bejdsgruppen om addre.

Sukker sygepatienter bruger op mod 600 senge i sygehusveaesenet. En arbegjds-
gruppe under sundhedsstyrelsens planlasgnings- og visitationsudvalg har
fornylig foretaget en undersggelse af sukkersyges trak pa hele sundhedsvee
senet. Pa arbejdsgruppens foranledning til sluttede planlasgnings- og visitati-
onsudval get sig en anbefaling af en oprustning af den ambulatoriske behand-
lingskapacitet i sygehusvassenet. Herved skulle det vaare muligt at nedbringe
trakket pa sengeafdelingerne. Savel praktiserende speciallasger som alment
praktiserende lasger har fremfart det synspunkt, at de i hgjere grad end i dag
kunne overtage behandlingsopgaven.

Der synes sdledes at tegne sig et mgnster til afprevning i de
enkelte amtskommuner i retning &, at ambulatorier vil
kunne aflaste sengeafdelingerne for nogle opgaver vedrg-
rende sukkersygepatienter, og at praktiserende speciallae
ger og alment praktiserende laeger igen vil kunne aflaste
ambulatorierne for visse opgaver. Forudsagningen for at
overfere visse dele af den tungere sukkersygebehandling til
prasissektoren er utvivisomt en tagtere kommunikation
mellem sygehuse og praksis om den enkelte patient f.eks.
ved hjadp af vandrejournaler. Endvidere vil det veere en for-
udsagning, at hjemmesygeplejen og diagvejledningen opru-
stesi den primaere sundhedssektor.

Tilsammen tegner kronisk iskemiske 0g symptomatiske hjertesygdomme sig
for ca. 260.000 sengedage arligt, eller op mod 900 senge i sygehusvassenet.
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Den gennemsnitlige liggetid er ca. 11 dage. En del aftraskket pa sygehusvae
senet vedragrende disse diagnosegruppe er utvivisomt betinget af patienter-
nes hgjie alder og vanskelige sociale baggrund. Imidlertid har speciallager i
intern medicin anfert, at dei hgjere grad end det sker i dag vil kunne behandle
patienter med hjertesygdomme og patienter med kredsl gbslidel ser som f.eks.
for hgjt blodtryk i speciallamgepraksis. Afhamgig af lokale forhold kan amts-
kommunerne overveje, om visse af detil denne gruppe knyttede behandlings-
opgaver kan udlagyges fra sygehusenes sengeafdelinger og ambulatorier.

Ledlidelser er omtalt i afsnittet om kroniske sygdomme. Danske undersggel -
ser har papeget muligheden &, at man med vandrejournal systemet kan hen-
laggge dele af behandlingen til den primaare sundhedssektor under medvir-
ken af specialafdelingerne. Herved frigeresi saerlig grad ambulatoriekapaci-
tet. Som anfert i kapitel IX har fysiurigske speciallasger anfert, at de ogsa vil
kunne overtage dele af den behandling, der i dag finder sted i sygehusregi.

Sundhedsstyrel sensidékatal og fra 1980 (" Ressourceanvendelse i sygehusvae
senet") paviste forskelligheder i indlaaggel sestider for | ettere kirurgiske og gy
nagkol ogiske sygdomme. Lokale vaner, traditioner og pragferencer er udslags-
givende herfor. Imidlertid har det vist sig, at sygdomme som lyskebrok, for-
hudsforsnaevring, &reknuder etc. i mangetilfad de kan behandles enten under
korttidsindlagggelse eller deldegnsindlasggelse. En afkortning af den gen-
nemsnitlige liggetid i forbindelse med abort skulle ligeledes vaare mulig. Af-
gerende for en sadan reduktion er imidlertid, at ambulatorieforlgb og indlaay-
gelsesforlgb planlaagges af kompetent lasge pa et tidligt tidspunkt, sa den di-
agnostiske fase begramses, behandling iveerksadtes tidlig og afsluttende
kontrol bliver effektiv. Om behandlingen kan overtages af praktiserende spe-
cialleager ma afhaange af |okale forhold og kapacitetsbetragtninger. | kapitel
IX er refereret laagelige synspunkter herpa.

Cancer patienter

Der opstéar godt 20.000 nye cancertilfad de om aret i Danmark, der nassten alle
primaert opereres. Cancerpatienter er imidlertid en kategori der vidtgaende
traskker pa ambulatorier og tvaergdende servicefunktioner i sygehussekto-
ren, fer behandling ivearksadtes, for at diagnostisere og stadieinddel e patien-
terne med henblik pavalg af behandling. Ialt foretages der 63.000 indlaaggel -
ser af cancerpatienter arligt svarende til, at hver cancerpatient indlasgges
ialt 3 gange med sin sygdom. Der medgar hertil 875.000 sengedage svarende
til ca. 3.000 sengepladser. Hver indlaeggelse er sdledes i gennemsnit af ca. 2
ugers varighed. Hertil kommer ambulatoriebesgg og ambulante behand-
lingsbesag. Opmaerksomheden henledes pa, at det hgje forbrug ikke umiddel-
bart kan uddrages af sundhedsstyrel sens medicinal statistisk, fordi cancerpa-
tienterne er underopdelt efter hvilket organ, der primaert er sygdommens
sale.

En egentlig forkortelse af liggetiden og en mindskelse af sengeforbruget vil
vage vanskelig opnaelig, men der vil nok veere mulighed for at undga en del
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af indlagggelserne ved en udbygning af hjemmeplegjen. Et saxligt forhold er
muligheden for terminal plgje uden for sygehusene. Der henvises her til &-
shittet herom i slutningen af dette kapitel.

Skadebehandlingen er omtalt andetsteds i dette kapitel. | dette afsnit skal
blot anfares, at der foruden patienter med brug pa larbenshal sen indlaegges
ca. 100.000 skadespatienter arligt med et forbrug pa godt 800.000 sengedage.
Denrelative korte indlaaggel sestid for disse patienter viser, at enintensiveret
arbejdsgang nagppe vil kunne nedbringe liggetiden yderligere. Imidlertid vi-
ser det meget store antal patienter, at omkostningerne til drift ma sesi lyset
af indsatsen, herunder den forebyggende indsats indenfor andre sektorer, spe-
cielt trafiksektoren.

3. Udvalgte omrader
3.1 Den sociale og sundhedsmaessige indsats overfor begrn og unge

| de senere & har samfundet vist barn og unge en gget opmagksomhed, bl.a.
manifesteret i Barnekommissionen (betaankning nr. 918, 1981) og Regerin-
gens ungdomsudvalg (afsluttende rapport nr. 5, 1984). Endvidere afgav
Dansk paadiatrisk Selskab 1983 betaenkningen "Dansk paediatri frem til ar
2000". Disse vidner samstemmende om, at den ggede materielle vedfaard ikke
har givet sig udtryk i en reduktion af antallet af barn med sociale og sund-
hedsmaessige behov. Der har derimod vaeret tale om en andring i karakteren
af disse behov. De papeger ligeledes samstemmende, at den dérlige helbreds-
tilstand viser sigi et nyt sygdomsmenster, som er mindre dramatisk, men ik-
ke mindre nedbrydende for livskvaliteten, og som kalder paopprioritering af
samfundets indsats, aendrede holdninger og aandrede samarbejdsformer bade
i sundhedsvaesenet og i andre sektorer, som har med bgrn og unge at gare.

| det falgende beskrives udviklingstendenser i hel bredstilstanden hos barn og
unge, og der givesen oversigt over sundhedsvaesenets opgaver. Dernasst omta-
les nogle samordningsproblemer, der knytter sigtil indsatsen over for barn og
unge, og der opstilles forsag med henblik pa en forbedret samordning af ind-
satsen.

Udviklingstendenser i berns helbredstilstand

Der er i dette arhundrede sket et betydeligt fald i dedeligheden for begrn og un-
ge, ligesom der er sket en afgarende reduktioni sygeligheden af f.eks. de infek-
tionssygdomme, som tidligere bidrog til den hgie dadelighed.

Disse konstaterende faldi dadeligheden og sygelighed ma for en vaesentlig del
tilskrives samfundets sociale og gkonomiske udvikling.

Derimod er der inden for samme periode forekommet et stigende antal psyko-
sociale sygdomme og sygdomme i bevaggeapparatet, som i vaesentlig grad kan
tilskrives andringer i levevilkar.
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Det drgjer sig om adfaardsmaessige problemer i hjem, daginstitution og skole
og for de unges vedkommende om problemer i forholdet mellem deres egne og
samfundets regler og normer (samspilsproblemer). De medferer indlaaings-
problemer i skolen og problemer med uddannelse og erhvervstilpasning. De
opstar pa grund af forskellige psykosomatiske reaktioner, |ettere sansemaes-
sige vanskeligheder og afvigelser i bevasgeapparatets funktion, som alle pa&
virker bgrnenes fglelsesmaessige 0g indleeringsmasssige funktion og udvik-
ling. Det er sygdomme, der set ud fraet "somatisk" synspunkt kvalitativt ikke
er sa alvorlige, men som bedemt ud fra hyppigheden og fra et trivsels- og udvi-
klingssynspunkt ma anses for at vaare af vassentlig og alvorlig betydning for
barns og unges dagligdag, udvikling og fremtidsmuligheder.

Eksempler pa sygdomsproblemer praesenteret i forskellige dele af sundhedsvee
senet

a. Opgerelser fra sundhedsplejersker tyder pa, at ca. 15% af alle barn i farsko-
lealderen har vaesentlige sanse- eller bevasgel seshandicap, falel sesmaessi-
ge eller sociale problemer eller lever under belastende sociale forhold.

b. Opgarelser fra skolelasgeordningen tyder pa, at 15% har legemlige proble-
mer, heraf 10% af alvorlig betydning og at 15% har psykiske lidelser, heraf
5% af alvorlig karakter.

c. Praksisundersggel ser fraforskellige dele af landet viser med en vis variati-
on, at ca. 10% af almen praksis' patientkontakter er med bern (excl. defore-
byggende helbredsundersagelser). Gruppen udger ca. 21% af befolknin-
gen. De hyppigste arsager til kontakt med almen praksis er akutte infekti-
oner og skader og med stigende alder ses issa barn med psyko-somatiske
reaktioner og lidelser i bevagyeapparatet.

d. Hvis der sesbort fraraske nyfadte, udger barn (0-14 ar) 13% af samtlige ud-
skrivninger frade somatiske sygehusafdelinger og de beslaglaayger 10% af
samtlige sengedage. De starste diagnosegrupper er skader, forgiftninger
og vold, andedragtsorganernes, nervesystemets og fordgjel sesorganernes
sygdomme, medfadte misdannelser og sansedefekter. Det skgnnes endvi-
dere, at ca 10% af alle barn har en eller anden kronisk lidelse, hvoraf ho-
vedparten er "medicinske" lidelser (allergi, sukkersyge etc.) og mentale
handicap. Mange af de sidstnaevnte bgrn er multihandicappede med et
stort behov for en koordineret indsats fra forskellige samarbejdende fag-

grupper.
Oversigt over sundhedsvaesenetsforebyggel ses- og behandlingsopgaver
De0-6-arige

De forebyggende helbredsundersggelser af kvinden under svangerskabet dan-

ner den naturlige optakt til de forebyggende helbredsundersggelser af de
0-6-arige, inklusive vaccinationsprogrammet hos alment praktiserende lasge.

Udnyttelsen af disse programmer er vedvarende hgj, og der er sket en betyde-
lig udvikling i den lasgelige indsats i |@bet af de seneste 10 ar for at forbedre
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kvaliteten af programmet. Indferelse af vaccinationsprogrammet mod rede
hunde, masslinger og faresyge vil yderligere forege vaardien af det samlede
program.

Naesten alle barn over hele landet til ses af sundhedsplejerske, indtil de bliver
1 &r. Herefter ses betydelige forskelle i indsatsen, idet sundhedsplejersken i
nogle kommuner opretholder kontakten med en relativ stor gruppe bern ind-
til 4 ars alderen eller aflamgger bespg til alle pa et bestemt alderstrin, f.eks. 3
érige, mens dei andre kommuner kun fglger ganske fabarn, der er over 1%-2
ar.

Med hensyn til samarbejdet mellem praktiserende lagger og sundhedsplejer-
sken er der et formelt krav til sundhedsplejersken om at formidle kontakt til
laegen, safremt hun finder, at et barn har behov derfor, og at yde vejledning og
bistand i samarbejde med laggen til foraddre, hvisbgrn har talrige sundheds-
maessige problemer. Endvidere laegges der i sundhedsstyrel sensvejledning af
januar 1982 til praktiserende laeger vedregrende profylaktiske lasgeundersg-
gelser af barn stor veagt p3, at leegens indsats samordnes med andre faggrup-
per, herunder sundhedsplejersken, isaer i forbindelse med helbredsundersa-
gelser af bern med trivsels- og udviklingsproblemer. Endelig indgar i sund-
hedspl g erskens blanketsamling "Barnets Kort". Dette kan benyttes af sund-
hedsplejersken, lagen, barnetandplejen og hjemmet til notater om barnets
udvikling og sundhedstilstand m.m.

Omfanget af uformelle kontakter og henvisninger fra lagger til sundhedsple-
jersker er imidlertid ofte meget begramsede, isaxr i Kgbenhavn og i andre ur-
baniserede omrader, hvor den enkelte sundhedsplejerske har klientfadles-
skab med et stort antal lasger. Der er dog adskillige eksempler paintensiveret
samarbejde mellem sundhedsplejersker og almen praksis, spaandende fra
hyppige telefoniske kontakter til teamdannel ser og tveafaglige fadlesmader
med sagsbehandlerne i socia- og sundhedsforvaltningen om enkeltsager og
fadles problemomréder f.eks. grupper af klienter/patienter med fadles
sundheds- og sociale problemer. Endelig har leeger og sundhedsplejersker i
enkelte kommuner gennemfart tvaarfaglige forsggsaktiviteter, der omfatter
eksempelvis familieforberedelse og gruppeundersggelse af barn.

De 6-16-arige

| 1982 andredes skolelaggeordningen sdledes, at antallet af rutinemaessige
laageundersggel ser blev reduceret. Langt de fleste kommuner (ca. 92%) har
dog indfart ordninger, der tadler flere undersagel ser end minimumsmodellen
(én undersggel se ved skolestart).

Ved indfarelsen af den nye ordning til strasbte man en gget sundhedspasdago-
gisk indsatsi et samarbejde mellem skol el aageordningens personale, |aarerne
og foraddrene.

Omlaggningen har imidlertid medfert et stigende behov for samarbejde mel-
lem skole og socia- og sundhedsforvaltning, samt en klarere afgraasning af
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skolelaggeordningens "bedriftssundhedstjenesteopgaver” og de individuelle
opgaver, som igen af graenses over for de opgaver, der varetages af almen prak-
Ss.

Bernetandplejen har inden for de sidste 10-20 & gennemgaet en staerk udvik-
ling og bidraget vaesentligt til den staerkt forbedrede tandsundhed.

Som det fremgéar af tabel 3 anvender bernetandplejen mere end dobbelt sa
mange ressourcer, som anvendes af de andre forebyggende sundhedsordnin-
ger tilsammen.

Som det videre fremgér af tabel 3 udgjorde ressourcernetil behandlings mees-
sig indsats navnlig i forbindel se med sygehusindlagygelse (i 1980) hovedparten
af de samlede ressourcer i sundhedsvaesenets indsats over for 0-16 arige.

Tabel 3 Omtrentlige driftsgkonomiske budgettal 1980 for sundhedsudgifter til
bgrn og unge (0-16 ar)

1. Bgrneprofylakse 0-6 &r i almen praksis 45 mio.kr. 1,7%
2. Sundhedspleje excl. skolesundhedspleje 128 mio.kr. 4,8%
3. Skolelaegeordning 116 mio.kr. 4,3%
4. Bgrn 0-6 ar i almen praksis (fordelt ud

fra procentuelle kontakter) 195 mio.kr. 7,4%
5. Sygehusindlaeggelser af bgrn 0-16 ar (base-

seret pa fordeling af sengedagsforbrug) 1400 mio.kr. 52, 7%
6. Peediatriske specialleeger i praksis 2,5 mio.kr. 0,1%
7. Bgrnetandplejen 770 mio.kr. 29,0%

lalt 2.656,5 mio.kr. 100%

En vaesentlig del af indsatsen er rettet mod en mindre del af gruppen af barn
og unge, fortrinsvis grupperne af barn med seerlige behov, som er omfattet af
folkeskolelovens § 19, mod begrn med kroniske sygsomme samt mod bgrn af
indvandrerfamilier.

Samordningsproblemer og fordag til afhjadpning

| det falgende omtales 3 omrader, hvor der optraeder samordningsproblemer i
den sociae og sundhedsmasssige indsats over for bagrn og unge. Det drejer sig
om plge og pasning af barn med akut sygdom og om indsatsen over for de barn,
der er omfattet af folkeskolelovens § 19, henholdsvisstk. 1 og 2 (bern med saar-
lige behov og barn med vidtgaende handicap). Der fremsadtes forslag til en
forbedret samordning af indsatsen pa disse omrader.

Der indlaggges om aret herhjemme ca. 100.000 bern under 15 &r pa sygehus,
langt de fleste akut som falge af en akut sygdom. | de fleste tilfad de er indlagg-
gelsen pakreevet, f.eks. pagrund af behandlingsbehov, der kun kan dagkkes pa
sygehus.
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Ved enmindredel af indlaeggel serne, sk@nsmaessigt 10-15%, skyldesdenneen
kombination af behandlings- og pasningsbehov, som i den aktuelle situation
ikke kan daskkesi hjemmet. Det drejer sig typisk om infektioner, f.eks. lettere
tilfadde af lungebetaandel se, hvor behandlingen kunne finde sted i hjemmet,
safremt pasningsmulighederne var til stede.

Pasningsproblemerne forekommer hos familier med udearbejdende foraddre.
Endvidere kan der vaare problemer med at gennemfare behandling i hjemmet
hos socialt belastede familier samt i indvandrerhjem, hvor der f.eks. pa grund
af kommunikationsproblemer ikke kan sikres et behandlingsprogram gen-
nemfart.

Der er i dag hjemmel for, at flere faggrupper kan inddrages i forbindelse med
syge barns behandling og plejei hjemmet. Den praktiserende |aage kan efter sy-
gesikringsoverenskomsterne foretage hjemmebesgg sdledes, at behandlin-
gen kan pabegyndes og kontrolleres ved efterfglgende beseg. Hvad angér
observations- og plejemuligheder er der herudover muligheder for, at forad-
drene kan rekvirere besgg af sundhedsplejerske, ligesom lasgen kan henvise
til besgg af hjemmesygeplejerske. Endelig kan der i henhold til bistandsloven
rekvireres hjemmehjadp til praktisk bistand i forbindelse med plejen af det
syge barn.

| praksis stilles der imidlertid store krav til, at ovennaevnte foranstaltninger
ivaarksadtes. | dag benyttes hjemmesygeplejersker i et vist omfang i forbin-
delse med akut sygdom hos barn, men det er ikke almindeligt, at sundheds-
plejerskerne inddrages i disse tilfad de.

Det er derfor behov for at gennemfare forsagsordninger i ud-
valgte kommuner, hvorefter ovennasvnte grupper inddrages
efter en model, som planlaggges i et samarbejde mellem de
involverede faggrupper, eventuelt bistaet af den lokale pee
diatriske afdeling. Specielt er det vigtigt, at der foreligger
ngje planer for, hvorledes observationsforl gbet ved starten af
sygdommen tilrettel segges.

De etablerede pasningsordninger bar ngie evalueres, og det
bar herunder praeciseres, hvilke forlgb der gennemfgres som
alternativ til sygehusindlasggelse.

Barn med vidtgaende fysiske eller psykiske handicap, som er omfattet af folke-
skolelovens § 19 stk. 2, kraaver en samordnet indsats fra 3 forskellige forvalt-
ningsomrader under amtskommen: Skoleforvaltningen har ansvaret for den
paedagogiske indsats, ogsdi barnets ferskolealder. Social- og sundhedsforvalt-
ningen har ansvaret for omsorg og pleje pa boinstitution (herunder den laege-
lige betjening), medens sygehusforvaltningen har ansvaret for en indsats, der
varetages paf.eks. de paediatriske afdelinger, herunder de sygeafdelinger, der
er knyttet til boinstitutionerne. Indsatsen varetages af en lang raskke fagper-
soner, og dette medfarer i praksis, at der ofte er samordningsproblemer. | visse
tilfad de kan der f.eks. opsta problemer, hvis et barn overgar til skolegangi pri-
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maarkommunen, idet der ikke her kan tilbydes saarlig bistand i forbindelse
med undervisningen, f.eks. frafyso- og ergoterapeuter og speciallagyer.

§ 19 stk. 2-bgrnene har et relativt stort forbrug af sengedage i sygehusvaese-
net, og det er karakteristisk, at behovet for sygehusbehandling kan opsta pa
grund af manglende kontinuitet i den terapi og traaning, som er pakraevet som
led i barnets hverdag.

Da ansvaret for den samlede indsats over for § 19 stk.
2-barnene i farste raskke pahviler amtskommunen, skulle
der vaare gode muligheder for at styrke en samordning af
indsatsen mellem de 3 amtslige forvaltningsomrader, og
mellem amtskommune og primasrkommunerne. |ndsatsen
vil involvere repraesentanter for skoleforvaltning, socialcen-
ter, ledelse fra boinstitutioner, institutionslagger, sygehus
(peediatrisk afdeling) samt fra primsarkommuner.

Der ber bl.a. skeen kortlasgning af den samlede indsats, her-
under benyttelsen af sygehuskapacitet, og anvendelsen af
primeaere lasgeydelser pa boinstituioner. Endvidere ber det
pases, at terapi og traening ikke afbrydes hos de barn, der
overgdr til undervisning i primaarkommunalt regi.

En lang raskke fagpersoner er inddraget i undervisningen af og i sidelgbende
statte til de bern med saarlige behov, der er omfattet af folkeskolelovens § 19,
stk. 1. Ud over skolens lagrerstab inddrages den pasdagogiske/psykologiske
rédgivning (PPR), samt skolelasgeordningen. Disse barn vil imidlertid ofte
have behov for andre foranstaltninger hos social- og sundhedsforvaltningen,
ligesom den praktiserende lamge ofte inddrages. Endvidere er det karakteri-
stisk for denne gruppe af barn, at de relativt hyppigt indlsagges pa sygehus pa
grund af blandede sociale og medicinske problemer.

Samordningsproblemerne bestér bl.a. i, at der ikke direkte er knyttet sund-
hedsfaglig ekspertise til specialradgivningen, samtidig med, at det kan vaare
vanskeligt at afgraanse, om den laagelige bistand, nar denne kommer patale,
skal varetages af skolelagge eller alment praktiserende lagge.

Samordningsudvalget skal foredd, at der gennemfares for-
sggsordninger med forskellige modeller for samarbejde mel-
lem padagogisk, social og sundhedsfaglig sagkundskab
som led i en samordnet indsats over for denne gruppe af bern
og unge. Ordningerne ber tilrettelaeggesi de enkelte kom-
muner pabaggrund af disses starrel se, demografiske forhold
0g organisation. Der bgr tages samlede beskrivelser af ind-
satsen, og denne ber evalueres, bl.a. med henblik pa eventu-
elle andringer i sygehusforbrug mw. i forbindelse med for-
sggsordningernes gennemfarel se.

Som led i sddanne forsggsordninger ber det afpreves, i hvil-
ket omfang paediatrisk bistand fra lokalt sygehus eller fra
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speciallaegepraksis kan udnyttes pa konsulentbasis. Ende-
lig ber det undersgges om det tvaafaglige samarbejde om §
19 stk. 1-bernene kan udstraskkes til ogsa at omfatte fore-
byggende opgaver over for daginstitutionsbarn med searlige
behov.

3.2 Den sociale og sundhedsmaessige indsats over for addre

Samordningsudval get nedsatte en arbejdsgruppe til at behandle den sociale
og sundhedsmaessige indsats over for addre og skal henvisetil bilag 2, somin-
deholder gruppens kommissorium og sammensagning samt fordag til hand-
lingsmodeller. Endvidere henvisestil gruppens samlede rapport, der publice-
res saerskilt, som appendix A. Udvalget finder, at arbejdsgruppens rapport er
et vaggtigt bidrag til diskussionen af indsatsen over for addre og kan i alt vee
sentligt tilslutte sigindhol det i bade rapporten og de foresl dede handlingsmo-
deller. Udvalget finder, at handlingsmodellerne tilsammen udger et idé-
grundlag, som direkte vil kunne anvendes i forbindelse med den samlede
planlaggning af indsatsen over for addrei den enkelte amtskommune og den-
nes primagkommuner.

Udvalget finder ikke blot, at der i material et er baggrund for forsagsvirksom-
hed. Man finder ogsd, at der inden for visse omrader er tilstragkkelig doku-
mentation til, at konkrete tiltag kan ivaarksadtes.

| det falgende skal udval get fremhaave nogle generelle forhold, som det finder
vaesentlige, nar indsatsen over for addre skal samordnes. Der ligger heri ikke
et forseg pa at udvadge enkelte idéer blandt arbejdsgruppens handlingsmo-
deller, idet disse efter udvalgets opfattelse bar betragtes i en helhed.

ZEldrekommissionens rapporter fremhaavede de aandringer, der er sket i be-
folkningens alder ssammensadgning. Gruppen af addre, og isaa af de addste (pa
80 & og derover), er vokset meget staarkt, og der er for sidstnaevnte gruppe
nassten sket en fordobling i Igbet af 20 &. Det er dog vigtigt, at de enkelte
addre-argange ikke betragtes statisk, idet der over selv en kortere tidsperiode
bl.a. forekommer generationsbetingede forskydninger inden for de enkelte al-
dersgrupper, bade hvad angdr sygelighed, funktionsniveau samt sociale be-
tingelser (f.eks. socialt netvaark og boligforhold). Derfor er det nadvendigt, at
der i vurderingen af behovene for indsats over for eddrebefolkningen i et lo-
kalomrade tages hgjde for, at indsatsen ikke kan planlasgges alene ud fra a-
derssammensagningen.

Ved tilrettelaaggel sen af indsatsen over for addre er det vigtigt at anskue al-
dringsforlab og behandlingsforlgb. Defleste ad dre befinder sig i egen bolig, og
man finder for sterstedelens vedkommende et godt helbred og et funktions-
niveau, der ikke kraever social eller sundhedsmaessig bistand. Den enkelte
addrekanimidlertid, som fage af sygdom i hjemmet eller aandringer i sociale
betingel ser, relativt hurtigt gennemga et forlgb med markant nedsagtel se af
funktionsniveauet, med risiko for varig og yderligere reduktion af dette. En
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hurtig indsats er derfor pakraevet, specielt da der ofte forkommer forsinkel ser,
far problemerne praesenteres for laege eller socia- og sundhedsforvaltning.

Nar addrefar behov for social- og sundhedsmaessig bistand, kraever denne ofte
samtidig indsats fra flere fagpersoner, ligesom der i et tidsforlgb forekommer
skift mellem forskellige gruppers og instansers indsats.

Arbejdsgruppen har i sin analyse af disse forhold introduceret og defineret en
“behandlingskaede’,00 som eksempel anvendt en forlgbsmodel omfattende
indsatsi hjemmet, sygehusindlagggel se, -ophold og -udskrivning, samt opfdg-
ning efter udskrivning. Herved illustreres det store behov for samordning af
indsatsen, idet forlgbet indebaarer "krydsninger" af bade fag- og sektorskel.

De ofte komplicerede behandlingskeaeder, som ad dre personer typisk gennem-
|gber, nadvendigger en |gbende og samordnet planlaggning og justering af ind-
satsen, bade pa politisk/overordnet administrativt niveau og pa praktisk le-
delsesniveau. Da behandlingsforlgbene typisk omfatter indsats fra bade al-
men praksis, socia- og sundhedsforvaltning samt sygehus, ma samordningen
sikresi et samarbejde mellem amtskommunen og tilhgrende primaarkommu-
ner pa begge de omtalte niveauer. Bade de forleb, der omfatter sygehusind-
laeggel se, og de forlgb, som overvejende indebaarer forebyggende indsats ved
socia- og sundhedsforvaltning og almen praksis, ber vaae anliggender for
dette samarbejde, ikke mindst, da en @get vaegt pa forebyggende indsats i
kommunerne giver anledning til aendret byrdefordeling.

Arbejdsgruppen har peget pa forskellige modeller for samarbejde, og der skal
henvises hertil.

Den organisatoriske samordning kan, isaa nér det gadder ad dreomradet, ik-
ke ses isoleret fra uddannel sesbehovene. Der er generelt store udaskkede be-
hov for undervisning i bade gerontologi og geriatri i alle faggrupper.

Udvalget finder det vaesentligt, at en samlet uddannel ses-
planlaggning varetages i et samarbejde mellem amtskom-
muner (sygehus), primaarkommuner og almen praksis. Ka
rakteren af indsatsen inden for eddreomradet taler for an-
vendelsen af tvaafaglige kursusmodeller. Der kan i den for-
bindel se peges pa de modeller som anvendes i socialstyrel-
sensforsagskurser, idet der er stort behov for indlaering i om-
stillingsprocesser ogi kommunikation. Det er imidlertid og-
sa ngdvendigt, at gerontologi og geriatri indgar med starre
vaggt i sdvel grund-, videre- og efteruddannel se.

Udvalget finder det vigtigt at fremhaeve arbejdsgruppens
anbefalinger om at | asgge @get vaegt pa den forebyggende ind-
sats. Fremhaevelsen skyldes ikke mindst, at der foreligger
dokumentation for, a en opsggende og opfalgende indsats
har effekt. Her kan naevnes arbejdsgruppens eksempler pa
forseg med regel maessige hjemmebesgg i Radovre og i Oden-
se kommuner, forsag med degnhjemmepleje i Nasstved, og



KAPITEL VII

forsag med opsporing af "risikosituationer" i Holbak. Ud-
valget kan, pa baggrund af den foreliggende dokumentati-
on, og pa baggrund af bl.a. socialstyrelsens indehgstede vi-
den om forsags: og omstillingsmuligheder i kommunerne
anbefale, at der i alle kommuner udarbejdes planer for op-
sggende og opfalgende virksomhed blandt hjemmeboende
addre. Den ngjere tilrettel ssggel se af den forebyggende virk-
somhed bar ske lokalt, men det er vigtigt, at udval gte model-
ler ngje falges og evalueres bade i amtskommunerne og cen-
tralt. Det bar herved analyseres, i hvilket omfang disse pro-

grammer medferer aendringer i sygehusforbrug m.v.
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Arbejdsgruppen har peget pa vigtigheden &, at indlaaygel sesforlgb planlaey-
ges. Akutteindlasggel ser bar undgas, hvor det er muligt, og der ber tilvejebrin-

ges gode laggelige og sociae oplysninger ved indlasggel sen.

Samordningsudvalget skal fremhaeve arbejdsgruppens ind-
deling af det addre patientklientel. De fleste indlasggel ser,
isaer af "yngre" addre skyldes forholdsvis enkle diagnosti-
ske og behandlingsmaessige behov, hvorved indlagygel ses-
forlgbet ikke adskiller sig fradet, som findes hos yngre pati-
enter. Der kan derimod udskilles et patientklientel, fortrins-
visi de allerad dste aldersgrupper, som har det typiske geri-
atriske (sammensatte) sygdomsbillede, som kraever laenge-
revarende faardighedsbehandling, og hvor en "kompliceret

udskrivning" kan forudses.

Samordningsudvalget kan tilslutte sig arbejdsgruppens an-
befaling &, at der under hele sygehusopholdet sikres et kon-
tinuerligt leegeligt ansvar for det geriatriske patientklien-
tel, og at en udvikling af det geriatriske/langtidsmedicinske
grenspeciae til dette formd i amtskommunen sker i et taet
samarbejde med de internmedicinske afdelinger, hvad enten
der er tale om geriatriske afdelinger eller geriatriske afsnit.
Det ber herved tilstragbes, at geriatriske patienter tidligst
muligt kan aftages fra akut modtageafdeling til geriatrisk

afsnit/afdeling.

Hvad angar udskrivningsforlgbet, kan udvalget tilslutte sig
arbejdsgruppens forslag om, at social- og sundhedsforvalt-
ningerne under sygehusopholdet inddrages i et sadant om-
fang, at visitationen til sociale foranstaltninger under syge-
husopholdet bliver i overensstemmelse med den indsats,
som ud fra en bedgmmel se efter at udskrivningen har fundet

sted, findes pakraevet.

Udvalget er endvidere enig i, at udskrivningsforlgbet iseer
for det addre patientklientel er en sarbar periode, og kan
derfor anbefale, at social- og sundhedsforvaltningerne og al-
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men praksis indgar i forsagsordninger med samordnet op-
felgning i form af hjemmebesgg efter udskrivning. Udvalget
skal henvise til de foresdede modeller.

Arbejdsgruppen har i forbindelse med opstilling af handlingsmodellerne ud-
talt, at en gennemferelse af disseikke ngdvendigvis vil kreave flere ressourcer.
Begrundelsen for dette er, at der i visse tilfadde bliver tale om en intern om-
laegning af arbejdsressourcerne, med vaagten pa en tidligere indsats saledes,
at unadige ekstraudgifter ved en for sen indsats undgas.

Samordningsudvalget er enig i, at der i et vist omgang fore-
ligger dokumentation for, at @gede ressourcer ikke er pakree-
vet. Det forudses dog, at der ved visse af programmerne kan
blive tale om primaarkommunal e ekstraudgifter ved ordnin-
gernes ivarksadtelse. Udvalget skal derfor understrege
nadvendigheden &, at der i et samarbejde mellem den enkel-
te amtskommune og tilhgrende primaarkommuner sker en
ngie overvagning af effekten pa sygehusforbruget af kom-
munernes forebyggende virksomhed over for addre. Udval-
get finder, at frigjort sygehuskapacitet og de derved frigjorte
ressourcer opnaet ved denne virksomhed, ber kanaliserestil
finansieringen af sygesikringen og kommunernes eventuel-
le tilsvarende merbrug.

3.3 Skadebehandling

Fra arbejdsgruppen vedrgrende skadebehandling har udvalget modtaget en
redegarelse, hvis resumé og forslag til handlingsmodeller er gengivet som bi-
lag 3. Redegarelsen publiceres i sin helhed searskilt som appendix B.

Det fremgar, at arbejdsgruppen saligt har undersggt mulighederne og for-
udsegtningerne for, at skadebehandlingen i et vist starre omfang overfares til
almen praksis fra sygehusenes skadestuer.

Fra redegarelsen gnsker samordningsudvalget seerligt at fremhaeve at:

der er en betydelig variation fra sygehuskommune til sygehuskommune i
organiseringen af skadebehandlingen med mindst udlagt til almen prak-
sisi naarheden af starre byomrader betjent af vagtleeger, samt at det er mu-
ligt at tilrettelaagge skadebehandlingen med skadestuer, der er lukket for
selvvisiterende patienter.

- skadestuebehandlingen af selvhjulpne patienter sjaddent er foranlediget
af behov for speciallagge og ikkefindestilgaengelig for patienternei alle sy-
gehuskommuner,

- 90% af de ngdvendige rantgenundersggelser efterfalgende kan udferes i
dagarbejdstiden,
brugen af skadestuen har afsmittende virkning i form af gget efterkontrol-
behandling i sygehusambulatorier,
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- foreliggende undersggel ser synes at pege pa muligheden for reduktion af
laggetidsforbruget ved begramnsning i patienternes adgang til skadestu-
erne.

Udvalget har samtidig noteret sig, at

- gget skadebehandling i almen praksis forudsagter mulighed for laggelig
visitation og let adgang til konsultation, og at 40% af befolkningen er dask-
ket af vagtleegeordninger, der ikke tilgodeser dette, selvom mulighederne
herfor er til stede i landsoverenskomsten for almen praksis,

- det findes vigtigt at tilvejebringe et forbedret grundlag for at vurdere be-
folkningens behov for skadebehandling.

Samordningsudval gtet kan tilslutte sig forslaget om, at der
etableres retningslinier for skadebehandlingen i de enkelte
amtskommuner.Med udgangspunkt i de muligheder ar-
bejdsgruppen har opstillet for at begramse sygehusvaese-
nets tilbud om skadebehandling med henblik pa udlasgning
til almen praksis kan udvalget tildutte sig, at

det ber underspges, om deldggnslukning af nogle eller alle
skadestuer for selvvisiterende patienter er hensigtsmaessig,
dels udfra driftsgkonomiske overvejelser, dels ud fra kend-
skab til kapaciteten i almen praksis. Eller om visse skade-
stuer i en sygehuskommune kan lukkes permanent eller pa
rotation indenfor sygehuskommunen.

Udvalget kan tiltraade, at det ber vaare en forudssgning for
en udlaggning af skadebehandling til praksis, at vagtleeger
i almen praksis i lighed med praktiserende laeger har ad-
gang til telefonisk kontakt med patienterne, adgang til kon-
sultationslokale eller/og mulighed for hjemmebesag.

Udvalget kan endvidere tildutte sig anbefalingerne af infor-
mativ virksomhed vedrgrende selvhjad psmuligheder og den
lokale organisering af skadebehandlingen.

Som grundlag for amternes overvejelse kan udvalget tiltrae
de de beregningsmodeller arbejdsgruppen har redegjort for.

3.4 Distriktspsykiatri

Indenfor det distriktspsykiatriske omrade har man i en arraskke arbejdet for
en koordinering af den psykiatriske indsat med inddragelse af sdvel den pri-
maare og den sekundaare sundhedssektor som social sektoren. | den distrikts-
psykiatriske indsats har man bl.a. lagt vaagt pa at styrke behandlingen uden
hospital sindlagggel se.

| litteraturen beskrives forskellige modeller for psykiatrisk indsats, og bade
internationalt og her i landet er der allerede nu erfaringer med praktisk gen-
nemfarelse af flere typer.
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Samordningsudvalget nedsatte derfor en arbejdsgruppe med den opgave at
udarbejde en redegarel se for distriktspsykiatrien samt at fremkomme med et
fordag til anbefalinger og henstillinger til amtskommunerne med henblik pa
at fremskynde psykiatriens udvikling efter distriktspsykiatriske principper.

Idet der henvisestil arbejdsgruppens resumé (bilag 4) og samlede notat (Ap-
pendix C), skal isaar fremhaaves falgende synspunkter:

Den distriktspsykiatrisketankeindebaarer bl.a. et @nske om en geografisk op-
delt og decentral psykiatrisk serviceordning. Dette udspringer af en stigende
erkendelse &, at en del patienter med psykiske lidelser med fordel kan be-
handles uden indlagygel se.

Indholdet i distriktspsykiatrien er kendetegnet ved et nuanceret udbud af be-
handlingstyper, hvor forskellige former for psykiske problemer i befolknin-
gen imgdekommes med forskellige former for indsats fra social- og sundheds-
sektoren. Hovedtendensen i distriktspsykiatrien er saledes ikke udelukken-
de et spargsmal om en aendret organisation og nye samarbejdspartnere, men
0gsa en aandring af bade behandlingstilbud og behandlingsindhold.

Selvom der fokuseres pa udviklingstendenser inden for sundhedssektoren ma
socia- og sundhedssektorens samlede indsats overfor mennesker med psyko-
sociale problemer betragtesi sin helhed, idet der ogsa inden for social sekto-
ren forekommer en lang raekke aktiviteter, hvisformdl er at styrke befolknin-
gens sociale netvaak ogsd i relation til klienter med psykiske problemer.

Der vil imidlertid til stadighed veere patienter, som foretraskker den form for
psykiatrisk behandling, som gives af praktiserende speciallagyer, og disse vil
derfor udfylde en vigtig funktion som supplement til de distriktpsykiatriske
ordninger.

Det ma erkendes, at der findes ingen entydige opfattelser &, hvorledes man
definerer distriktpsykiatri. Der er dog enighed om en ragkke hovedelementer
som i forskellig udstrakning ber indgai den konkrete udformning af distrikt-
psykiatriske modeller.

Hovedelementerne i det distriktpsykiatriske arbgjde kan henfarestil fagende
SyV principper:

- geografisk naerhed mellem patient og behandler

- afinstitutionaliserende behandling

- kontinuitet i patient/behandlerforholdet

- samarbejde mellem sektorerne omkring patientbehandlingen

- tvaarfaglig behandlingsindsats

- forebyggende indsats

- forskning/evaluering

Geografisk narhed mellem patient og behandler

Formalet er dels at give lettere adgang til forskellige former for psykiatrisk
og/dller socia indsats, dels at patienterne kan forblive i lokalmiljget, og dels
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at etablere klient/patientfadlesskab mellem socia- og sundhedssektoren.
Vel at decentralisere indsatsen reduceres det antal behandlere, som har med
den enkelte patient at gare og dermed antall et af hgdvendige samarbejdspart-
nere.

Sa lidt ingtitutionaliserende som muligt

Behandlingen ma tage udgangspunkt i en helhedsbetragtning af patienten.
Behandlingen ber sdledes ga ud fra patientens eget miljg og familiemaessige
forudsagninger, sdledes at et symptom/problem ses i sammenhaang med den
sociale og familiaere virkelighed, som patienten er en del &f. For at sikre de so-
ciale relationers (netvaarkets) fortsatte betydning, bar behandlingen tilrette-
laegges med henblik pd, at indlasggel se sa vidt muligt undgas.

Kontinuitet i patient/behandlerforholdet

For at opna den bedst mulige behandlingssituation er det nadvendigt med
trygge relationer og et tillidsforhold mellem patient og behandler. Det ma
derfor tilstrabes, at den samme behandler falger patienten gennem hele be-
handlingsforlgbet, uanset om dette foregar under indlaeggelse eller ambu-
lant.

Samarbejde mellem sektorerne omkring patientbehandlingen

Udfra en helhedsbetragtning af patientens samlede situation ma relevante
behandlere samarbejde, hvilket vil vaae ensbetydende med teette samar-
bejdsrelationer mellem den primaere sundhedstjeneste, de psykiatriske speci-
allagger, sygehussektoren og den sociale sektor. For at sikre tilvejebringel sen
af et sdant effektivt samarbejde ma det anbefales, at der tilvejebringes et pa-
tient/klientfadlesskab mellem de forskellige sektorer.

Det er et problem frabegge sektorers side, at der ikke sker en systematisk ud-
veksling af information mellem de to systemer.

Tvaafaglig behandlingsindsats

Tvaafagligt samarbejde er en naturlig forudsagning fra helhedsbetragtning
af patientens samlede situation. Den tvaafaglige behandlingsindsats giver
en mere nuanceret indfaldsvinkel og dermed en behandlingsmasssig tilpas-
ning til den enkelte patient/klients specifikke problem.

Forebyggendeindsats

En fornyelse, som vil fa afgerende konsekvens for befolkningens sundheds-
maessige situation, vil ferst indtraeffe, nar forebyggelse indgar i den distrikt-
psykiatriske praksis som en omfattende aktivitet palige fod med behandling-
sarbejdet.

Den forebyggende indsats indenfor det psykiatriske omrade kan indeholde
felgende elementer:
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at udbrede viden i befolkningen om arsagen til psykiske problemer,

at radgive om forskellige former for socia- og sundhedsmaessig indsatsi re-
lation hertil,

at udfere forebyggende initiativer, der tilstrasber en tidlig sygdomsopspo-
ring bl.a. gennem opsagende arbegjde, samt

- at udfgre initiativer, som forsgger at forhindre tilbagefald i sygdom.

| den samlede distriktpsykiatriske indsats er socialt netvaarksarbejde et bety-
deligt element, ligesom lokal samfundsanalyse med afdagkning af problemer
og ressourcer er et ngdvendigt arbejdsredskab.

Forskning/evaluering

Et veesentligt element i distriktpsykiatriske forsggsordninger ber vaare forsk-
ning, som kan have mange forskellige forma og indfaldsvinkler. Vigtigt er
detimidlertid, at de forskellige typer af psykiatrisk og distriktpsykiatrisk be-
handlingsindsats beskrives og vurderes. Derudover ma der arbejdes med en
kontinuitet og samordning af forskningen som helhed med det formal at na
frem til et grundlag for udviklingen og planlasgningen inden for det psykia-
triske omrade.

Selvom det er distriktpsykiatriens intention at gennemfagre mest muligt af
den psykiatriske behandlingsopgave uden hospitalsindlaeggelse er det vig-
tigt udfra en helhedsbetragtning pa den samlede psykiatriske indsats at fast-
holde, at de psykiatriske afdelinger fortsat vil have vigtige opgaver at lagse -
ogsa efter indfarelsen af en fuldt udbygget distriktspsykiatri. At forestille sig
andet vil vaae utopisk og til skade for fremtidens psykiatriske patienter.
Samtidig vil mani de psykiatriske afdelinger kommetil at sta overfor en raek-
ke problemer som felge &, at mange kradfter bruges pa det ambul ante arbejde.

Som naevnt tidligere, vil de praktiserende speciallagyer ligeledes fortsat have
en vigtig funktion, ligesom ogsa de alment praktiserende lagger ber inddra-
ges i distriktpsykiatriske ordninger. Udover den konkrete behandlingsind-
sats vil sdvel den alment praktiserende laage som speciallaegen kunne indga
i konsultative og radgivende funktioner i forholdtil sundheds- og social sekto-
ren. For begge grupper gadder, at en tilpasning af de overenskomstmaessige
muligheder for en sadan integration i distriktpsykiatriske opgaver vil vaare
ngdvendige. Ligeledes ber der sikresressourcer, saledes at den enkelte medar-
bejder i social- og sundhedsforvaltningen udover det daglige klientarbejde
kan udfere samordnede initiativer pa et tilstraskkelig hejt kvalitativt niveau.

Som ved gennemferelsen af andre nye initiativer, mader ogsa ved tilrettel aeg-
gelsen af de distriktpsykiatriske ordninger ofres opmaarksomhed og ressour-
cer pa plejepersonalets uddannel se, ikke alene for det personale som direkte
indgar i ordningerne, men ogsafor de grupper, somi hgjere grad fortsadter va-
retagel sen af opgaver pa de psykiatriske sengeafdelinger. Kun ved kendskab
til hele omradet kan sikres det ngdvendige sammenhaeng indenfor psykia-
trien.
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Endvidere skal naavnes de mange patienter med kroniske psykiatriske lidel-
ser, somtidligere permanent var indlagt pa psykiatriske afdelinger, men som
nu i vid udstraskning behandles ambulant. Disse patienter far gkonomisk
hjedp, har tag over hovedet og far den ngdvendige medicinske behandling,
men derudover er tilvaarelsen indholdslgs - et problem, som kunne afhjadpes
ved etableringen af halvdagsinstitutioner, vaaksteder, kontaktsteder, er-
hvervstilbud, beskyttede arbejdspladser, bofad|esskaber mv.

Der er endnu ikke generelle konklusive erfaringer vedrg-
rende distriktpsykiatri, hverken hvad angdr patienternes
udbytte eller de gkonomiske konsekvenser af nye behand-
lingsprincipper. Der mafremover opbygges en ensartet regi-
strering af nye typer psykiatrisk virksomhed, ligesom ind-
satsen vedrgrende forskning og evaluering bgr intensiveres
med henblik pa en planlaegning af det psykiatriske omrade.

For at sikre en koordinering og samordning af forskningen
som helhed kan samordningsudvalget tilslutte sig, at der
nedseettes en arbejdsgruppe med falgende opgave/kommis-
sorium:

- at udarbejde forslag til, hvorledes man pa landsplan kan
registrere ambulante psykiatriske ydelser,

- at udarbejde fordlag til indsamling af erfaringer og redeg-
are for forskning vedragrende distriktpsykiatriske ordnin-
ger,

- udarbejde fordag til, hvorledes forskningsresultater mwv.
formidles til omverdenen,

- udarbejde fordag til tvaarsektoriale samarbejdsmgnstre
ved etablering og evaluering af forsggsinitiativer.

Sammenfattende anbefaler samordningsudvalget, at de her naevnte idéer
laegges til grund for udviklingen af distriktpsykiatri, at der lokalt ivaerksa-
tes forsgg af mere eller mindre vidtraskkende karakter, samt at disse forseg
evalueres og erfaringerne videregives til andre, f.eks. gennem den oven for
naevnte arbejdsgruppe.

35 Terminal plee

Plejen af og omsorgen for dgende patienter har altid vaeret opfattet som en na-
turlig del af sygeplgie. | de senere & er mulighederne for en effektiv smertebe-
handling blevet vaesentligt foraget.

Samtidig har der vaeret en stigende interesse for at gare en saarlig indsats pa
dette omrade. Sundhedsstyrelsen udarbejder for tiden - pa foranledning af
indenrigsministeriet - en vejledning til amtskommuner og kommuner m.fl.
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indeholdende en beskrivelse &, hvad myndighederne kan gere specielt med
henblik p3, at uhelbredeligt syge og deende kan fa mulighed for at da i egne
hjem.

De mange og vanskelige opgaver, plgen af disse patienter omfatter, er blevet
sammenfattet i begrebet terminal plege.

Saadvanligvis defineresterminal pleje, som den samlede somatiske, psykiske
og sociale indsats overfor terminalt syge og dgende samt deres pargrende, der
ydes af de professionelle i samforstaelse og samarbejde med de pargrende og
patienten selv. Vaggten er ved den terminal e plge flyttet fra aktive sygdoms-
bekaampel se, med helbredende sigte til omsorg og lindring. | sit mal adskiller
den terminale pleje sig sdledes betydeligt fra anden patientpleje- og behand-
ling.

Hensigten er, at forbedre livskvaliteteni videst muligt omgang, i et afgraanset
tidsrum, og at give patienten mulighed for en rolig og veardig dad.

| Danmark der der arligt 55.000 mennesker, og mange ma antages at have be-
hov for terminal plgie, uanset om dedsfaldet finder sted pa sygehuse, i andre
institutioner eller i hjemmene. 11976 fandt 75% af dedsfaldende sted pa syge-
hus eller institution. Denne andel har gennem en lang arraskke vamret jaavnt
stigende og er sdledes dobbelt s& stor i dag som for 50 &r siden. Der er imidler-
tid store variationer i dedssted efter dgdsarsagen. Ca. 70-75% af cancerdeds-
faldene finder sted pa sygehuse, men hvor mange af disse dedsfald, der har vae
ret forudgaet af hel eller periodevis terminal pleje i hjemmet, vides ikke.
Hjemmesygepl gj erskestatistikken fra 1983 viser, at ca. 6.000 af de tilsete pa-
tienter er dede i eget hjem. Udfra foreliggende data ma det skegnnes, at ca.
5-10% dar hjemme efter forudgaende terminal plge.

| mange tilfadde vil det kunne betragtes som en forbedring, séfremt man i
sterre omfang end det allerede er tilfad det kan imadekomme patientens og fa
miliens gnsker om, at den uhelbredeligt syge eller dgende person kan passes
i sit eget hjem eller forblive pa et plgehjem fremfor at blive passet pa et syge-
hus. Men uanset en sadan gnskelig udvikling, madet forventes, at sygehusene
fortsat skal spille en vaesentlig rollei terminal plejen, idet en stor andel af pa-
tienternevil have behov for ihvert fald periodevis indlasggel se f.eks. til inten-
siv symptombehandling og pleje, ligesom de pargrende vil kunne have behov
for aflastning.

Indfarelse af dagnhjemmepleje vil givetvis age mulighederne for at patienter
kan dg hjemme. Men det er vigtigt, at dagnhjemmeplejen ikke opfattes som et
samtidigt krav til pararende om at beholde terminalt syge hjemme indtil dg-
den, idet plegjeforl gbet kan blive forbundet med personlige konflikter og skyld-
falelser, hvis de pargrende pressestil at patage sig opgaver, som dei virkelig-
heden ikke magter.
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Kapitel VIII
ALMEN PRAKSIS

Bestradbel ser pa at samordne indsatsen inden for sundhedsvaesenet, og her-
under at deampe presset pa sygehusvaesenet ved en udlaggning af opgaver fra
sygehusvaesenet til primaarsektoren, ma ngdvendigvis kraeve en beskrivelse
af de opgaver, der i dag udfgresi almen praksis, og en analyse af de praktise-
rende laagers muligheder for at patage sig nye opgaver. Nar der tales om ud-
laegning af opgaver fra sygehustil almen praksis, er der i realiteten tale om
"tilbageflytning" af sddanne opgaver, idet opgaver ngdvendigvis kun kan ud-
lasgges fra sygehusene, hvis en praktiserende lagge oprindeligt har visiteret
dem dertil. En udlasgning af opgaver betyder derfor i realiteten, at den alment
praktiserende lagge selv varetager pagad dende opgaver, eventuelt med bi-
stand fra speciallasgepraksis eller sygehus og undlader at henvise patienten
til sygehus. Da de alment praktiserende |aager ud over samarbejdsrelationer
til sygehus og praktiserende speciallasger ogsa har vassentlige beraringsfla-
der med socialsektoren, ma en analyse af samordningsmulighederne omfatte
ale disse relationer.

| sundhedsstyrelsens notat af maj 1983 om foranstaltninger, der kan deampe
presset pa sygehusvaesenet, herunder udlaagning af opgaver til laegepraksis,
blev bl.a. fremhaevet behovet for tadttere samarbejde mellem laegepraksis og
sygehus i forbindelse med sygehusindlasggel ser. Endvidere blev der peget pa
falgende omrader vedrgrende almen praksis, som kraevede nye initiativer som
led i udviklingen af almen praksis:

- vagtberedskab
- forebyggende helbredsundersggel ser
- videreuddannel se og efteruddannel se

Med udgangspunkt i ovennasevnte notat givesi det fglgende en beskrivel se af
de hidtidige udviklingstendenser inden for almen praksis. Dernaest beskrives
samarbejdsrelationer til social- og sundhedsforvaltningens faggrupper, til sy-
gehus og til praktiserende speciallasger, med en indkredsning af nogle sam-
ordningsproblemer, og endelig fremsadtes forslag med henblik pa en bedre
samordning.

Der henvises endvidere til betaenkningens gvrige kapitler hvor samordnings-
spargsmal vedr. almen praksiser berart, f.eks. kapitel V1 og VIl samt bilagene
om indsatsen overfor ad dre og om skadebehandling (bilag 2 og 3).

1. Status og udviklingstendenser
11 Formal og opgaver
Der findesikke i lovgivningen nogen samlet formalsbeskrivelse for almen lae-
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gepraksis, idet der kun er formuleret formal for de forebyggende undersagel -
ser af bern og for de laageundersggel ser der indgar som led i svangerskabshy-
gigine og fadselshjadp. Herudover er der gennem sygesikringsloven hjemmel
for, at befolkningen kan modtage vederlagsfri laegehjadp i almen praksis.

| forbindelse med tidligere udvalgsarbejder er der fremkommet formalsbe-
skrivelser for almen praksis, som anvender en bredere definition af de opgaver
end dem, der fremgar af ovennaevnte lovgrundlag. Et eksempel herpa findes
i en betaankning om planlaggning for almen laegepraksis, afgivet i 1980 af en
socialministeriet nedsat arbejdsgruppe:

"Formalet med almen praksis i Danmark er i lokalsamfun-
det og naarmiljget at tilbyde borgerne lagelig kompetent
hjedp og rédgivning pa et ikke specialiseret niveau med hen-
blik pa opnaelse af starst mulig sundhedstilstand, trivsel og
livskvalitet for den enkelte, dennes familie og for |okal sam-
fundet som helhed."

Det er et dansk seerkende, at borgeren har mulighed for livslang kontakt med
en alment praktiserende lagye efter eget valg, "familielaggen”. Det er denne,
der ud over at foretage primaar undersggel se og behandling, har ansvaret for
forebyggende undersggel ser og vejledning til den enkelte og dennes familie i
sundhedsspargsmal i videste forstand. Det er endvidere, i modsatning til for-
holdenei enrakke andre lande, almen praksis, der har ansvaret for, at patien-
ten henvises til andre dele af sundhedssektoren, herunder sygehus, special-
laege, jordemoder og hjemmesygepl gjerske.

| princippet vil patienten farst blive viderehenvist af leegen, nar dennes for-
maen og muligheder er opbrugt, og patientens problem endnu ikke er last.
Dette skulle medfare, at patienten kun "afgives' fra"familielasgen” i det kor-
test mulige tidsrum, hvad enten det sker til sygehuseller praktiserende speci-

alage.

Henvisningen skulle indebaere at der hos speciallagge alene stilles diagnose
og afgives behandlingsforslag, hvorefter patienten igen "tilbagegives" til den
praktiserende lasge.

Den alment praktiserende laege har for den mindre del af patienterne, der har
socialmedicinske problemer, vaesentlige samarbejdsrelationer til social- og
sundhedsforvaltningen. Pa det behandlingsmasssige omrade for de addre pa-
tienter er der navnlig samarbejdsrelationer til hjemmesygeplejersker, og pa
det forebyggende omrade for smabgern til sundhedsplejersker. Social- og sund-
hedsforvaltningens opdeling af befolkningen efter geografiske omrader eller
forsergers personnummer sammenholdt med patienternes individuelle lasge-
valg har efter nogles opfattelse vist sig at kunne haeamme dette samarbejde i
sterre kommuner.
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12 Organisatoriske rammer
1.2.1 Overenskomster og praksisformer

If@dge sygesikringsloven skal der indgas overenskomster mellem det offentli-
ge og lasgelige organisationer om vilkarene for vederlagsfri lasgehjadp til
gruppe 1-sikrede under sygesikringen. For de ca. 95% af de sygesikrede, der
tilharer gruppe 1, gadder, at de har adgang til gratis speciallaegehjedp efter
henvisning fra alment praktiserende lagger. Der findes to forskellige overens-
komster for almen lagehjadp: Landsoverenskomsten og Kgbenhavns-
overenskomsten. Sidstnaevnte omfatter Kgbenhavns, Frederiksberg, Tarnby
og Drager kommuner.

L asgerne under landsoverenskomsten er honoreret med dels et basis- honorar
pr. tilmeldt gruppe 1-sikret og dels et honorar pr. ydelse, mens lasgerne under
K gbenhavns-overenskomsten alene honoreres med et basishonorar pr. til-
meldt gruppe 1-sikret. For begge overenskomster gadder dog, at honorering
for laggehjadp uden for dagarbejdstiden og for laggehjadp til gruppe 2-sikrede
principielt er ens, idet der i begge overenskomster honoreres pr. ydelse.

Under landsoverenskomsten er honorarerne delt op i kategorier af ydelser:

Grundydelser (konsultation, telefonkonsultation, receptfornyelse og sygebe-
sag), |aboratorieundersggel ser og tillaggsydelser. Sidstnaevnte omfatter ydel-
ser i form af undersggel ser m.v., der kreever enten meretid eller flere omkost-
ninger end de undersggelser, der omfattes af grundydelsen. Ud over disse
ydelser honoreres saarskilt for de lovhjemlede profylaktiske undersggel ser
samt for socialmedicinsk samarbejde.

Laegerne afholder selv etablerings- og driftsomkostninger, og har selv ansvar
for tilrettelaaggel se af arbejdsforholdene i praksis. Bruttohonorarerne forud-
saetter en andel pa 25% til omkostningsdagkning, men ifalge en fadles opge
relse fra Sygesikringens forhandlingsudvalg og Praktiserende L asgers Orga-
nisation udger de reelle driftsomkostninger omkring 40%.

Overenskomstsystemet kan generelt karakteriseres ved, at det er baseret pa
individualkontakter. Sygesikringsstatistikken kan ved en registrering af de
sygesikringsafregnede ydelser, der overveiende er behandlingsydelser, samt
de forebyggende barne- og svangreundersggel ser give et mal for efterspggsien
pa almen laggehjad p, og derved en ressourcestatistik, som bl.a. kan anvendes
til skonomisk styring. Registreringen af de individrettede ydelser kan dog ik-
ke give et billede af befolkningens reelle behov for almen laggehjadp, herun-
der for en forebyggende indsats. Der indgér f.eks. radgivning og sundhedspae
dagogik i laegekontakter. Dette belysesi forskellige undersggel ser over kon-
taktmgnstret i almen praksis. L gbende statistiske oplysninger om de diagno-
ser og de sundhedsproblemer, der behandles i almen praksis foreligger ikke.

Ogsa indenfor den 12-ars periode, hvor sygesikringssystemet har vaget i
kraft, er der lgbende sket andringer ogjusteringer i overenskomsterne. Der
er bl.a. indfart mulighed for vejledning og kontrol i forbindelse med svanger-
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skabsforebyggende metoder mv. De mange tillaaysydelser vidner bl.a. om, at
en rakke undersggel ser og indgreb myv. enten kan foretagesi almen praksis,
i speciallasgepraksis eller pa sygehuse. Af sygesikringsstatistikken kan man
ud fra omfanget af specifikke tilleegsydel ser iagttage visse forskelle i behand-
lingsmanstret i forskellige omrader af landet. Det kan f.eks. udledes, at om-
fanget af skadebehandling i almen praksis er mindre i en amtskommune,
hvor skadestuebesggshyppigheden ligger hgijt.

Siden 1976 har der vaeret searlig overenskomst for social medicinsk samarbej-
de, der sker efter anmodning fra kommunernes social- og sundhedsforvaltnin-
ger, og som vedrgrer gruppe 1-sikrede personer. Sddanne ydelser registreresi
sygesikringsstatistikken, men udger kun en del af laegernes kontakter med
social- og sundhedsforvaltningerne. Der sker f.eks. ikke en statistisk registre-
ring af laegernes henvendelser til socia- og sundhedsforvaltningerne, f.eks.
henvisninger til sundheds- og hjemmesygeplejersker eller til andre medarbej-
derei forvaltningerne eller af de amtskommunale socia- og sundhedsforvalt-
ningers henvendelser til laggerne.

Der er siden 1970 sket en udvikling med hensyn til praksisformer. 11971 vir-
kede sdledes ca. 78% af laegerne i enkeltmandspraksis og 43% af laegerne i
gruppe- eller kompagniskabspraksis. | omradet udenfor Kgbenhavns-
omradet virker nu ca. 54% af laegerne i kompagniskabspraksis, dv.s. en prak-
sis, der drives af 2 eller flere lager med fadles patientkreds, gkonomi, lokaler
og personale. Ca. 13% virker i andreformer for samarbejdspraksis, og dereste-
rende 33% i enkeltmandspraksis. Udvikling i retning af flere lasgehuse med
kompagniskabs- og samarbejdspraksis er dog stagneret i de senere &, mulig-
vis som falge af det relativt stigende omkostningsniveau.

1.2.2 Vagtordninger

| K gbenhavns-overenskomstens omrade daskkes vagten af en saerskilt organi-
sation under Kgbenhavns laggeforening. Ordningen rummer kun mulighed
for at yde besgg. Siden 1. oktober 1984 har der dogi 2 omrader vaeret gjort for-
sgg med en laggelig visitation af vagtydelserne; forseget har ikke indebaret
mulighed for konsultationsydelser.

| landsoverenskomstens omrader findes principielt 2 vagtformer:

1. § 46-ordninger, der er vagtordninger med deltagelse alene af praktiseren-
delagger . Disse er oftest |okaliseret i landdistrikterne, de omfatter 80% af
alle vagtordninger, men dakker kun ca. 50% af befolkningen. | §
46-ordningerne er der altid mulighed for at praestere konsultations- og te-
lefonydelser.

2. 8§ 47-ordninger, i hvilke nogle vagter bestrides af lagger, der har selvstaan-
digt ydernummer, men i avrigt ikke er praktiserende lagger (som oftest
yngre lagger). § 47-ordningerne er saadvanligvis by-vagtordninger og ca.
20% af disse var i 1982 visitationsordninger (omfattende ca. 10% af befolk-
ningen), dv.s. ordninger, hvor en lagge visiterer samtlige henvendel ser og
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bestrider konsultations- ogtelefonydelser, mensen eller flerelagger vareta-
ger de besgg, der videregives af visitator.

| de kommuner, hvor dagnhjemmepleje er indfart, er der mulighed for kontakt
mellem vagthavende laege og hjemmeplegien. Dette muligger bl.a., at lasgen
kan henvise patienter til hjemmepleje i hele vagtdagnet.

1.2.3 Lamedaskning

Igennem perioden siden 1961 er ydelsesmaangden i almen praksis gennem-
snitligt steget med omkring 1% om aret malt i grundbel gb prl A-mediem hhv.
gruppe 1-sikrede. Der har veget variationer fra ar til &. Antal grundydelser
pr. indbygger steg saledes med 1,4% fra 1979-1980, med 0% fra 1980-1981 og
med ca. 16% fra 1981-1982.

| takt med den stigende ydel sesmaangde i almen praksis, men med en forsin-
kelse pa 2-5 ar, er der sket en stigning i antallet af alment praktiserende lee
ger, sdledes at det gennemsnitlige antal indbyggere pr. alment praktiserende
laege i perioden 1960-1985 er faldet fra 2.300 til ca. 1.800. Udvidelsen af antal
alment praktiserende lagger har altid fundet sted efter, at der er konstateret
en foragelse i arbejdsmaangden, sdledes at den enkelte laages arbejdsbyrde ik-
ke herved er reduceret.

Som falge af praksisreguleringen i amtskommunerne er der sket en udvik-
ling, hvorved fordelingen af lasger i de enkelte omrader er blevet relativ jeevn.
En tilsvarende fordeling er ikke set inden for speciallasgeomradet. Det kan
endvidere konstateres, at ydelsesmgnstret inden for almen praksis er nogen-
lundejaevnt fordelt landet over, mens ydel sesmanstret inden for specialleege-
omradet udviser store forskelle fra storby- til landomradet.

1.2.4 Praksisplanlagning

Efter sygesikringslovens § 26, stk. 2 afslutter Sygesikringens Forhandlings-
udvalg pa den offentlige sygesikrings vegne overenskomsten med Praktise-
rende Laggers Organisation (PLO). Overenskomsten skal godkendes af inden-
rigsministeret efter hering af sundhedsstyrelsen.

Siden 1976 har der mellem parterne vearet aftalt regler for regulering og
planlaegning af almen praksis, og styringskompetencen har centralt ligget i
landssamarbejdsudvalget og lokalt i amtskommunernes fadlesudvalg og
samarbejdsudvalg.

Som led i overenskomstens bestemmel ser om praksisregul ering og -planlagg-
ning er der foretaget en inddeling af samtlige amtskommuner i praksisomra-
der, hvorefter alle amtskommuner har udarbejdet praksisplaner til godken-
delse i landssamarbejdsudvalget.

Det maimidlertid konstateres, at der til grund for denne regulering ikke lig-
ger en bredere vurdering af befolkningens behov for laegelig betjening i almen
praksis.
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Medens der saledes er truffet en raskke foranstaltninger for at planlasgge og
regulere bl.a. udbudet aflaegepraksis, er det vanskeligere at foretage egentlig
planleggning af selve ydelsesmanstret i almen praksis. Overenskomstsyste-
met er opbygget saledes, at der - i hvert fald uden for'K gbenhavnsomradet - er
forbavsende sma variationer i ydelsesforbruget amtskommunerne imellem
(+/-5%).

| overenskomstsystemet uden for Kgbenhavns-omradet er indbygget oven-
naevnte kontrolfunktioner, der bl.a. blev bergrt i den tidligere omtalte be-
taenkning af 1980 om praksi splanlasgning. Man fandt, at et forseg pa at pavir-
ke udviklingen i antallet af ydelser ikke strider mod malsegningen om, at
borgeren frit skal kunne henvende sig til laegen i det omfang, borgeren faer
behov herfor, og at den alment praktiserende lagge frit skal kunne give de
ydelser, som laggen finder laegeligt ngdvendigt.

Betaenkningen pegede pa 2 forskellige administrative modeller for tilrette-
laeggelsen af planlaggningssystemet:

1. Praksisplanlaggning foretages af overenskomstparterne med statslig ind-
sigt. Y delsesplanlasgningen foretages af de offentlige myndigheder

2. Praksisplanlaegning og ydelsesplanlasgning foretages af de offentlige
myndigheder.

Endelig blev der i betaenkningen peget pa at det er en forudsagning for, at en
samordnet planlaggning kan fungere effektivt, at planlasggningssystemet i
den videre udformning opbygges sdledes, at der skabes grundlag for dialog
mellem amtskommunerne og primasrkommunerne.

Efter indenrigsministeriets overtagelse af sygesikringsomradet er det s&
kaldte K-udvalg genetableret. Der er herigennem abnet muligheder for, at
ministeriet i samarbejde med sundhedsstyrel sen og Sygesikringens Forhand-
lingsudval g kan drgfte rammerne for en ydel sesplanlaggning, ogbl.a. derigen-
nem foresa aandringer i overenskomsterne ud fra en overordnet sundhedspo-
litisk synsvinkel.

13 Kontaktmgnster og ydelser
1.3.1 Udviklingen i kontaktmansteret

Siden 1973 er der sket en raskke andringer i kontaktmensteret i almen prak-
sis. Medens antallet af konsultationer hos laegen konstant har ligget pa om-
kring 3 pr. &r pr. gruppe 1-sikret i gennemsnit, er det sket et mindre fad i an-
tallet af hjemmebesgg og en stigning i antallet af telefonydel ser sdledes, at der
samlet er sket en stigning i ydelsestallet pa 10-15% pr. individ. 11982 var der
ifdge sygesikringsstatistikken 6.78 ydelser pr. gruppe 1-sikret og ca. 75% af
befolkningen var i kontakt med almen praksisi |gbet af et ar, 90% i labet af 3
ar.
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Den samlede stigning i ydel sestallet kan delvistilskrives andringer i befolk-
ningens alderssammensagning.

Sadanne aendringer kan ogsa delvis forklare det ggede antal telefonkontak-
ter, idet ad dregruppernes "merforbrug" i forhold til gennemsnitsforbruget af
ydelser overveiende skyldes flere telefonkontakter. | 1982 havde de addste
sikrede personer (pa 80 ar og derover) ca. dobbelt s mange kontakter som en
gennemsnitsperson.

1.3.2 Ydelsernesindhold

| en undersggelse gennemfart af Institut for Almen Medicin, Kgbenhavns
universitet, og socialforskningsinstituttet i 1976/77 blev bl.a. foretaget en
kortlaggning af ydelser og henvisninger i almen praksisi 3 forskellige syge-
sikringskommuner. Man fandt, at der ved ca. /4 af kontakterne hos laegen
blev foretaget diagnostiske undersggelser. 114% af tilfad dene blev der givet
almen radgivning og i 13% anden form for behandling. Ca. halvdelen af kon-
sultationerne resulterede i receptudstedel se.

Ved 20% af konsultationerne blev foretaget henvisning til forskellige instan-
ser, heraf til speciallaegei 5% af tilfad dene, 3% til hospital, 7% til laboratori-
um eller rantgenundersggel se. En procent blev henvist til hjemmesygeplejer-
ske og 2% til andre grupper i social- og sundhedsforvaltningen.

Henvisningsmansteret i Kgbenhavn viste sig at vaare vaesentligt anderledes
end i landet i gennemsnit. Nassten det dobbelte antal (15%) af de kabenhavn-
ske patienter blev sdledes henvist til enten speciallagge eller sygehus.

Henvisningsmgnstret og frekvensen haanger sammen med udbudet af servi-
ceydelser i det sekundaere (specialiserede) sundhedsvaesen. Dette er mest ud-
bygget i byerne. Adgangen til serviceydelser fra ambulatorier, laboratori-
um/rgntgenafdeling er falgelig let tilgaengelig i byer med sygehuse. Endvide-
refindes de fleste praktiserende speciallagger i byerne og deres antal er steget
betydeligt i &rene 1975-82. Forbruget af ydelser i det specialiserede sundheds-
vaesen er saledes starst i storbyerne, hvilket ogsa bekragftes af sundhedssty-
relsens undersggel ser af sygehusydelserne, som bl.a. har vist, at forbruget af
sidstnaavnteer starrei kommuner, der bade har sygehus og praktiserende spe-
ciallagger, end i kommuner uden begge disse tilbud.

Det kan af undersggel sen konkluderes, at i 90% af kontakterne i sygdomstil-
fadde mellem gruppe 1-sikrede og almen praksis, afsluttes undersagel ser/be-
handling af den alment praktiserende lagge, dog med statte fra den sekundee
re sundhedstjeneste i ca. 20% af kontakterne (30% i Kgbenhavn). Heri er in-
kluderet henvisning til praktiserende speciallasger samt til sygehusambula-
toriumAafdelinger.

2. Forsgg og udvikling
Ifdge en opgerelse fra Dansk Sygehus Institut fra 1983 var der blandt 182
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registrerede forsggsprojekter i den primaae sundhedstjeneste involveret al-
ment praktiserende lagger i 15% af disse ordninger.

Et af disse projekter omhandler laegehuset i Billund. Specielt for dette projekt
er, at der er indgaet saerlig overenskomst for laegehuset med henblik pa bl.a.
gruppeterapi og fadselsforberedende undervisning. Projektet er beskrevet i
en delrapport fra Dansk Sygehus Institut fra 1984.

Der er endvidere gennemfart en raskke projekter med f.eks. integreret samar-
bejde mellem laeger og sundhedsplejersker vedr. bgrnesundhed, samt tilsva-
rende samarbejde mellem lagger og hjemmesygeplejersker om forebyggende
indsats over for eddre.

Den central e forskningsenhed for almen praksis blev, efter oprindeligt at vee
re startet under det laegevidenskabelige forskningsrad, fra 1984 viderefart
gennem aftaler mellem Praktiserende Lasgers Organisation og Sygesikrin-
gens forhandlingsudvalg. Formalet med den fortsatte virksomhed var bl.a. at
give forskningsmuligheder i forbindelse med udlaggning af opgaver til den
primaeare sundhedstjeneste. Forskningsenheden er bl.a. involveret i forskning
vedrgrende kontaktforlgb i almen praksis.

Ogsa andre forskningsinstitutter er engageret i projekter vedr. almen prak-
sis, f.eks. de almenmedicinske institutter og de socialmedicinske institutter
under universiteterne. Sammenfattende ma det dog konstateres, at trods en
stigning i forskningsaktiviteten indenfor den primaere sundhedstjeneste er
kun ca. 1% af de samlede forskningsmidler inden for sundhedsveesenet stillet
til radighed for forskning i almen praksis.

3. Uddannelse

Undervisningi almen medicin er siden 1973 indfert i det medicinske studium
ved landets tre medicinske fakulteter. Undervisningen er valgfri og har fort-
sat et relativt beskedent omfang. Undervisningstilbuddet udnyttes af ca. en
trediedel af studenterholdene.

| 1976 indfertes 18 maneders klinisk basisuddannelse for alle medicinske
kandidater, uanset senere valg af speciae. Reservel aggestillingerne etablere-
des fra 1980, og tilbudet udnyttesi dag stort set kun af yngre lagger, der sigter
mod almen praksis.

Videreuddannel sen inden for almen medicin er i Igbet af de sidste 15 ar grad-
vist eendret fra 12 maneders klinisk ansegtelsetil i alt 60 maneders klinisk
ansagtel se plus 150 timers obligatorisk teoretisk kursus sdledes, at kravene
til videreuddannelsen nu kan sidestilles med videreuddannel sen inden for de
@vrige speciaer.

E fier uddannelsesmulighederne omfatter dels kurser arrangeret af lokale lae
gekredsforeninger og fadles/ kurser for hele landet. En del af kurserne be-
skadftiger sig med samordningsspargsmal, men tveafaglige kurser, hvor
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f.eks. ogsa sundhedsplejersker og hjemmesygeplejersker kan deltage, tilbydes
kun i beskedent omfang. L aegerne ma selv afholde udgifterne til deltagelse i
kurserne, men der er i overenskomstsystemet fastsat regler om daskning af
indtaggtstab.

4. Samarbejdsrelationer

Som det fremgar af figur 1 har den alment praktiserende | aege en raekke sam-
arbejdspartnere. Det drejer sig overvgiende om speciallasger/sygehusl aager
samt de grupper, der er ansat i social- og sundhedsforvaltningen.

Som anfert i dentidligere omtalte undersggel sefralnstitut for almen medicin
og socialforskningsinstituttet resulterede 5% af konsultationerne i almen
praksisi en henvisning til speciallesge, 3% til indlaggelse pa sygehus, 7% i
henvisning til diagnostiske undersggelser, 1% til hjemmesygepleje og ca. 2%
til social- og sundhedsforvaltningerne.

Figur 1 Samarbejdspartnere i almen praksis
(Kilde: Socialforskningsinstituttet, pub. nr. 119, 1983)
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Antallet af direkte kontakter mellem de alment praktiserende | asger og pati-
enter var i 1982 22.100.000. Det direkte registrerede social-medicinske sam-
arbejde udger sdledes i forhold til den praktiserende laages samlede arbejds-
maengde en meget lille del. En del af den praktiserende lagges samarbejde
med hjemmesygeplejerske er dog nagope registreret eller registreret som pati-
entkontakter.

Af sygesikringsstatistikken fremgar det, at der i perioden 1980-82 skete en
vakst i antallet af ydelsesregistrerede kontakter, foranlediget af forvaltnin-
gen fra83.000 til 93.000 pr. &r. Disse tal ma dog betragtes som minimumstal,
da ydelsesregistreringen pa dette punkt er usikker. Dertil kommer, at ikke
ale henvendelser falges op med krav om honorering, hvorfor de ikke bliver
registreret i ydelsesstatistikken.

Om kvaliteten af samarbejdsrelationerne til sundhedsplejersker og hjemme-
sygeplejersker kan det ud fra den tidligere omtalte undersggel se fra Institut
for Almen Medicin siges, at samarbejdet (i 1976/77) ikke var udviklet i synder-
lig grad. Der er utvivlisomt siden sket forbedringer, bl.a. somled i det generati-
onsskifte, som almen praksis nu gennemlever. Ogsa den raskke af fadles pro-
jekter, som siden er startet, vidner om, at der flere steder er etableret et taet
samarbejde mellem almen praksis og ovennaevnte grupper samt andre med-
arbejdere i socid- og sundhedsforvaltningerne.

Enforklaring pa, at samarbejdet mellem almen praksis og sundheds- og hjem-
mesygepl g erskerne af nogle kan opfattes som utilstragkkeligt udbygget visse
steder kan vaae, at der i de fleste kommuner ikke er fedles klient/patient-
grundlag. Dette skyldes, at befolkningens lasgeval g ikke ngdvendigvis er geo-
grafisk begrundet, hvorimod bade sundhedsplejersker og hjemmesygeplejer-
sker i de fleste kommuner arbejder efter geografisk inddeling. Praktiske for-
sag i bl.a. Roskilde og Holbagk kommuner har dog vist, at klientfadlesskab
imellem almen praksis og forvaltningerne kan etableres under nuvarende
overenskomstforhold.

5. Samordningsmuligheder

| andre af betaenkningens kapitler er givet eksempler pa, hvorledes almen
praksis kan inddrages i omlasgninger inden for bade socia- og sundhedssek-
tor som et led i bestraebel serne pa at skabe bedre samordning og pa at daampe
presset pa sygehusvaesenet. F.eks. er der i kapital VII (med tilhgrende bilag 2
og 3) omtalt mulighederne for at effektivisere indsatsen over for addre samt
for at udlaggge skadebehandling fra sygehuse til almen praksis.

| det felgende gennemgéas mulighederne for, at almen praksisi stgrre omgang
kan medvirke bade ved ovennaevnte opgaver og ved andre opgaver, som ligele-
des rummer muligheder for at deempe presset pa sygehusvassenet. Der refere-
res herunder fordag, som er fremsat af Dansk selskab for almen medicin un-
der droftelser med samordningsudval gets sekretariat.
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51 Forebyggendeindsats

I almen praksis udfgres i dag en rakke forebyggende undersggelser, hvoraf
undersggelserne af barn fra 0-6 & samt undersegelserne af kvinder under
graviditet og barsel er lovhjemlede. Endvidere foretages flere steder scree-
ningsundersggel ser for livmoderhal skragft, ligesom der - som led i andre lee
gekontakter - i et vist omfang foretages undersggel ser, der kan henfares under
"sekundaer forebyggelse” (f.eks. blodtryksmaling). Derimod findesikke i Dan-
mark - som i visse andre lande - forebyggende helbredsundersggel ser af voks-
nei almen praksis.

| bilag 2 har arbejdsgruppen vedrgrende den sociale og sundhedsmaessige ind-
sats over for addre, bl.a. pa baggrund af resultaterne fra den sakaldte
"Redovre-undersagelse” (naarmere omtalt i appendix A), foreslaet, at der i
kommunerne udarbejdes planer for opsegende og opfalgende virksomhed over
for eddre. Redovre-undersagelsen giver dokumentation for, at en sadan ind-
satsbl.a. kan daampe presset pa sygehusvaesenet, men lader det i sin konklusi-
on sta abent, hvorledes en forebyggende indsats igvrigt ber tilrettel asgges.

Det foreslas, at der afpreves forskellige modeller for en s&
dan opsggende og opfalgende virksomhed over for addre i
kommunerne, men at planlaggningen og tilrettelagggel sen
af indsatsen sker i et taet samarbejde mellem social- og sund-
hedsforvaltning og almen praksis.

Internationale erfaringer fra undersggelser med screening over for mange
sygdomme samlet har generelt ikke givet gode resultater, men der er i de se-
neste & fremkommet positive resultater fra projekter med forebyggende se-
|ektive screeninger over for enkelte, udval gte sygdomme hosvoksne (f.eks. for-
hgjet blodtryk). Endvidere har bl.a. norske erfaringer vist, at sundhedspaeda-
gogisk indsats over for voksne med henblik pa at reducere hyppigheden af
hjerteinfarkt, kan give overbevisende resultater.

Det foreslas derfor, at der som led i forsggsordninger gen-
nemfares forskellige modeller for forebyggende helbredsun-
dersggel ser for voksne i almen praksis, med vasgten pa sund-
hedspaadagogisk indsats og screening over for fa udvalgte
sygdomme.

Bade de forebyggende tiltag over for addre og forsegene med hel bredsunder-
segelser bar planlaggges i samarbejde mellem de bergrte kommuner, amts-
kommuner og de centrale instanser saledes, at der ved hjedp af "serviceinsti-
tutter" kan ske en evaluering, herunder med henblik pa en vurdering af disse
ordningers effekt pa sygehusforbruget.

5.2 Samordning vedr grende sygehusindlaeggel ser

En bedre samordning ved indlasggel ser, og en daampning af presset pa syge-
husvaesenet, kan ske pa flere mader. For det farste kan indlasggel ser undgas
gennem en effektivisering af vagtordningerne i almen praksis. For det andet
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kan indlagygel sesforlgbene effektiviseres ved bedre planlaggning af indlasg-
gelsernei et samarbejde mellem almen praksisog sygehusene, og for det tredje
kan genindlagggelser undgas ved en bedre opfalgning efter udskrivning fra
sygehus.

Det foredlas, at der sker en udbygning af vagtordningerne i
almen praksis sdledes, at indlasggelser pa sygehus sa vidt
muligt foretages af en lage, der kender vedkommende pati-
ent. | de sterre byomréder kan det foreslas, at der sker en vi-
dereudbygning af visitationsvagtordningerne, og at disse
ordninger ngje evalueres, bl.a. med henblik p& eendret syge-
husforbrug.

Langt de fleste indlasggel ser pa sygehus sker akut. Det er bl.a. pdpeget i ap-
pendix A omindsatsen over for addre, at naesten 90% af de ad dres sygehusind-
laeggel ser sker akut. Defleste steder er det ikke i praksis muligt at gennemfe-
re subakutte (fremskyndede) indlasggelser. Det vil sige, at der enten mafore-
tages akut indlaaggel se, eller patienten ma skrives pa venteliste til planlagt
indlagggelse. Akutte indlaeggelser kan medfere starre omkostninger pr. sen-
gedag, ligesom isaxr addre patienter kan fa sygehusopholdet forleenget pa
grund af darligere planlasgning ved en akut indlasggelse.

Det foresl&s derfor, at der dbnes mulighed for, at de praktise-
rende laager kan foretage subakutte indlaaggel ser pa syge-
hus sdledes, at der kan ske en bedre planlaagning af indlaag-
gelsesforl gbet.

| en betaenkning udarbejdet af Praktiserende laegers organisation og Forenin-
gen af sygehusoverlagger i provinseni 1971 er der redegjort for mulighederne
for at effektivisere samarbejdet mellem sygehusene og almen praksis, og be-
grebet "koordineret forundersagelse” er beskrevet. Forsag efter de beskrevne
retningslinier blev kun gennemfart ved enkelte af landets sygehuse, og erfa-
ringerne er kun sparsomt evalueret.

Det foredas derfor, at der foretages evalueringer af de be-
skrevne handlingsprogrammer vedrgrede koordineret for-
undersggelse som grundlag for fornyet forsggsvirksomhed.

Opfalgning efter udskrivning fra sygehus er behandlet i andre kapitler i be-
tankningen, f.eks. i appendix A om indsatsen over for addre. Den alment
praktiserende laeges mulighed for at medvirke ved opfelgningen forudsadter,
at der i udskrivningsbrevene fra sygehusene ikke blot gives oplysninger om
diagnoser og behandling. Ogsa plejemaessige og socialmedicinske oplysnin-
ger er ngdvendige.

Det foreslas derfor, at der gennempraves forskellige model-
ler for udskrivningsbreve, der kan sikre de forngdne oplys-
ninger til almen praksis.
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Der kan peges pa de modeller med 2-flgiede kombinerede indlasggel sessed-
ler/udskrivningskort, der er foreslaet i bilag 2. Endvidere kan man taenke sig
ordninger, hvorefter almen praksis udover udskrivningsbrev far tilsendt ko-
pier af de sygepleerapporter, der i forvgen sendes fra sygehusafdelingerne til
socia- og sundhedsforvaltningerne (hjemmesygeplgen).

Der skal endelig peges pa de fordag til forsagsordninger
med systematisk opfalgning i form af udskrivningsunder-
sagelser ved de alment praktiserende lagger i forbindelse
med addre patienters udskrivning fra sygehus (se bilag 2).

5.3 Behandlingsprogrammer

| kapitel VII er der stillet fordag om forsag med vejledende behandlingspro-
grammer for udvalgte kroniske sygdomme. Flere af sddanne programmer vil
nadvendigvis skulle inddrage almen praksis, somi forvgien indgdr i (lovhjem-
lede) "behandlingsprogrammer”, nemlig de forebyggende helbredsundersg-
gelser af kvinder i graviditet og barsel. Ved en ragkke kroniske sygdomme
(f.eks. forhgjet blodtryk og kronisk leddegigt) vil der ofte vaare behov for sam-
ordning af undersggelser og behandlinger mellem sygehus/speciall aageprak-
sis og almen praksis.

Det fored3s, at der i et samarbejde mellem almen praksis og
lokale sygehuse gennemfares forspgsordninger med vejle-
dende behandlingsprogrammer, bl.a. med anvendelse af
vandrgjournaler.

5.4 Uddannelse

Generel oprustning af almen praksis med henblik pa eget samordning inden
for sundhedsvassenet og tilgrasnsende omrader af socialsektoren kraaver hgj
prioritering af almen medicininden for bade grund-, videre- og efteruddannel -
. Vad Kgbenhavns universitet er der planer om, at almen medicin gares til
obligatorisk fagi det medicinske studium. Dette vil ikke blot have betydning
for vordende alment prakti serende lagger, men ogsi kunne bidragetil, at ogsa
fremtidige sygehusansatte eller praktiserende speciallasger far et indblik i de
samordningsmuligheder, der ligger i et mere effektivt samarbegjde mellem sy-
gehusog almen praksis. En almenmedicinsk skoling af allelagger bar i det he-
le prioriteres hgjt, hvorfor

det anbefales, at 6 maneders ansaatel se som reservelage i
almen praksis geres obligatorisk inden for 18-maneders ba-
sisuddannelsen til opnéelse afretten til selvstaandigt virke
om laege.

Hvad efteruddannelserne angdr ber der ske en opprioritering af samord-
ningsemner i kurserne.

Det foredlas derfor, at der pa amtskommunalt plan etableres
samarbejde mellem amtsréd, primaakommuner, laege-
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kredsforeninger og evt. andre relevante organisationer med
henblik pa at arrangere efteruddannelseskurser, som be-
handler samordningsspgrgsmal.

Kurserne kan f.eks. omhandle lokal sygehusplanlagning, praksisplanl agg-
ning og kommunernes planer for det sociale og sundhedsmaessige omréde, og
de kan med fordel arrangeres som tvaafaglige kurser.

55 Forskning og forsggsvirksomhed

Dansk selskab for almen medicin har over for udvalget anbefalet, at forsk-
ningskapaciteten inden for almen medicin forages efter samme retningslini-
er som gad der for nuvaarende aftale mellem Praktiserende lasgers organi sati-
on og Sygesikringens forhandlingsudvalg, evt. ved at der etableres forsk-
ningsenheder ved de almenmedicinske institutter i Aarhus og Odense. S&
danne enheder vil bl.a. kunne medvirke ved evalueringen af de forsggsordnin-
ger, som er anbefalet i naervaerende betankning.

Der bar dog generelt ske en samordning af bestragbel serne pa at udbytte forsk-
ningskapaciteten pa de eksi sterende forskningsinstitutioner til sddanne eva-
lueringsopgaver.

Der er i dette kapitel peget pa flere omrader, der kan geres til genstand for
forsags- og udviklingsarbejde inden for almen praksis. Y derligere kan naevnes
falgende initiativer til forsggsordninger, som kunne tagesi en amtskommu-
ne: Gruppeundersggelser af bgrn og af gravide, ansadtelser af disdassisten-
ter i almen praksis, henvisningsmuligheder til klinisk psykolog, samt etable-
ring af laboratoriekonsulentfunktion (sidstnsevnte er gennemfert og beskre-
vet i Fyns amtskommune).

Hvad angédr det socialmedicinske samarbejde, er der behov for en yderligere
udvikling inden for dette omrade.

Det kan f.eks. anbefales, at der pa baggrund af erfaringer fra
Roskilde og Holbask kommuner gennemfgares flere forsags
ordninger med tilnaarmelse til klient/patientsammenfald
for sundhedsplejersker, hjemmesygeplejersker og amen
praksis.

5.6 Planleegning og over enskomster

Bade planlasgning, tilrettel aaggel se og eval uering af samordnings- og udlasy-
ningsforsgg ber som naevnt primaert finde sted i respektive amtskommuner,
hvorfor der kan vaare behov for en samordningsorganisation til dette formal.
Dansk selskab for almen medicin har over for udvalget anbefalet, at der pa
amtsligt plan oprettes koordinationsudvalg repraesenterende sygehusud-
valg, sygesikring, de kommunale socialudvalg, lasgekredsforeningen samt
eventuelt embedslaageinstitutionen med henblik pa opfalgning af samord-
ningsudval gets initiativer.
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Selv om formalet med udlasgning af opgaver fra sygehusvassenet til det pri-
maere sundhedsvaesen i vaessentlig grad skyldes ansket om opnaelse af bespa-
relser pa det samlede budget for sundhedsvaesenet, kan sterre udlaegningsop-
gaver nagppe gennemfares uden revurdering af fordelingen af ressourcer mel-
lem det primaere og det sekundagre sunhedsvaesen.

Daen del af de beskrevne opgaver vil ngdvendiggere ansad-
telse af mereikke-lasgeligt personalei almen praksis madet
anbefales, at omkostningsforholdene tages i betragtning
ved forhandlinger af fremtidige overenskomster mellem
Praktiserende laggers organisation og Sygesikringens for-
handlingsudvalg.

| denne forbindelse ma anvendelsen af tillaags- og laboratorieydel seshonore-
ringen vurderes som et muligt styringsredskab vedregrende udferelsen af spe-
cielle opgaver i almen praksis. Dahonoreringen af praktiserende laeger under
Landsoverenskomsten er baseret pa honorering af ydelser til enkeltpersoner,
ma det yderligere overvejes, hvorledes honorering af deltagelse i gruppeakti-
viteter og i offentlige planlasgningsudvalg kan indpasses i fremtidige overen-
skomster.

Dansk selskab for almen medicin har anbefalet, at der i lighed med forsag-
sordningen i Billundi stigende omfang dbnes mulighed for, at der indgas saa-
overenskomster i forbindelse med samordningsforsgg, som inddrager almen
praksis.
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Kapitel 1X
DEN AMBULANTE SPECIALBETJENING

1. Speciallasger

Retten til at betegne sig som speciallasge er betinget &, at 1aagen har faet ud-
stedt tilladel se hertil fra sundhedsstyrelsen. Tilladelsen gives, nar ansageren
kan dokumentere en kraevet videreuddannel se efter den laggevidenskabelige
embedseksamen.| modsagning til Danmark ger visse lande en sadan tilladel-
se betinget af en saxlig eksamen, og visse steder forudsagter opretholdel se af
tilladelsen dokumentation for regelmasssig gennemfarelse af anerkendt d-
teruddannel se.

Tilladelsetil at betegne sig som specialleege muligger erhvervsudevelsei spe-
ciallaggepraksis, og er som hovedregel en ngdvendig men ikke tilstragkkelig
forudssgtning for overlaggeansedtelse og dermed tildeling af ansvar for den
lasgelige ledelse af en sygehusafdeling. Undertiden er der ogsa ansat special-
lagger i underordnede og dermed tidsbegraensede lagyestillinger. Sygehusaf-
delingerne omfatter - noget afhaangig af specialet - bade en sengeafdeling og
et eller flere ambulatorier. Sygehusansatte speciallagger har efter naarmere
aftale mulighed for at drive speciallaagepraksis pa deltid.

En henvisning fra den alment praktiserende lasge er som altovervejende ho-
vedregel en forudsagning for, at den del af befolkningen (ca. 95%), der er til-
knyttet sygesikringsgruppe 1 kan f& speciallasgebetjening fra praktiserende
speciallagger. Endvidere er antallet af konsultationer i speciallasgepraksis,
for hver henvisning fra alment praktiserende laege, begraamnset. Nar graensen
nas, mader skefornyet henvisning fraa ment praktiserende lasge. En henvis-
ning fra praktiserende lagge er normalt - bortset fra skadetilfad de - forudsad-
ningen for ambulant sygehuskonsultation.

Henvisning til speciallagge eller sygehusambulatorium ledet af speciallamge
er i den konkrete situation begrundet i patientens, den alment praktiserende
lagges eller eventuelt anden speciallagges gnsker og vurdering.

2. Den ambulante speciallaegebetjenings opgaver

Malet for en daskkende ambulant speciallasgebetjening kan, efter udvalgets
opfattelse, opstilles i fglgende punkter:

a. Speciallamgebetjeningen ma som supplement til ydelserne fra almen prak-
sis sikre befolkningen specialkyndig undersggelsesvirksomhed, (hel-
breds)vurdering, radgivning, be- handling og forebyggelse uden indl asggel -
se painstitution.

b. Speciallasgerne makunne give direkteradgivning og stettetil almen prak-
sis vedr. savel konkrete patienter som generelle spargsmal.
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c. Speciallasgebetjeningen ma omfatte radgivning af offentlige myndigheder
vedrgrende den enkelte patients/klients helbredsforhold, behandling m.m.

d. Gennem special |asgebetjeningen ma sikres en kritisk vurdering af den en-
keltepatients/klients behov for specielle ydel ser fra sundheds- og sociavee
senets institutioner.

e. Den ambulante speciallasgebetjening ma indga i organisatorisk samspil
med den gvrige lasgebetjening sdledes

at der skabes en dagkkende specialiseret service,

at adgangen hertil bliver uafhaangig af patientens bopad, rimelig let og
uafhamngig af patientens sociale og gkonomiske status,

at sundhedsveesenets ressourceforbrug fordeles hensigtsmaessigt mellem
amen praksis, speciallaggepraksis, sygehusambulatorier og stationaar sy-
gehusbehandling, sdledes at man samtidig med opnaelse af deekning und-
gar ukoordineret udbygning af speciallasgepraksis og sygehusambulatori-
er og uhensigtsmaessig overfarsel af almen praksisydelser til speciallaege-
virksomhed.

Den praktiserende speciallagge kan undersgge og faardigbehandle langt ster-
steparten af de patienter, der henvises af alment praktiserende lage, uden at
sygehusindlagygel se bliver nadvendig.

Let adgang til ambulante specialleegeydelser reducerer antallet af indlag-
gelser, sdvel i diagnostisk som i terapeutisk hensigt og kan medvirketil at re-
ducere indlaeggel sestiden. Saledes kan de senere arstilvaekst i speciallaege-
daskningen opfattes som bidragende til den konstaterede nedgang i sygehus-
vaesenets sengedagsydel ser.

3. Krav og forventninger til den ambulante speciallaegebetjening

Bade patienten, den alment praktiserende laege, de offentlige sundhedsmyn-
digheder og offentligheden generelt kan pa baggrund af speciallasgernes ud-
dannelse og "autorisation" forlange, at speciallasgebetjeningen foregar kom-
petent, effektivt, gkonomisk og praeget af medmenneskelig forstael se.

Det ma endvidere kunne forudsadtes

at en speciallasge personlig undersgger, vurderer og behandler den henvi-
ste patient,

at speciallaggensfortsatte personlige kontakt med patienten som grundlag
for samarbejde mellem den alment praktiserende lamge og speciallaggen
kan medvirke til at sikre kontinuitet,

at der ydes effektiv og servicebetonet undersggel se og behandling for den
enkelte patient. Der ma vagre kort ventetid pa 1. konsultation, tidsbestil-
ling uden lange ophold i ventevaarel ser og mulighed for konsultation uden
for normal arbejdstid,
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at der som led i den forventelige direkte kontakt mellem henvisende al-
ment praktiserende |aage og modtagende speciallasge foregar dels en réd-
givning bade generelt og om den konkrete patient, dels at den alment prak-
tiserende lagge f&r omgaende direkte tilbagemel ding om undersggel sernes
resultater og den foresldede eller givne behandling som led i et smidigt og
hensigtsmaessigt samarbejde.

4. Den nuveerende tilrettelaeggel se af den ambulante
speciallaegebetjening

Den ambulante speciallaagebetjening kan, som allerede anfert, deles i
1. Den private speciallasgepraksis - pahel- eller deltidsbasis.

2. De offentlige ambulatorier/klinikker/laboratorier oftest tilknyttet syge-
huse.

4.1 Speciallaegepraksis

4.1.1 Heltids-specialleegepraksis. Som hovedregel drives heltidsspeciallaege-
praksis som solopraksis med en sygeplejerske og/eller sekretaar som med-
hjedp. Visse steder er der i de senere &r oprettet samarbejds- eller kompagni-
skabspraksismed to eller flere speciallaeger indenfor samme speciale. Som en
sarlig ordning er i Arhus etableret et " Speciallasgernes Hus" med lasger in-
den for specialerne ortopaadisk kirurgi, kirurgi, plastikkirurgi, gynaologi
og obstetrik, intern medicin samt anaestesiolopi og radiologi (jfr. kapitel 1V).

Heltids-speciallaegepraksis foregar i speciallaggens private klinik, hvor savel
investerings- som driftsomkostninger fuldt ud pahviler leegen selv. Financie-
ringen sker helt overvejende gennem sygesikringens betaling for de ydelser,
der givestil patienterne, og speciallaggens gkonomi er derfor direkte afhaan-
gig af ydelsernes antal og pris. Det incitament, der hermed matte vagre til
"kommerciel markedsfaring” og deraf fglgende stigende forbrug af speciallae
geydelser, modvirkes dels af limiteringer i sygesikringsloven og i overens-
komsterne for de praktiserende speciallagger dels af de alment praktiserende
laegersinteressei, at ydel serne fordeles paen for dem og patienterne hensigts-
maessig made.

Som sin egen herre med meget fa ansatte har speciallaggeni privat praksisrig
mulighed for at tilgodese servicemaessige hensyn og tilrettelaagge klinikkens
arbejdsgang ud fra patienternes gnsker og behov.

| overensstemmel se med intentionerne bag sygesikringsordningen er special-
lasgepraksis med de gad dende overenskomster ikke forbundet med en pligt til
at etablere degnvagtordning. Der findes kun fa vagtordninger enkelte steder
som f.eks. greleagevagten i hovedstadsomradet. Dette betyder, at patienter,
som er eller kunne vaare i behandling hos speciallaagepraksis, ma sege hjadp
hos vagtlaege eller pa sygehusenes skadestuer ved akut opstéede problemer.
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Ved visse former for samordning og udlaegning vil det vaare nadvendigt at
overvge ogsa dette aspekt.

Ligeledesi overensstemmel se med intentionerne vil speciallaggen ifelge spe-
cialleegepraksis' natur - d.v.s. patienternes ambul ante status, den manglende
akutfunktion, de forholdsvis begraansede diagnostiske og behandlingsmaes-
sige muligheder - tage sig af delettere patienter og overlade detunge og mere
komplicerede opgaver til sygehusvessenet.

En meget vaesentlig - men langt fra udnyttet - fordd ved speciallaggepraksis
er muligheden for at opnd en geografisk udjeevning af speciallasgedagknin-
gen.

Det kan fremfares som en svaghed for solo-speciallaggepraksis, at den bevir-
ker enrisiko for faglig isolation. Dette sages imadegaet ved den |gbende efter-
uddannelse, som special selskaberne arrangerer, men formaliserede krav til
| gbende efteruddannel se findes, som allerede anfart, ikke.

4.1.2. Deltids-speciallasgepraksis.

Deltids-praksis adskiller sig ud over det kvantitative kun pa meget fa punk-
ter fra heltidsspeciallaggepraksis. Deltids-praksis udaves typisk af overlagyer-
ne pa landets sygehuse. Overlasgerne har de fleste steder ret til i et antal ti-
mer om ugen at udeve deltids-praksis fra lokaler pa deres afdeling mod beta-
ling til sygehuset efter saerlig aftale. De har ogsa adgang til benyttelse af sy-
gehusets faciliteter, og af speciel betydning er her adgangen til de diagnosti-
ske tilbud.

| andre tilfad de driver overlaggerne deltids-praksis uden for sygehuset, mens
en tredje gruppe deltids-praksis drives af tidligere overlager.

Deltids-speciallagepraksis udevet af sygehusenes overlagyer giver mulighed
for at tilbyde ambulant speciallasgebetjening under sygesikringen ogsa de
steder i landet, hvor befolkningsunderlaget ikke er tilstraskkeligt til drift af
heltids-praksis.

4.2 Sygehusvaesenets ambulante speciallaegefunktion

De ambulante speciallaagefunktioner pa sygehusene er placeret i forskellige
former for ambulatorier, men kan ogsa have karakter af radgivning over for
de praktiserende lasger.

Virksomheden drives pa de sygehusansatte speciallsagers ansvar, men en del
af det praktiske arbejde er i vekslende omfang overladt til ikke-speciallagyer.

Af forskellige typer ambulatorier kan naevnes poliklinikker, forundersagel-
sesambulatorier, efterbehandlingsambulatorier og ekspertambulatorier.
Hertil kommer de diagnostiske specialers ambulatorier og laboratorier.

Poliklinikker er dbne ambulatorier, som modtager alle patienter, der henven-
der sig, uanset om det sker efter henvisning eller . Udviklingen har medfert,
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at der kun i meget begramset omfang findes poliklinikker pa sygehusene, og
I dag er skadestuerne og ambulatorier for kenssygdomme de eneste alminde-
lige, egentlige abne ambulatorier.

| forunder sagel sesambulatorierne foretages de undersggel ser, som er nadven-
dige til en vurdering &, om indlasggelse er pakraevet, og endvidere i mange
tilfadde alle prasoperative undersggel ser, ligesom patienterne kan tilses af
speciallager fra andre afdelinger. Forundersggel seambulatorierne har gjort
det muligt at afkorte mange indlasggelser, ligesom visse indlagygel ser helt
kan undgas.

Defleste sygehuse driver efterbehandlingsambulatorier bl.a. for at afkorteind-
laaggel sestiden pa sengeafdelingerne mest muligt.

Ved ekspertambulatorium forstds et ambulatorium, hvortil alment praktise-
rende lager, praktiserende speciallagger og sygehusafdelinger kan henvise
patienter til seerlig vurdering af eksperter pa searlige omrader inden for et
speciale.

Mens ekspertambulatorier nassten altid forestas af den pagaddende afde-
lings overlagger med kun en meget begramnset bistand frayngre laeger under
uddannelse, er den direkte medvirken af speciallagger i efterbehandlings- og
forundersegel sesambul atorier noget forskellig fra afdeling til afdeling og fra
speciae til speciae.

Ambulatorierne inden for de diagnostiske specialer yder en diagnostisk servi-
ce bade over for alment praktiserende laer, praktiserende speciallagger og
de kliniske sygehusafdelingers ambulatorier. Undersggelserne straskker sig
frablodprever og rantgenundersagel ser til specielle undersagel ser, som krae-
ver saxlig teknik og vurdering af undersggel sesresultaterne. Den primagre
sundhedstjenestes muligheder for frit at anvende laboratorieblokkens ambu-
latorier og analyseservice er forskellig i de forskellige dele af landet og inden
for de forskellige speciaer.

4.3. Ambulatorier m.v. uden for sygehusvaesenet

Specielt i hovedstadsomradet findes enkelte ambulatorier uden for sygehus-
vaesenet, farst og fremmest i form af fysiurgiske klinikker.

5. Hvorledes imgdekommer de nugaeldende ordninger krav og
forventninger til speciallaegebetjeningen?

Speciallaggepraksis og sygehusambulatorium daskker stort set de samme
funktioner, om end der bade er faglige, lokale og personlige arsager til den
konkrete fordeling.

De ngdvendige tekniske muligheder vil for nogle specialer reelt vaere uden be-
tydning for, i hvilket regie de udaves. For andre specialer vil honoreringen
og/eller praktiske vanskeligheder vaare til hinder for anskaffelsen af nedven-
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digt undersagelses- eller behandlingsapparatur uden for sygehusvaesenet.
Undertiden beherskes ny teknologi ikke af praktiserende speciallager. | dis-
se tilfad de vil speciallasgepraksis alligevel kunne foresta patientbetjeningen,
hvis adgangen til benyttelse af sygehusvaesenets diagnostiske service udvi-
des eller lettes.

At speciallasgen personligt undersager og behandler patienten er helt natur-
ligti speciallaggepraksis, hvorimod patienten ved besag i sygehusambulatori-
et ofte vil made skiftende lagger. Den almindeligst anvendte arbejdstilrette-
lasggelse i ambulatoriet gar det vanskeligt at sikre kontinuitet i den ambu-
lante betjening.

Funktionerne i sygehusambulatorierne vil ofte blive varetaget af afdelinger-
nes yngre laeger med ingen eller kun delvis gennemfert speciallaegeuddan-
nelse, sdledes at patienterne ved besgg i ambulatoriet ikke er garanteret be-
handling af speciallaage. En sikring af sdvel kontinuiteten som garantien for
behandling af speciallagge vil i en dd tilfad de forudsadte en foragelse af an-
tallet af afdelingernes speciallaager. Bortset fra dette bemandingsproblem er
der imidlertid intet formelt eller strukturelt, som forhindrer en arbejdstilret-
telagggel se, som sikrer, at speciallagyearbejdet udfares af speciallaeger, og at
den samme lame ser patienten fragang til gang. Tidsbestilling, kort ventetid
til farste konsultation, forskudt konsultationstid og andre patientvenlige for-
anstaltninger, der som naevnt er ngdvendige forudsagninger for et hgjt servi-
ceniveau i speciallasgebetjeningen, findes kun i en vis udstrakning i syge-
husambulatorier. Det kan imidlertid vaare muligt at nedbringe de meget hyp-
pigt forekommende lange ventetider for patienterne pa sygehusambul atori-
erne ved, at alle personalekategorier overholder tidsbestillingerne. Dette er
saxlig vigtigt i de mange situationer, hvor et ambulant besgg pa sygehuset
omfatter besgg og/eller konsultation ved flere afdelinger/laboratorier. Util-
fredsstillende forhold af nasevnte karakter bar elimineres, bl.a. ved en bevidst
opprioritering af den ambulante funktion og tilrettel seggel se af det i forvegien
aftalte ambulatoriebesgg.

Kontakten mellem den alment praktiserende laege og praktiserende special-
laege opfattes normalt som bedre end den alment praktiserende |sgges samar-
bejde med sygehusambulatoriet - et forhold, som udover det ovenfor naevnte
om, at ambulatoriefunktionen ofte varetages af yngre lagger, imidlertid kun
kan begrundes i delvis manglende opmaarksomhed om problemet.

Samspillet mellem sygehusenes sengeafdelinger og ambulatorier fungerer
umiddel bart bedre end kontakten mellem afdelingen og speciallasgen i privat
praksis - men som ovenfor naevnt vil ogsd her kunne etableres et fuldt tilfreds-
stillende samarbejde, hvis opgaven prioriteres hgjt nok.

Det offentliges mulighed for at sikre en samfundsgkonomisk og hensigtsmaes-
sig udnyttelse af ressourcerne vil for begge ordningers vedkommende forud-
sadte indsamling af relevante informationer og data om ydelsernes art, antal
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m.v. og om de anvendte ressourcer. Forbruget pa speciallsagepraksi somradet
vil kunne styres gennem fastsadtel se af regler og overenskomster og for syge-
husenes vedkommende som led i den almindelige aktivitetsstyring.

Akut og subakut speciallaggearbejde findes - i overensstemmel se med intenti-
onerne - kun inden for ganske enkelte omrader i dag. Det er pa grund af det
begramsede antal speciallagger ikkerealistisk at forestille sig en udvidel se af
vagtordningen - og nagpe heller hverken saerlig ngdvendigt eller anskeligt,
safremt der findes et godt samarbejde mellem speciallaagepraksis og sygehu-
sene.

Sammenfattende er speciallaggepraksis' fordel: Neerhed i forhold til patien-
ten og den alment praktiserende lagye, muligheden for stor geografisk daek-
ning med speciallamger, sikring af specialisthjadp og kontinuitet i behandlin-
gen, samt entradition for i hgjere grad at tilgodese servicemaessige hensyn til
patienterne.

Det ma dog samtidig understreges, at den neevnte mulighed for jaevn geogra-
fisk daekning ikke udnyttes, g heller inden for relevante speciaer. Der er en
tendens til ophobning af speciallasgepraksis i de sterre byer omkring sterre
sygehuse.

Sygehusambulatoriernesfordd er en hurtigere og mere direkte adgang til he-
le det diagnostiske apparat og den enkelte speciallaeges starre mulighed for at
bevare naer kontakt med specialets udvikling.

@nskveardige aendringer for de to former for speciallaagedaskning kan efter
samordningsudval gets opfattelse kort udtrykkes sdledes:

Speciallaagepraksis ma have udvidet og hurtig adgang til at
kunne benytte sygehusvaesenets diagnostiske service og
struktureret samarbejde om den akutte funktion. Der ber
endvidere tilstrasbes bedre udnyttelse af mulighederne for
jeevn geografisk daekning med praktiserende speciallager.
Arbejdstilrettelasggelsen pa sygehusambulatorierne ma
andres saledes, at "en lage = en speciallasge”, tidsbestilling
og andre patientvenlige foranstaltninger kan indfares, tilli-
ge med en direkte samarbejdsform mellem den alment prak-
tiserende laage og speciallasgen pa sygehuset.

6. Forudsatninger for en mulig aflastning af sygehusvaesenet ved
gget anvendelse af ambulant speciallesegebetjening

En gget anvendelse af den ambulante speciallaggebetjening har vaaret frem-
fart som et af midlerne til at begramse presset pa sygehusvaesenet gennem
nedbringel se af sengedagsforbruget og med opretholdelse af kvalitets- og ser-
viceniveau. Fer dette punkt diskuteresfor en ragkke specialer skal fremhaeves
en raekke forhold, der ma tages i betragtning ved en eventuel omlaggning.



146

KAPITEL IX

1. Serviceniveauet i speciallasgepraksis ma udbygges yderligere og
ogsa overferes til ambulatorium. Der ma tilvejebringes starre smi-
dighed vedrgrende tidsaftaler, konsultationstider og eventuelt vagt-
beredskab. Den tadtere patientkontakt er et betydende forhold for
servicefaktoren.

2. Behovet for naerhed til patienterne ma bedre tilgodeses. Praktise-
rende speciallaeger ma geografisk laengere ud end speciallaegerne pa
sygehusene. Dette kan bl.a. opnas ved at knytte speciallagger til de
sma sygehuse - enten speciallagger fra de sterre sygehuse eller prak-
tiserende speciallagger, der Igjer lokale.

3. Samtidig med, at det er ngdvendigt at fremhaeve naarhedskriteri-
et, er det ngdvendigt at fremhaeve behovet for et tilstraskkeligt stort
befolkningsunderlag. Det er vigtigt at finde frem til objektive kriteri-
er for tildeling af ydernummer. Der teenkes her paet "korrigeret" be-
folkningsunderlag, dv.s. korrigeret for alders, kans- og sociale for-
hold m.v. Det er endvidere ngdvendigt at kunne planlasggge speciallae
gepraksis sdledes, at overlapning med sygehusene og disses ambula-
torier ikke finder sted.

4. Man ma etablere ordninger, der modvirker fristelser til, at
investerings- og etableringsomkostninger for praktiserende special-
laeger farer til overforbrug og giver "teknisk betingede" bindinger.

5. Praktiserende speciallasger, sdvel som sygehuse og disses ambula-
torier, maikke i deresvirksomhed kompromittere familiel segesyste-
met. Tvaartimod ma man tilstragbe, at speciall asgebetjeningen funge-
rer som en stattende funktion og ikke som en substitution for den al-
ment praktiserende lage.

6. En udbygning af den ambulante speciallasgetjeneste ma kunne
motiveres med en aflastning af sygehusene. Kun safremt man i den
enkelte amtskommune kan planlaegge en udbygning af speciallee
getjenesten, motiveret med en reel aflastning af sygehusene eller
med en ngdvendig agning af serviceniveauet, bar den udbygges. Hvis
ikke man er opmaaksom pa dette forhold, vil en udbygning af speci-
allaegetjenesten blot bevirke en addition til sygehusenes tilbud.

7. Ved overvejelser om udlaggning af kirurgisk virksomhed fra syge-
hustil speciallasgepraksis bar det havesi erindring, at ca. 10% af pa-
tienter, der underkastes universel anasstesi, har behov for overnat-
ning. Af hensyn til sikkerheden vil det derfor vaere mererationelt, at
operationer, der fordrer universel anaestesi, foregar pa sygehusene.

8. Safremt ngglespecialer udtyndes pa sygehusene ved udlasgning til
specialpraksis, vil man kunne forvaeare flaskehalse i sygehusvaese-
net. Sdledes udger f. eks. anaestesiafdelinger i stor udstragkning fla
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skehalse for de kirurgiske afdelingers virksomhed. Om-
vendt vil en udbygning af den anastesiologiske service pa
sygehusene kunne gge den kirurgiske kapacitet der vaesent-
ligt.

9. En forbedret dggndaskning af sygehusenes speciallaege-
betjening bar overvejes. | den forbindelse bar det overvees,

om visse former for liberalisering af systemet kan give den-
ne supplering.

10. Enrakke specialer har naart samarbejde med social sek-
toren. Dette gadder ikke mindst psykiatri, paediatri, reuma-
tologi, men ogsa andre specialer har et sadant samarbejde.
For privat speciallaggevirksomhed bar det undersgges, om
dette samarbejde er vanskeliggjort af kombinationen af et
privat og et offentligt system.

11. En del af uddannelsen til praktiserende speciallasge bar
finde sted i praksis. En udlaggning frasygehusene af en rak-
ke funktioner til speciallaggepraksisvil i gvrigt give uddan-
nelsesmasssige og rutinemasssige kapacitetsproblemer.

7. Vurdering af hvorledes speciallaegebetjening kan fordeles mellem
sygehusvaesenet og specialleegepraksis

Som led i udarbejdelsen af maj 1983-notatet fra sundhedsstyrel sen om mulige
foranstaltninger til aflastning af sygehusvaesenet, modtog sundhedsstyrel-
sen bemaarkninger og forslag fra de lesgevidenskabelige special selskaber og
speciallaageorgani sationerne.

Pagrundlag af disse bemaarkninger og efterfalgende dreftel ser herunder ogsa
med reprassentanter for laggeforeningen og af foreningen udpegede reprassen-
tanter for visse speciaer, kan udval get fremfare nogle betragtninger til de en-
kelte specialer og foresa en gruppering efter deres praksisegnethed.

Gruppe 1 er specialer, der vassentligst er sygehusbaserede, og for hvilke udval-
get ikke har fundet anledning til at overvee forskydninger i den nuvaarende
fordeling mellem sygehusopgaver og opgaver for speciallasgepraksis. Det dre-
jer sig om de medicinske grenspecialer, bortset frareumatologi, de kirurgisk
grenspecialer samt neurokirurgi og terapeutisk radiologi.

Gruppe2: Specialer og grenspecialer, hvisfunktioner til envisgrad varetages
savel i sygehusvaesenet som i praksissektoren. Efter udvalgets opfattelse dre-
jer det sigom: intern medicin, kirurgi, ortopaadisk kirurgi, gynakologi og ob-
stetrik, anaestesiologi, reumatologi, neuromedicin, pasdiatri og psykiatri.
Disse omrader har vaaret genstand for saarlige dreftelse med repraesentanter
for lageforeningen og de naevnte specialer.
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Gruppe 3: De "traditionelle praksisegnede specialer”, hvis indplacering i
sundhedsveaesenet udvalget ikke finder stagrre anledning at fremkomme med
andringsfordlag til. Det drgjer sig om hudsygdomme, @re-naese-hal ssygdom-
me samt gjensygdomme.

Gruppe4: Tvaargaende diagnostiske specialer. Disse er omhandledei kapitel
X.

8. Konkret gennemgang af de kliniske specialer

81 Specialernei gruppe 1: Specialer og grenspecialer, som i helt
overveg ende grad var etages af sygehusvaesenet.

8.1.1 For de medi cinske grenspecialer i denne gruppe - bortset fralangtidsme-
dicin, hvor behovet for sygehusbehandling farst og fremmes skyldes plege og
genoptraaning - gadder, at undersggelse og behandling er kompliceret og
apparatur- og laboratoriekraevende i en sddan grad, at det ud fra patienternes
lille antal, servicemaessige og gkonomiske hensynikke er rimeligt at overvee
en udlaggning af funktionerne.

8.1.2 Tilsvarendegad der for dekirur giske grenspecial er samt for neurokirurgi,
hvortil yderligere kommer de kirurgiske indgrebs karakter og behovet for in-
tensiv overvagning.

De plastikkirurgiske funktioner, som i dag udferes pa sygehusenes specidaf-
delinger, vil isaa for derekonstruktive behandlingers vedkommende af tekni-
ske &rsager kun i ringe omfang kunne flyttes. En raskke opgaver af savd visi-
terende som behandlende karakter varetages allerede i dag i speciallaege-
praksis, men en udvidelse vil nagope kunne forbedre visitationen vassentligt,
og kun i kvantitativ beskedent omfang aflaste den ambulante kontrol funkti-
on. Et saarligt omréde er de kosmetiske operationer, som for sa vidt vil vaae
praksisegnede. Om alle sddanne ydel ser skal honoreres af det offentlige, f.eks.
viasygesikring, mabero paen politisk stillingtagen, idet en sadan &bning for
plastikkirurgien vil betyde en addition til og ikke en substitution af sygeop-
gaver.

8.1.3 Terapeutisk radiologi bar sesi sammenhaang med den gvrige kradtbe-
handling. Funktionerne bar i farste omgang koncentreres om de onkologiske
centreog ikkelasggesudi speciallagge- eller almen praksis. Et naart samarbej-
de mellem centrene og de alment praktiserende lagger er et ssadeles vigtigt
led i den almindelige opfagning af pati entens samlede fysiske, psykiske og so-
ciadetilstand. Kommunikationen mellem den behandlende afdeling og prak-
tiserende lagge er derfor af umadelig stor betydning, men en udlasgning af op-
gaver er ikke relevant.

For de fleste af ovennaa/nte specialer og grenspecialer gadder, at funktioner-
nes starrelse og karakter ikke tillader heltidspraktiserende speciallasger.
Derimod er overlaggers deltidsvirke i speciallaggepraksis med konsultative
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funktioner nu og i fremtiden af stor betydning for en minimal belastning af
sengeafdelingerne gennem en korrekt visitation.

8.2 Specialernei Gruppe 2: De specialer og grenspecialer inden- for hvilke
der er teoreti sk mulighed for andret fordeling af opgaverne mellem sygehuse-
nes sengeafdelinger, ambulatorier og speciallasgepraksis.

Som anfert ovenfor har der vaaret fert orienterende draftelser med laggefore-
ningen og af foreningen udpegede special erepraesentanter inden for omrader-
ne anasstesiologi, Kirurgi, ortopaadisk Kirurgi, gynasologi-obstetrik, intern
medicin, reumatologi, neuromedicin, paediatri og psykiatri med henblik p3,
om det vil vaare hensigtsmaessigt at foretage forskydninger i den nuvaarende
fordeling.

8.2.1 Anasstesiologi. Specialets reprassentanter har anfert felgende:
De anaestesiologiske funktioner kan inddeles i tre omrader:

1. anasstesi til kirurgiske indgreb, 2. intensiv terapi og 3. smertebehandling.
Af disse er intensiv terapi en ren sygehusopgave, mens anasstesi til ambulant
kirurgi og smertebehandling har klar relevans for speciallaggepraksis.

Safremt man gnsker at gge den ambulante kirurgiske behandling, er anaeste-
sien parat til at falge med. En forudsagning herfor er imidlertid et gget antal
heltidsfungerende speciallasger, idet man ikke finder, at en sddan udvidelse
af anasstesiologisk virksomhed i speciallaagepraksis kan varetages pa del-
tidshasis. En anden forudsagning er forsvarlige observationsmuligheder i op-
vagningsfasen. Endvidere vil muligheden for hurtig overfarsd til intensiv- €-
ler observationsafsnit pa sygehus veare nadvendig, idet 8-10% af kirurgiske
patienter, som forventes at kunne ga hjem efter fuld bedevelse, far brug for
overnatning. En veesentlig flytning til speciallssgepraksis af opgaver, som
kreever fuld bedevelse, kan derfor ikke anbefales ud fra sikkerhedsmaessige
og gkonomiske betragtninger.

Det tredje omrade, smertebehandling, derimod vil i mange tilfedde kunne va-
retagesfuldt sdgodt i speciallasgepraksis. Undtaget er de mere komplicerede
tilfadde, som kraever tvaafaglig indsats. Specielt med hensyn til smertebe-
handling vil et udvidet samarbejde med alment praktiserende lasger, herun-
der forskellige former for konsulentvirksomhed, kunne vearetil gavn for savel
laeger som patienter.

Ud fravurderinger i de bedst deskkede amter finder lesger i specialet, at et ri-
meligt befolkningsgrundlag for en speciallagge vil vaare 200.000 indbyggere.

Af sarlige overenskomstmaessige problemer savnes muligheder i de kirurgi-
ske speciallaggers overenskomster for at foretage urologiske, gynaologiske
og ortopaadkirurgiske indgreb som helbedavelsei speciall aagepraksis pa sam-
me made, som gad der for gjenlagger, arelaager og tandlaeger.
Samordningsudvalget har intet at indvendeimod, at der i lo-
kale forsggsordninger etableres searlige sygesikringsover-
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enskomster, der tillader ansestesiologer at virke som f.eks. i "Speciallagyer-
nes Hus" i Arhus under forudsagni ng &, at funktionen evalueres bade ud fra
sikkerhedsmasssige, gkonomiske og servicemasssige kriterier.

8.2.2 Kirurgi. Specialets repraesentanter har over for udvalget anfert fd-
gende:

Generelt er traskket pa de kirurgiske specialer aftagende, idet en ragkke tidli-
gere kirurgiske sygdommes behandling i dag klares ad medicinsk vej. Dette
betyder, at specialet, som i forvgen har vanskeligheder med at sikre en kvali-
tetsmaessig efter- og videreuddannelse, er saarlig falsomt for yderligere ned-
sedtelse af specialafdelingernes virksomhed.

Speciaet er imidlertid rimeligt og relevant som praksisspeciale, idet der ud-
over indgreb, som ogsa kan udfares i almen praksis, findes en raskke mindre
operationer, somi lokal bedevel se udmaerket kan foretagesi speciallasgeprak-
sis. En yderligere udnyttel setil varetagel se af starre operationer kraever, som
naavnt under anaestesiologien, overenskomstmaessige og praktiske mulighe-
der for at kunne give fuld bedevelse.

En udbygning af konventionel kirurgisk speciallssgepraksis ("konventionel"
i modsaning til Speciallasgernes Hus i Arhus, der har et saxligt overens-
komstgrundlag) vil imidlertid kunne betyde en mindre aflastning af sygehu-
svaesenets specialafdelinger. | Fyns amt er foretaget en analyse af de mulige
forskydninger, og man finder at kunne reducere amtets samlede kirurgiske
sengeforbrug med 11-12% - hvilket imidlertid fordelt pa flere afdelinger kun
giver mindre aflastning de enkelte steder.

Den praktiserende speciallagges rollefindes betydelig, idet under 10% videre-
henvises til sygehuse. Adgangen til undersggelsesfaciliteter pa sygehusene
skannes rimelig, men kunne med en udvidel se pavisse punkter yderligere let-
tes og dermed give et forbedret serviceniveau. Af hensyn til specialafdelinger-
nes fortsatte brede erfaring og uddannel seforpligtelser er det imidlertid ikke
agnskeligt at indfere fast visitation gennem praktiserende speciallesge som
nyt led mellem almen praksis og sygehuse.

Med hensyn til spargsmalet om uddannel sesamanuenser finder man i specia-
let, at det vil vaare muligt at indpasse sddanne i speciallasgepraksis, men at
hensigtsmaessigheden heraf ma afhaange af om malet for uddannelsen er
funktion i sygehusveesenet eller i speciallagyepraksis?

Det konkluderes, at specialet pa grund af den generelle udvikling er selig
fadsom over for sterre forskydninger i opgavefordelingen. En udbygning af
speciallagepraksis vil - ligesom en flytning af opgaver til mindre sygehuse -
indebagre ngdvendigheden af en yderligere centralisering af sygehusenes
komplicerede hgjteknologisk prasgede kirurgi.

Samordningsudvalget foresdr, at en udlasgning af kirur-
gisk specialleggetjeneste sker efter lokale overvejelser og
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ngie planlasgning med henblik paundgael se af dublering af
funktioner. Ved overfersd til speciallasgepraksis ma man
isaa havesig for ge, at udtyndingen af patientunderlaget ik-
ke er til hinder for enrationel arbejdstilrettel aaggel se pa sy-
gehusene. Endvidere at det typisk vil vaare lettere sygehus-
funktioner, der vil kunne overfarestil en udvidet Kirurgisk
speciallaggepraksis. | konkrete vel planlagte situationer vil
en udvidelse af den kirurgiske speciallsegepraksis efter mo-
dellen med Speciallaggernes Hus i Arhus kunne anbefales.

8.2.3 Ortopaadisk kirurgi. Over for udvalget har special et fremfart fagende:

Som selvstaandigt speciale er fagomradet nyt og derfor uensartet organiseret,
hvad angér antal specialafdelinger og praktiserende speciallagger i de for-
skellige sygehuskommuner. Ogsa kvalitativt har faget skiftet - og skifter fort-
sat - karakter. Staarkt ressourcekraavende kirurgiske aktiviteter beslaglaeg-
ger en starre og starre del af hospital safdelingernes kapacitet, og flere be-
handlinger overfares derfor til det ambulante regie, delsi detraditionelle sto-
re ambulatorier ved de ortopaadkirurgiske sengeafdelinger, dels efterhanden
ogsa til praktiserende speciallaager.

Kun en forsvindende del af patienterne, somi dag indlasgges, skgnnes at kun-
ne behandlesi speciallaagepraksis, men de dele af den ambulanteikke-akutte
ortopaadisk kirurgi, som ikke forudsadter kompliceret apparatur, vil kunne
klares saardeles vel i speciallaegepraksis. Her vil en stor del af de lettere men
ofte langvarige og meget generende lidel ser kunne undersagges og faadigbe-
handles, ligesom det ofte nadvendige samarbejde med praktiserende lagge, fy-
sioterapeut og socialforvaltning kan klares hurtigt og direkte og med faare
omsvab end i hospital sambulatoriet. Traumatologi findesikke egnet til speci-
allasgepraksis.

Der er ikke angivet specielle overenskomstmaessige problemer ud over som
naevnt for anasstesiologien og kirurgien, behovet for overenskomstmaessige
muligheder for at behandle patienter i helbedevelse i speciallaggepraksis.

Sammenfattende vil ortopaedkirurgiske speciallaeger fortsat ogi @get omfang
kunne aflaste sygehusvaesenets ambulatorier ved at varetage behandlingen
af deikke-akutte kolde ortopaedkirurgi skelidel se, hvorimod man kun kan for-
vente en mindre aflastning af sengeafdelingerne.

Samordningsudvalget ma anfere det samme som det, der er
anfert for Kirurgi.

8.2.4 Gynaekologi/obstetrik. Specialets reprassentanter har over for udval get
anfart fagende:

Dansk Selskab for Obstetrik og Gynakologi har som led i udarbegjdelsen af
" Status og perspektiv i obstetrik og gynagkologi 1984" specielt beskrevet den
gynakol ogisk/obstetriske speciallaggepraksis nu og i fremtiden. Kort kan ar-
bejdsgruppens indstilling sasmmenfattes som falger:
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- Gynakologien er et saardel es praksisrelevant speciale, hvor behandlingen
af ale de lidelser, som ikke kraever indlasggel se, kan varetages lige godt i
sygehusenes ambulatorier og i speciallaegepraksis.

- Obstetrik derimod er der mindre gnske om at flytte vak fra sygehusvaese-
netsregie: Ca. 2/3 af de adspurgte speciallsager gnskede at indgai svangre-
profylaksen, men ingen gnskede at deltage i hjemmefedder.

- Pabaggrund af udenlandske erfaringer skgnnes der at vaare behov for én
speciallaage pa 18.000 indbyggere, hvilket svarer til et udaskket behov pa
i alt ca 20 speciallagyer her i landet.

- Der er stor interesse for nytaenkning med hensyn til ansadtel sesmulighe-
der i form af satellitpraksis, konsulentordninger, kombineret tilknytning
til offentlig og privat regie mv.

- Der er behov for en vassentlig justering af overenskomsterne, som baerer
pragg af at vaare udsprunget af kirurgisk virksomhed og derfor ikke er saa-
ligt velegnede for den nutidige behandling af gynaskol ogiske og obstetri-
ske patienters samlede problemkomplekser.

Der er behov for et snaevert og hurtigt fungerende samarbejde mellem
praktiserende speciallagger og alment praktiserende lagger og mellem
praktiserende speciallagyer og de gynakol ogiske specialafdelinger om den
enkelte patient og om generelle spergsmadl - og opfyldelsen af dissekrav ma
prioriteres hgit.

Frafagets side skannes der at vaare store forskelle pa, hvor mange af de nuvee
rende indlagte patienter, som ville kunne behandles i ambulant regie - nogle
steder har en forskydning af behandlingsmansteret allerede fundet sted til
det maksimalt mulige, andre steder vil der givetvis kunne ske en aflastning
af sygehusvaesenet.

For alle specialer gadder, at man af hensyn til vagtberedskabet ma have et
vist stort antal leeger pa afdelingen og dermed ogsa i dagarbejdstiden. Savel
for leegerne selv som for den samlede ressourceanvendelse er det en fordel at
udnytte denne arbejdskraft. Gynaskologisk-obstetriske afdelinger har i dag-
arbejdstiden sadvanligvis en betydelig ambulant funktion, der behgver lae-
gelig arbejdskraft, men man skal vaare opmagrksom pd, at en yderligere ud-
flytning af gynakologi kan medfere uudnyttet laggetid i dagtimerne. Obste-
trik erjaevnt fordelt pa degnet, men det skal bemagrkes, at planlagt obstetrik
udfares i dagtimerne og beslaglasgger lagelig arbejdskraft.

Ogsa dette speciae peger pa de uddannel sesmaessige problemer ved en vee
sentlig forskydning af opgaverne. Man er af hensyn til |agge-patientforhol det
meget skeptisk med hensyn til indfarelsen af uddannel sesamanuenser i spe-
ciallaggepraksis - man mener, at patienterne sgger speciallaegerne netop for
at sage personen og ikke klinikken.



KAPITEL IX 153

Samordningsudvalget ma igen fremfare, at en udvidelse af
virksomheden i speciallasgepraksis ma ske efter ngje plan-
laagning og med hensyntagen til en rationel arbejdstilrette-
laeggel se pa sygehusene. | gvrigt kan udvalget henholde sig
til sine udtalelser vedr. kirurgi.

8.2.5Intern medicin. Specialets reprassentanter har over for udval get fremfert
felgende:

Som tegn pa en allerede igangvaarende forskydning af opgaver fra stationaer
til ambulant regie er andelen af akutte medicinske patienter steget fra 75 til
90% pade sidste 2 &r.

Af de 10% ikke-akutte indlagggelser kunne en mindre del formentlig undga
indlagggel se ved muligheden for undersggel se og behandling gennem forun-
derspgel sesambulatorier eller praktiserende speciallagge - issa hvis denne
havde let adgang til det diagnostiske apparat pa sygehusene.

De akutte indlasggel ser er ofte betinget af en kombination af sociale proble-
mer og akutte legemlige skavanker. En akut mulighed for vurdering af de so-
ciale problemer ved f.eks. socialradgiver og en akut mulighed for vurdering af
sygdomstil standen hos en speciallaege kunne helt afvaarge eller eventuelt ud-
skyde en del indlaaggel ser. Patilsvarende vis kunne etablering af akutte sen-
ge pa plejehjem eller andre institutioner og observation pa "halvvejsstatio-
ner" nedsate indlasggelsestallet - i alt maske i starrelsesorden 20%

De mangelfulde udskrivningsmuligheder seerligt i hovedstadsomrédet af
faardigbehandlede medicinske patienter forlaanger indlaeggel serne og ager
sengeforbruget betragteligt.

Ogsa intern medicin opfattes som et praksisegnet speciale, isar i lyset af de
seneste ars medicinsk-teknologiske udvikling, som har medfert, at langt de
fleste i ntern medicinske sygdomme kan diagnosticeres og behandlesi special-
laggepraksis. At dette ikke hidtil har fundet sted i hgjere grad i Danmark er
traditionsbestemt og skyldes kun i meget begraanset omfang overenskomst-
maessige barrierer eller manglen pa egnede opgaver. En fremtidig udbygning
af specialleegepraksis bgr baseres pa grundspecialet intern medicin og ikke
paen grenspecialisering. Endvidere er man i specialet positiv over for forskel-
lige former for association mellem praktiserende speciallagger og afdein-
gerne.

Afgramsning over for almen praksis skgnnes ikke at vaere noget problem, selv
om en del opgaver overlapper.

Samordningsudvalget skal udtale, at langt sterstedelen af
de intern-medicinske undersggelses- og behandlingsopga-
ver udfares og bar udfares i almen praksis. Der findes imid-
lertid patientkategorier med medicinske sygsomme, som i
dag behandles i sygehusvaesenet evt. ved ambulante besag,
som med fordel vil kunne behandlesi speciallasgepraksis.
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8.2.6 Reumatologi. Specialetsreprassentanter har over for udvalget anfert fd-
gende.

Det reumatol ogiske grenspeciale er ssardel es praksisegnet, og i de sygehus-
kommuner, hvor der er en rimelig speciallaggedagkning, er ved naturlig ud-
vikling opnaet en god forddling mellem sygehusvaesenet og speciall asgeprak-
sis. | ende amter findesimidlertid ingen praktiserende speciallaage, og der er
mulighed for en starre flytning af opgaver fra sygehusene til kommende prak-
tiserende speciallasger. De gkonomiske aspekter af en sddan aandret opgave-
fordding er intetsteds beskrevet.

Pa basis af danske forhold skennes et befolkningsgrundlag i sterrel sesorden
35.000 pr. speciallege at vaae hensigtsmaessigt. Et "idealamt” har efter fa-
gets opfattel se falgende sammensadning:

1 speciallaege pr. 35.000 indbyggere, 1 lukket sygehusambulatorium, et snae
vert samarbgjde og eventuelt association med praktiserende speciallagge og
sygehusafdelingen, endvidere taet samarbejde mellem den praktiserende spe-
ciallaage og almen praksis, fysioterapeut samt socialforvaltningen.

Efter fagets opfattelse vil man ved en aandring af rehabiliteringsfunktioner-
ne kunne opna en vis aflastning af sygehusvaesenet. En del ortopasdkirurgi-
ske patienter henvises sdledes til genoptraaning pa sygehusene, men i stedet
kunne opgaven varetages i ambulant regie i samarbgjde med praktiserende
reumatolog og fysioterapeut.

Den praktiserende reumatolog faadigbehandler 98% af henviste patienter.
Der er ingen vassentlige overenskomstmaessige begraansninger for udevelse
af speciallasgepraksis - udover pa& baggrund af erfaringerne fra gruppen-pa-
tienter at f& mulighed for, at fysioterapeuter kan henvise direkte til praktise-
rende reumatol og.

Specialet finder ikke, a den saxlige kgbenhavnske ordning med fysiurgiske
klinikker kan anbefales som eksempel andre steder i landet, idet der med en
specialleggevurdering af den praktiserende lasges henvisning er indskudt et
fordyrende mellemled.

Specialet er meget positiv overfor uddannelse af speciallagger i praksis.

Samordningsudvalget har den opfattelse, at reumatologi er
et saardel es praksisrel evant grenspeciale, som har fundet en
balance i opgavefordelingen i de amter, hvor der er en rime-
lig daskning med praktiserende speciallager.

8.2.7 Neuromedicin. Specialets repraesentanter har over for udvalget anfart
fagende:

Det er karakteristisk, at de neuromedicinske afdelinger traditionsmaessigt
har et relativt lille sengetal i forhold til en stor ambulatoriefunktion. En vae
sentlig ddl af de neuromedicinske opgaver varetages siledes allerede i ambu-
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lantregie, og enyderligereflytning vil ikke kunneforventes at give en pavirk-
ning af det samlede sengedagsforbrug.

Principielt er der ikke noget i veen for, at en stor del af ambulatoriefunktio-
nen kunne flyttes ud i speciallaggepraksis, hvorimod en udflytning til almen
praksis synes knap sa relevant. For visse sygdomsgruppers vedkommende
kunne dog gennemfares forbedringer gennem indfarelsen af f.eks. vandrejour-
nal og konsulentbistand.

Pa grund af det lille sengetal vil en forskydning af opgavernes fordeling med-
fare store uddannel sesmaessige problemer, ligesom hele specialets udvikling
og forskningen vil vaaretruet. Som et af de fa specialer er man i neuromedicin
ikke positiv over for det hensigtsmaessige i at uddanne kommende speciallee
ger i praksis.

Der er stor forskel i speciallaagedaskningen i forskellige dele af landet. Ud fra
de bedst daskkede amter sk@nnes behovet at vaare 1 speciallagge pr. 150.000
indbyggere, dv.s der er behov for yderligere 56 speciallasger i hele landet.
Tallene maimidlertid tages med et vist forbehold, idet det viser sig, at man i
de amter, hvor man kun har ringe speciallasgedagkning, ogsa har et meget rin-
ge forbrug. Efter specialets opfattelse er de ingen tvivl om, at der er et stort
udakket behov.

Der er ingen specielle overenskomstmaessige barrierer for udevel sen af speci-
allaegepraksis. Serviceniveauet derimod kunne gges med en gget adgang til
det diagnostiske apparatur uden ngdvendigheden af indlagggel ser. Den prak-
tiserende neuromediciner feardigbehandler over 90% af sine patienter. Fra
specialets side peges endvidere pa et behov for at udnytte de neuromedicinske
tilsynsfunktioner inden for sygehusenes forskellige specialafdelinger i langt
hgjere grad. Gennem en mere kompetent stillingtagen til undersggel sesforl &
bet tidligt i indlaeggelsesfase vil en del undersggelser kunne undgas og hele
forlgbet afkortes.

Samordningsudvalget kan sdledes konstatere, at allerede i
dag leveres 1/3 af de samlede ambulante ydelser i speciallae
gepraksis. Yderligere forskydninger af opgaverne til aflast-
ning af sygehusvaesenet er nok mulig, men bgr overvegesnge
af hensyntil bl.a. fagets udvikling, uddannel se og forskning.

8.2.8 Prediatri. Specialets repraesentanter har over for samordningsudval get
anfart falgende:

Dansk Paadiatrisk Selskab har i sin "Redegerelse for dansk paediatri frem til
&r 2000" sagt at vurdere bl.a. fagets placering inden for og uden for sygehus-
vaesenet. Specialet kan i vid udstragkning udeves i praksissektoren i samar-
bejde mellem alment praktiserende laege, praktiserende speciallagge og speci-
alafdeling. En starre udflytning af opgaver har fundet sted i |gbet af de sidste
par ar, og ikke meget yderligere kan forventes, da over 80% af indlasggel serne
i dag er akutte.
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Muligheden for akut speciallasgeundersggelse eller aftale om en sadan inden
for de nasste 12-18 timer kunne overfladiggere et vist antal indlagygel ser.

Der er et stort behov for samarbejde mellem specialafdelingen, den praktise-
rende padiater, almen praksis og det social system, og distriktspaediatri eller
mindre organiserede konsulentordninger ville kunne | ette sasmarbejdet. Alt
andet lige har praktiserende speciallaege nok lettere ved at etablere direkte
og hurtigt fungerende relationer til disse samarbejdspartnere end hospital s-
ambulatoriet.

Faget er opmaaksom pa vigtigheden af ikke at pavirke familiel asgesystemet.
Derimod er der en raskke funktioner i forhold til socialforvaltning, paadago-
ger, skolepsykologisk kontor etc. som med fordel for patienterne kunne udbyg-
ges samlet i form af en barnesundhedstjeneste.

Der er nu ingen vaesentlige overenskomstmaessige problemer for varetagel-
sen af paediatrisk speciallaagepraksis - et gnske er dog muligheden for at kun-
ne fa honoreret kontakter til socialforvaltning i lighed med, hvad der ger sig
gaddende for psykiatere med tilsvarende opgaver. @get adgang til at traskke
pa det diagnostiske apparatur pa sygehusene vil endvidere vaare en klar
service- og kvalitetsforbedring.

Samordningsudval get finder, at betydelige dele af den paai-
atriske speciall sggebetjening kan ske enten fra ambulatori-
er eller speciallaggepraksis, og at det vil kunne skei distriks-
padiatriske ordninger.

8.2.9 Psykiatri. Specialets reprassentanter har over for udvalget anfart fd-
gende:

Der er i faget enighed om, at den psykiatriske sengemasse og hospital skapaci-
tet i det hele taget er minimal i forhold til behovet og i forhold til, hvad man
kender i udlandet. Der er derfor ingen mulighed for at reducere sengeafdelin-
gerne yderligere ved udlaegning af opgaver til praktiserende speciallager i
psykiatri. Men den i dag anvendte praksis filtreres pa naesten inhuman vis
patienterne fra indlagggel se, og de udskrives, far behandlingen er afsluttet.

Der er uden for sygehusvaesenet pladstil praktiserende speciallasger med en
aflastning af sygehusvaesenet til falge - denne ma dog brugestil en forbedring
af forholdene for de indlagte patienter, altsa en addition i stedet for en substi-
tution.

75-90% af samtlige indlasggel ser er akutte. En del af disse vil kunne undgas
eller eventuelt udskydes ved muligheden for vurdering af speciallagge i den
akutte fase uden for sygehusvassenet. Tilsvarende angives der pa sygehusene
at vaare behov for en socialradgiverdaskning det meste af degnet.

En del indlasggelser vil patilsvarende vis kunne afkortes ved muligheden for
direkte henvisning til praktiserende speciallasge uden vejen omkring almen
praksis som forsinkende mellemled.
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Der er behov for en udstrakt grad af samarbejde mellem praktiserende speci-
allegger, sygehusafdelingen, almen praksissektoren og socialforvaltningen,
og der er derfor god grobund for distriktsordninger af den ene eller anden ka-
rakter. Specialet finder endnu de forskellige muligheder for darligt belyst til
at kunne anbefale den ene eller anden som vaarende den bedste.

Faget er meget positivt over for deltids- og kombinerede ansagtel ser, som kan
bygge bro over klgften mellem praksis og sygehusvaesenet.

Der er kun behov for mindre aandringer af overenskomsterne i form af en mo-
derat udvidelse i konsultationsantal saftalen fra 15-20. Endvidere er der det
ul gste problem om honorering af psykoterapi, som ville lette muligheden for
at give visse patienter en fornuftig langvarig behandling, uden at det dog vil
betyde noget vaesentligt for det samlede sygehus-eller ydelsesforbrug.

Samordningsudvalget ma for sa vidt angar fagomradet psy-
kiatri henvisetil redegereisens afsnit om distrikspsykiatri i
kapitel VII og bilag 4.

8.3 Specialernei gruppe 3: De "traditionelle" praksisegnede specialer

Denne gruppe omfatter hudlagyer, gre-nasse-hal slaager og gjenlager. For disse
specialer finder udvalget ikke anledning til at fremkomme med saxlige an-
dringsforslag. Ogsa for disse fagomrader gadder imidlertid behovet for 1gben-
de tilpasning med det sigte at opna en gkonomisk, effektiv og servicebetonet
daskning af behovene bade i speciallaegepraksis og i sygehusambulatorier.

8.4 Specialernei gruppe4: De diagnostiske specialer.
Denne gruppe er omhandlet saerskilt i kapitel X.
Sammenfatning

Det er udvalgets opfattelse, at en raskke specialer udover de "traditionelle"
praksisspecialer er velegnede for speciallamepraksis. Opgavefordelingen
mellem sygehusvaesenet og speciallamgepraksis er en dynamisk proces, som
afhaengigt af den medicinske udvikling, geografiske, gkonomiske og traditi-
onsbetingede |okale forhold udvikler sig forskelligt i forskellige omrader. Be-
handling hos speciallaege i praksis eller pa sygehusambulatorie byder pafor-
skellige fordele og muligheder. Der synes imidlertid ikke at vaere vassentlige
organisatoriske eller overenskomstmaessige begramsninger for yderligere
udbygning af speciallasgepraksis. Der vil sdledesi den enkelte sygehuskom-
mune vaare rig mulighed for at planlasgge den samlede speciall aagebetjening
pa den made, man matte anske det.

Vaesentligt er det imidlertid, at man med henblik pa en optimal ressourceud-
nyttel se samtidig med opfyldelsen af brugervenlige, servicemaessige hensyn
ser den ambulante speciall aggebetjening fra sygehusenes sengeafdelinger og
korttidsafsnit over ambulatorier til speciallaggepraksis som et hele, og at
planlaegningen heraf sker i sammenhaeng - og i sammenhaeng med almen
praksis' funktioner.
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Ved planlaggningen bar endvidere falgende overvejes:

at sikre en geografisk spredning af speciallsegedaskningen, enten ved
praktiserende speciallaager eller ved konsulentordninger, sdledes at be-
hovet for naerhed til patienterne tilgodeses,

- at servicebevidstheden i speciallaggepraksis udbygges og erfaringerne
overfares til sygehusambulatorierne, evt. med andret arbejdstilrettel say-
gelse som konsekvens,
at samarbejdet mellem speciallaager og almen praksis styrkes dels vedr.
den enkeltepatient, delsom generelle spargsmal - den patientl gse kontakt,
at praktiserende speciallesger far udvidet afgang til at rekvirere underse-
gelser pa sygehus som led i deres diagnostik og behandling,

- at nye former for speciallaggebistand afpraves, eks. konsulentordninger,
oget telefonkontakt, subakutte henvisningsmuligheder mwv.,

- at udbygningen af speciallaggebetjeningen ikke kompromitterer familie-
lagesystemet.

Som bilag 5 i betaenkningen er medtaget en kortfattet oversigt over tilstande,
hvis behandling skal varetagesi sygehusregie.
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Kapitel X

SAERLIGT OM DE TVZARGAENDE
DIAGNOSTISKE SPECIALER

Dette kapitel omhandler med seerlig henblik patre forhold visse diagnostiske
specialydelser til praktiserende lasger og specialasmger. Eksemplerne er ho-
vedsageligt hentet fra klinisk kemi, fordi der her foreligger gkonomidata ba
de for ydelser prassteret af sygehuslaboratorier og fra sygesikringshonorere-
de laboratorieydel ser samt en rapport om en forsggsordning i Fyns amtskom-
mune. Men en raskke af de afledte overvejelser vil ogsa vaare relevante for an-
dre diagnostiske specialer ogtil envisgrad for andre sygehusbaserede specia-
ler.

De tre forhold som kapitlet isaar vil sage at belyse er:

1) Sammenligningen af gkonomien ved at betjene primaersektoren med ydel-
ser fra sygehusets specialafdeling eller fra sygesikringshonoreret "privat"
enhed i primaarsektoren.

2) Service-kvalitetsforbedring af ydelsernei almen praksis og samordning af
virksomhed i og uden for sygehusenheden ved konsulentordning.

3) Forbedret kommunikation mellem sygehusafdeling og primaersektor ved
nedsadtel se af faglige fadlesudvalg med reprassentation fra sygehussekto-
rens laeger og fra praksis ogsa med henblik pa etablering af fadles "stan-
dardiserede" retningslinier for valg og vurdering af analyser ved bestemte
kliniske problemstillinger.

1. Organisering af klinisk kemisk diagnostik for alment praktise-
rende laeger og speciallasger

Diagnostiske og behandlingskontrollerende |aboratorieundersggelser udfe-
res af alment praktiserende laager og speciallasger i deres praksis og honore-
res af sygesikringen i henhold til gaddende overenskomst. En undersagelse
foretaget i Fyns amtskommune i 1982-84 viser, at det er et begraanset antal
undersggel sestyper der udfares nogenlunde hyppigt i praksis. En kvalitets-
maessig tilfredsstillende udvidelse af repertoiret synes at nadvendiggare ny
teknologi og udbygget kvalitetskontrol. Analyserne skal derfor ikke veere ret
komplicerede, far de ikke udfares eller ikke bar udferes i almen praksis, men
henlaeggestil salige, sterrelaboratorieenheder. For sddanne mere komplice-
rede anal ysersvedkommende ger der sig forskelle gad dende bade med hensyn
til organisering og honorering mellem det storkgbenhavnske omrade og det
avrige Danmark.

Praktiserende laeger i Kgbenhavns Kommune og K gbenhavns Amtskommu-
nes Amagerkommuner sender sdledes patienter eller praver til Kgbenhavns
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Praktiserende Lagyers Laboratorium (KPLL), der udferer ikke blot klinisk
kemiske, men ogsa visse klinisk fysiologiske og neurofysiologiske undersggel -
ser. Frederiksberg Kommunes praktiserende lagger kan henvise til KPLL,
men hovedparten af undersagel serne udfares i dag pa Frederiksberg Hospi-
tal. Med virkningfra 1. januar 1983 overgik KPLL til at veare en selvejendein-
stitution med driftsoverenskomst med Kgbenhavns Kommune. ZAndringen
indebar fastsadtelse af nye vedtaggter, oprettelse af driftsoverenskomst med
K gbenhavns Kommune, fastsadtelse af retningslinier for budgetudarbejdel -
se mv. Herved er |aboratoriets ledelse og ledelses- og driftsmaessige forhold
bragt i overensstemmelse med laboratoriets finansiering som en del af den d-
fentlige sygesikringsordning. Undersggel serne honoreres herefter i henhold
til et prislistesystem.

Sygesikringens Forhandlingsudvalg har indgaet aftale vedrgrende 5 privat-
gede laboratorier i Kgbenhavns amtskommune med speciallasger som ledere
eller konsulenter. Ordningen tilbydes de praktiserende lasger i Kgbenhavns,
Roskilde, Frederiksborg, Vestgadlands og Storstrems, bortset fra Lolland/
Falster, amtskommuner. Hertil henvises patienter og/eller prover, der ikke
undersgges i laggernes egne praksis.

| det pvrige Danmark udferes de laboratorieundersggel ser, der rekvireres til
brugi praksis, pa sygehuslaboratorier, hvortil enten praverne sendes eller pa-
tienterne kommer til prevetagning.

Hertil kommer landsdaskkende aftaler mellem sygesikringen og Statens se-
ruminstitut og det privatejede "Medicinsk Laboratorium”. Sygesikringens
forhandlingsudvalg har yderligere indgéet aftale med Arhus Universitet
vedr. udfgrelse af undersggel ser for chlamydia tracomatis

11 @konomisk sammenligning af de forskellige ordninger

En del af udvalgsarbejdet har vearet at undersgge muligheden for under bibe-
holdelse eller forbedring af kvalitet og service og gerne med positivt gkono-
misk udbytte at udlaegge funktioner fra sygehussektoren. Den ovenfor skil-
drede forskel i organiseringen af laboratoriemedicinsk servicetil praksissek-
toren muligger sammenligning ogsa ud fra gkonomiske synspunkter. Det sy-
nes at fremga af det efterfglgende, at skonomien ikke kan begrunde en sddan
aflastning af sygehusenes laboratorievirksomhed ved overfarsd til private la-
boratorier. Tallenei tabel lafor undersggel ser udfart i almen praksis og speci-
allasgepraksis vedrarer regnskabsaret 1982 og hidrgrer fra sygesikringens
forhandlingsudvalg, mens tallene for K@gbenhavns amts private laboratorier,
KPLL og Statens seruminstitut hidrerer fra 1983.
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TABEL la SYGESIKRINGSBETALING TIL FORSKELLIG
LABORATORIEVIRKSOMHED

Ydet til Regnskabsar  Antal under- Udbetalt Gennemsnitlig
sggelser (mio.) (mio. kr.) stk.pris (kr.)

Almen praksis 1982 2,60 51,0 19,40

Specialleegepraksis 1982 0,21 4,8 22,86

Kgbenhavns amts private

laboratorier 1983 ca. 0,60 27,2 ca. 45,00

Kgbenhavn og Frederiksberg

kommune (KPLL) 1983 0,57 36,5 63,70

Statens Seruminstitut 1983 0,33 30,3 90,82

TABEL 1.b SK@NNEDE UDGIFTER | FORBINDELSE MED SYGEHUSENES
LABORATORIEYDELSER TIL PRAKSISSEKTOREN

1982 ca. 4,00 ca. 80,0 ca. 20,00

For sa vidt angér undersggelsestallet ved K gbenhavns amts laboratorier er
det ansl et til ca. 600.000, idet deti 1977 var ca. 540.000 ogi 1979 ca. 590.000.
Tabel larummer ingen tal for sygesikringens honorering af analyser udfart
pa Medicinsk Laboratorium. Sadanne tal foreligger for Kgbenhavns amts-
kommunes vedkommende, hvor deti 1983 kostede sygesikringen 428.000 kr.

Til sammenligning med tallene i tabel la er det skannede antal undersggel-
ser i 1982 for praksissektoren udfart pa sygehusenes laboratorier anfert i ta-
bel 1b. Pa grundlag af undersagelser i Fyns amtskommune samt i Kgben-
havns amtskommune i 1977 kan det skannes, at ca. 20% af det samlede un-
dersagel sestal ved de klinisk kemiske afdelinger ved landets sygehuse gar til
praksissektoren. Dette tal svarer til ca. 5 millioner undersggelser for hele
landet (totalt ca. 30 mill, analyser, heraf 20 mill, ved sygehuse uden for Kg-
benhavn, Frederiksberg og Kgbenhavns amt) og ca. 4 mill, for sygehusene
ved amtskommuner uden for hovedstadsomradet.

Hvis man tilsvarende seetter 20% af de samlede driftsomkostninger for 1abo-
ratorierne til at daskke praksissektorens tragk, giver det en omkostning pa
arsbasis pa ca. 80 mill. kr. daskkende alle kommuner uden for Kgbenhavn,
Frederiksberg og Kgbenhavns amt.

En sammenligning af tallenei tabel laog Ib viser, at séfremt sygehusl abora-
toriernes kapacitet kan daskke en given regions behov for laboratorieydel ser
til praksissektoren, er der ikke gkonomiske argumenter for at nyoprette en
sygesikringshonoreret |aboratorieservice uden for sygehusene i samme regi-
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on. Hermed er der ikke taget stilling til hensigtsmaessigheden af de fastlagte
etablerede ordninger, der findes i det stork@benhavnske omrade.

12 Service og kvalitet

Service indbefatter naturligvis en rakke elementer, men i forbindelse med
laboratoriediagnostik skal serligt anferes:

At patienterne kan fa taget eller aflevere praverne sa naar hjemmet som
muligt, og uden indskud af ungdvendige led og ventetider.

Svarafgivelse inden for aftalte tidsfrister til den praktiserende lagge, om
nadvendigt i form af hastesvar.

Disse servicekrav vil naturligvis kunne imgdekommes, hvis den praktiseren-
de lagge selv udferer undersggel serne. Mulighederne for at modernisere, ud-
vide og kvalitetssikre analyserepertoiret i almen praksisbl.a. ved anvendel-
se af moderne teknologi, undersgges bl.a. i de praktiserende laggers eget
"laboratorie- og tilleegsydelsesudvalg”, men intet tyder pa afgarende reduk-
tion i behovet for ekstern laboratorieassistance.

Provetagning hos egen |aage med efterfalgende forsendelse til sygehuslabora-
torium eller pravetagning direkte pa sygehusenes laboratorier praktiseres
forskelligt. Kgbenhavns amtskommune har netop bl.a. af servicemaessige
grunde valgt en decentral Iasning for laboratorieservice til praksissektoren.
Ifdge amtskommunens betaenkning vedrgrende klinisk-kemisk betjening
fra april 1977 har man overvejet 4 modeller for decentral |@sning:

- Fri praksisret for speciallagger i klinisk kemi.

- Koncession for et begraanset antal speciallaboratorier.

- Laboratoriesamdrift med |aggekredsforeninger og amtskommuner.
- Satellit-laboratorier fra sygehuse ("filialer").

Der er nagope betydelige forskelle i den kvalitet, hvormed bade sygehusl abo-
ratorier og de private laboratorier i Kgbenhavns amtskommune og K gben-
havns kommune udfgrer analyserne. Personalet er alle disse steder special-
uddannet, ledes af speciallasger, og der er indbygget i den daglige drift savel
intern som extern kvalitetskontrol.

En sarlig model har, som allerede anfert, i en projektfase fra 1982-84 vaeret
afprevet i Fyns amtskommune. Modellen tilgodeser behovet for decentral
service, og bidrager med kvalitetssikring ikke blot af de analyser, der er ud-
fart pa sygehuset, men ogsa af de analyser, der udfaresi de praksis, der er om-
fattet af projektet.

Projektet er gennemfart af et udvalg med bl.a. repraesentanter for praksisud-
valget under lasgekredsforeningen i Fyns amt og repraesentanter for de labo-
ratoriemedicinske afdelinger. Formalet har vearet at fremme udviklingen af
hensigtsmaessi ge samarbejdsformer mellem almen- og speciallaagepraksis og
de laboratoriemedicinske afdelinger.
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| projektetsfarste fasefra 1982 har man for at forbedre analysekvaliteteni de
deltagende praksis med godt resultat afprovet:

1) Konsulentordning til praksisi form af hospital sansatte instruktionsl abo-
ranters besgg, instruktion og undervisning.

2) Efteruddannelse.

3) Evaluering af tests og apparatur, der af firmaer tilbydes praksis. Herun-
der vejledning om apparaturvedligeholdel se, udskiftning og kommunika:
tion med leverandgrer.

4) Labende kontrol af analysekvaliteten.

Som led i sikringen af kvalitet og service over for patienterne i Fyns amts-
kommune etableredes ogsa som ddl af projektet et system for transport af
provemateriale. Dette system muligger, at prever af blod, urin etc. tages pa
patienternei praksis, hvorfradet transporterestil depotsteder og herfravide-
re i passende emballage til Odense sygehus, hvor analyserne udfares. Erfa-
ringerne med systemet kan opsummeres som fadger:

Et patientvenligt system indebaarer pravetagning hos den praktiserende
laege, organiseret videresendel setil sygehusenesklinisk-kemiske afdelin-
ger, svarafgivelse herfra senest efter 1 dagn.

Krav om ambul ant fremmede pa sygehustil blodprevetagning er uvenligt
over for patienterne med undtagel se af de fatilfadde, hvor det er absolut
nadvendigt.

Behovet for hastesvar til praksissektorens patienter er meget beskedent.
Sl edes gnskedes nagope hastesvar i mere end eet tilfadde ud af 1000. For
praksissektorens ikke-akutte patienter er tidsfaktoren sdedes saddent
afgarende, men overholdelse af lovede tidsfrister er det.

13 Kommunikation mellem sygehusafdelinger og primaer sektor
med henblik pa etablering af fadles retningdinier vedr grende
rekvisition af labor atorieanalyser ved for skellige kliniske pro-
blemstillinger i praksis

Det ovenfor skitserede projekt i Fyns amtskommune illustrerer et eksempel
pa samordning ogsa med henblik pa udveksling og forbedring af information
mellem sundhedsvassenets sektorer. Det skal saledes anferes, at fadlesudval -
get for laboratoriemedicin pad Fyn ogsa har beskadftiget sig med at undersage,
hvilke og hvor mange laboratorieanal yser praktiserende lagger rekvirerer og
selv udfarer ved forskellige almindelige kliniske problemstillinger i praksis.
Resultatet heraf fremgar af figur 1.
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Den lodrette akse repraesenterer alle 505 kontakter. Hver enkelt kasses hgj-
de viser den angivne diagnosekategoris andel af besvarelserne.

Kasserne har alle samme bredde, svarende til 100%.

Placeringen om midteraksen viser hvor stor del af analyserekvisitionerne,
der er betinget af henholdsviskontrol og diagnostik. Den skraverede del viser
i hvor mange tilfadde, der blev udfert analyser i egen praksis samtidig med
henvisning til laboratorium.

Det synes oplagt, at informationsudvekslingen i sig selv bidrager til hen-
sigtsmaessig gkonomisk adfeard. Herudover er der skabt muligheder for at
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etablere vejledende retningslinier for, hvilke analyser der rimeligt ber fore-
tages ved sadanne kliniske problemstillinger. | forbindel se med overvejelser-
ne herom inddrages sygehusansatte speciallagger i de relevante fagomrader.

Den ovenfor beskrevne formelle og uformelle kommunikation mellem sund-
hedsvaesenets sektorer i Fyns amtskommune har ogsa fart til overvejelser om
fremtiden. Et sddant udvalg (fadlesudvalget for laboratoriemedicin) er en
model for, hvorledes central e spergsmal kan behandles, f.eks. hvilke analyse-
typer bar i fremtiden udferes i almen praksis under hensyn til medicinske,
kvalitetsmaessige og sundhedsgkonomiske betragtninger. Ogsd emner om
udvikling af ny teknologi, herunder for savel kommunikation- som analy-
seudstyr sarligt med henblik pa anvendelse i almen- og speciallaegepraksis
kan dreftes.

| det fynske projekt deltog indledningsvis 66 laager fordelt pa 36 praksis og
ved projektets afslutning 88 lagger fra 46 praksis. Omkostningerne ved pro-
jektet i to ar er opgjort til ialt 115.000 kr. betalt ligeligt af Fyns amtskommu-
ne og de deltagende praksis via laggekredsforeningen med et tilskud fra syge-
kassernes helsefond.

Erfaringerne grunder sig pa et samarbejde mellem de deltagende praksis og
sygehuslaboratorierne vedrgrende 300.000 progver udfert arligt i praksis og
ca. 500.000 prever arligt udfert for praksis pa sygehuslaboratorierne.

Projektet sgges nu viderefert bl.a. i forbindelse med et nordisk projekt med
henblik pa at inddrage flere praksis af sygehusafdelinger pa Fyn i projektet.

Initiativer som det i Fyns amtskommune ber finde stotte.
Foruden de allerede anferte opgaver for fremtiden bar s&
danne projekter ogsa ivaerksagttes med henblik pa vurde-
ring af gkonomien ved den tilstraebte effektivitetsforbed-
ring og samordning. Det bar overvejes, pahvilken ma hono-
rering af laboratoriemedicinsk service til praksissektoren
bar ydes. Inden for det nugad dende system kunne man fore-
stille sig, at sygesikringen financierede den pa Fyn forsegte
uddannelses- og kvalitetsforbedring ved at dagkke omkost-
ningerne ved en konsulentordning, der fra sygehusenes spe-
cialafdelinger stilles til radighed for praksis.

2. Seruminstitutet og decentrale mikrobiologiske laboratorier

Som det fremgar af tabel 2 honoreres Statens seruminstitut for ydelser til sy-
gesikringsomradet. | hvert fald i visse amtskommuner gar prever til underse-
gelser pa Statens seruminstitut via sygehusenes laboratorier, herunder mi-
krobiologiske laboratorier, hvor disse findes. | andre amtskommuner sender
praktiserende laeger provematerialet direkte til Statens seruminstitut og
dettes regionalafdelinger. Private eller sygesikringsdrevne mikrobiologiske
laboratorier findes ikke.
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TABEL 2 Statens Seruminstitut, incl. regionalafdelingerne

Oversigt over sygesikringens betaling til Statens Seruminstitut for le-
vering af vacciner og diagnostiske undersggelser til alment praktise-
rende og speciallaeger i aret 1983.

Vacciner Undersggelser lalt
Tekst Kr. Antal Kr. Kr.
Kgbenhavns Kommune 99.246 61.781 5.205.019 5.304.265
Kgbenhavns Amtskommune 172.288 57.682 5.129.658 5.301.946
Frederiksborg Amtskommune 96.853 20.922 1.820.295 1.917.148
Roskilde Amtskommune 50.666 22.605 2.277.794 2.328.460
Vestsjeellands Amtskommune 59.916 11.694 1.069.109 1.129.025
Storstrems Amtskommune 39.084 8.568 772.625 811.709
Bornholms Amtskommune 6.162 2.440 203.850 210.012
Fyns Amtskommune 73.639 32.073 3.604.210 3.677.849
Sgnderjyllands Amtskommune 62.955 6.047 481.460 544.415
Ribe Amtskommune 54.511 10.793 882.245 936.756
Vejle Amtskommune 74.295 6.363 497.454 571.749
Ringkghing Amtskommune 46.748 8.551 692.589 739.337
Arhus Amtskommune 97.398 41.308 3.825.230 3.922.628
Viborg Amtskommune 45.041 9.927 946.831 991.872
Nordjyllands Amtskommune 75.447 33.186 2.922.941 2.998.388
IALT 1.054.249 333.940 30.331.310 31.385.559

Ved en fremtidig udlasgning af opgaver, fra Statens serumin-
stitut til amtskommunale mikrobiologiske laboratorier ma
det anbefales, at omkostningsudviklingen for sa vidt angar
ydelser til almen praksis falges og sammenholdes med de
nuvarende betalinger til Statens seruminstitut.

3. Patologisk anatomi

Vaarspraver udtaget ved operation og cellemateriale undersgges mikrosko-
pisk delssom led i diagnostik af kreeftog forskellige betaendel sestil stande hos
den enkelte patient, og dels som led i befolkningsundersggel ser af forebyggen-
de karakter for livmoderkregt.

Dele af denne diagnostik, der ofte er vejledende for behandling, finder sted pa
savel landsdels- som amtsinstitutter for patologisk anatomi, mens praktise-
rende patologer varetager en del af det diagnostiske arbejde, der hidrarer fra
patienter, der undersagges/faardigbehandles i speciallagyepraksis eller almen
praksis uden om sygehusvassenet.
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| nogle amter har man valgt at udfere alt pato-anatomisk diagnostik pa det

pégaddende amts institut. Herved tilgodeses centraliseringens fordele, men

det af skagrer paden anden side praktiserende kliniske speciallagger fraat an-

vende den saarlige ekspertise, der mattefindes paet privat drevet patologlabo-
ratorium. Andre amter har bibeholdt sivel den praktiserende speciallaages

som den alment praktiserende laegesret til at sende materialetil delaborato-

rier (sygehuslaboratorium eller privat drevet [aboratorium), hvor klinikeren

skenner, at han f&r den bedste service patveasaf amtsgramnserne. Typisk: her-
for er ambulant operationsmateriale og diagnostiske biopsier fra praktise-

rende gynakologer, dermatologer, Kirurger og gre-naese-hal dagger.

De profylaktiske undersagel ser for livmoderkredt er i defleste amter placeret
i institutregie, der for en stor del netop er udbygget med henblik herpd, idet
det drger Sg om et meget stort antal teknisk ensartede pragparater, somi de
fleste amter udger den veesentligste pragoaratmaangde fra almen praksis.

Placeringen af de profylaktiske undersagelser muligger séledes central regi-
strering, opsagende virksomhed og informationsformidling, som bl.a. anbefa
let af Dansk selskab for obstetrik og gynaskol ogi og Dansk selskab for patolo-
gisk anatomi og cytologi, 1982.

Samordningsudvalget skal fremhaare behovet for den bedst

mulige udbyggede kommunikation mellem specialasger i

patologi og praktiserendelaager til sikring af optimal under-
sagelsesteknik, herunder prevetagningsteknik, underse-

gelsesindikation, tilrettelaggel se af kontrolundersegel ser

efc.

Konkluderende kan det anferes, at sygehusene har behov for
patologi | amtsregie, der ogsi skennes at varetage den profy-
laktiske screening bedst. Praktiserende kliniske speciallee
er Vi I, ikke mindst hvis deres virksomhed i de kommende
a métte blive udvidet, have behov for patologiservice. Om
denne senere skal ydes af sygehusene eller ved en udvidelse
af specialaegepraksis i patologi ber imidlertid bero pa en
vurdering af mulighederne for indskraakning pa sygehus-
laboratorierne som fdge & overfarsd & opgaver fra sygehu-
senes kliniske afddinger til praktiserende specidlager.

4. Diagnostisk radiologi og ultralyddiagnostik

Der fordigger ikke datatil at gennemfare samme gkonomiske analyse af den
rentgendiagnostiske service over for praksissektoren som for klinisk kemi.
Vedrerende gkonomien er det dog sddan, at man i lighed med laboratorieme-
dicin kan foretage visse ssmmenligninger mellem forskellige dele af landet,
fordi praksissektoren betjenes forskeligt.

Rentgendiagnostikernes videnskabelige selskab og deres organisation anfa-
rer, at praktiserende radiologer vil kunne betjene den primaare sundhedssek-
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tor med de undersagel sestyper, der udferes idag pa rentgenklinikkernei Kg-
benhavn og i Speciallasgernes Hus i Arhus. Kun starre karundersggel ser og
invasiv radiologi ma ngdvendigvis henfares til sygehusene. Alligevel udfgres
rentgenundersggel serne fra praksissektoren i Danmark uden for Kgben-
havns kommune pa sygehusenes rentgenafdelinger, hvor de i 1982 udgjorde
ca 1/3 af de 2.1 millioner undersggelser, der i alt blev udfert. Det ma dog for-
modes, at de ikke byrdemaessigt repraesenterer sa stor en andel, men at det
vaesentligst drejer sig om lettere undersggelser. Sammenlignet hermed har
Sygesikringen til kabenhavnske speciallagger i rentgendiagnostik udbetalt
honorarer for ca. 86.000 undersggel ser i 1983 svarendetil 21% af total e under-
segelsestal i kommunen.

En vaesentlig begrundelse for at opretholde speciallagyeejede rantgenklinik-
ker i Kgbenhavns kommune har vaaret gnsket som let adgang til undersggel-
sar, service for patienterne og kapacitetsproblemer pa hospital ernes rentgen-
afdelinger. Udgifterne til de kabenhavnske klinikker burde sammenholdes
med en beregning af marginal omkostningerne ved at |ade den primaere sund-
hedstjeneste i resten af landet betjene sig af sygehusenes rantgendiagnosti-
ske afdelinger.

Af gkonomiske, servicemasssige og stral ehygiejniske grunde ma man kraftigt
papege nedvendigheden &, at de undersagelser der foretages har en sadan
kvalitet, at de ikke behaver gentagelse, blot fordi ansvaret for patienten flyt-
tesfraet led i systemet til et andet.

Det er et stort problem for de rgntgendiagnostiske afdelinger uden for Kaben-
havn, der betjener praksis, at deres undersggel seskapacitet ofte er sa bel astet,
at ventetiden for ikke-akutte undersggel ser kan blive manedlang. Det kunne
synes oplagt, at kapaciteten kan forbedres ved at oprette decentral e rentgen-
diagnostiske klinikker enten get af speciallasmger eller andre private, eller
som sygehusafdelingssatelitter. En del af belastningen bade af de kebenhavn-
ske klinikker og af sygehusafdelingerne er imidlertid betinget af rekvisitio-
nen af et unadigt stort antal undersggelser.

Af hensyntil patienterne, skonomien og stral ehygiejnen bar der ved et samar-
bejde mellem sygehusenes rantgenafdelinger og de praktiserende lagger til-
vejebringes et forbedret grundlag for vurdering &, om patienter nadvendigvis
skal rentgenundersgges eller g. Der foreligger for udvalget forskellige ek-
sempler pa forseg pa at skabe lokale retningslinier for anvendelse af rantgen-
undersagelser, f.eks. i Fyns amtskommune. Sadanne foranstaltninger vil
kunne haave den til syneladende ofte lave procent af positive fund ved rentgen-
undersggel ser til antagelige starrelser, reducere ventetiden for patienter med
behov for undersggel ser og nedbringe antallet af patienter, der venter pa at fa
udfart en overfladig undersggel se.

Udvalget kan anbefale, at rentgendiagnostiske speciallee

ger indgér i udvalg pa lokalt plan med bl.a. praktiserende

lagger for at opstille retningslinier og maske ogsa konkret

vurdere enkelte patienter og deres behov for rentgenunder-
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segelser. Det er udvalgets opfattelse, at man pa denne made
vil kunnefabegramset ventelister, ventetider og unadvendi-
ge undersgagel ser.

| de allerseneste ar er der fremkommet en ny og relativ billig rentgenappara-
turtype. Dette sakaldte basalradiologiske udstyr har aktualiseret overvejd-
serne om, hvorvidt rantgenundersggel ser skulle kunne udfares helt ude i den
primasre sektor af den alment praktiserende lagge. | givet fad skal searlige
krav opfyldes til stralehygiejniske foranstaltninger og stralehygiejnisk ind-
sigt hos dem, der betjener udstyret. Sadanne krav vil nagppe i dag generelt
kunnetilgodesesi praksis. Imidlertid madet noteres, at der rent faktisk alle-
rede er indgaet en raskke lokale aftaler med praktiserende lasger om honore-
ring af rantgenundersggel ser udfert i praksis, aftaler som senere er godkendt
i landssamarbejdsudval get.

4.1 Ultralyddiagnostik

Ultralyddiagnostik er for patienten en lidet belastende og for leegen en diag-
nostisk vaardifuld metode, der imidlertid kun har en begraanset udbredelse,
bortset frai graviditets- og fosterdiagnostik. Derved bliver kapaciteten til ul-
tralyddiagnostik mindre end det aktuelle reelle behov. Kapacitetsbegrams-
ningen ligger farst og fremmest i, at et utilstraskkeligt antal laeger er uddan-
net til at gennemfare ultralyddiagnostisk undersggel se og fortolke resultatet.
Detteindebaer, at denne metode, der er sardelesanvendeligtil at afklare en
rakke symptomers arsag, og som derfor er seerdeles egnet som farsteunder-
sggelse af en raskke patienter fra praksissektoren, ikke er tilgeengelig i det
anskede omfang. Tvaatimod forlanges ofte indlasggel se af patienterne og un-
dersagel sen udfares sent i den diagnostiske proces, hvilket hverken ud fra ser-
vicemaessige eller gkonomiske overveelser kan vaare hensigtsmaessigt.

Udvalget ma anbefale, at de radiol ogiske afdelinger priorite-
rer uddannelsen inden for ultralyd tilstragkkeligt hgjt til og-
sa at kunne betjene praksissektoren. Ligeledes kan det an-
befales, at undersggel serne tilbydes praksissektoren uden
indlaaggelse, men gerne med forudgdende supplerende kli-
nisk bedgmmelse.

Udvalget kan anbefale, at ultralydkyndige specialamger ind-
gar i udvalg palokalt plan med bl.a. praktiserende lasger for
at opstilleretningslinier, og maske ogsakonkret vurdere en-
kelte patienter og deres behov for ultralyddiagnostiske un-
dersagelser. Det er udvalgets opfattelse, at man pa denne
méade kunne fa begramnset ventelisterne, ventetiderne og
omfanget af ungdvendige undersagelser.

Spergsmalet om udlasgning af ultralyddiagnostik til speciallaagepraksis vil
vage afhaangig &, at der tilvejebringes den ngdvendige uddannel seskapaci-
tet inden for dette omrade.
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5. Klinisk fysiologi og nuklear medicin.

Klinisk fysiologi og nuklearmedicin udgves i dag udelukkende som et syge-
husspeciale. Visse afdelinger er ansvarlige ogsafor ultralyddiagnostik. Et til-
tagende antal afdelinger yder i dag ogsa diagnostisk service over for den pri-
maare sundhedssektor i sygehuses optageomrade. K vantitativt spiller det dog
kun en begramnset rolle, fordi afdelingernes antal ikke er stort, og fordi en til-
tagende andel af deres kapacitet beslaglamgges af sygehusaf delingernes pati-
enter. Dette indebager, at patienter fra primaarsektoren under tiden ma hen-
visestil ambulatorium eller indlaagges pa sygehus for at fa foretaget relativt
enkle klinisk-fysiologiske eller nuklearmedicinske undersegelser. Savel re-
prassentanter for ailmen praksis som for praktiserende speciallagyer har til-
kendegivet det gnskelige i at fa adkomst til at henvise patienter i hgjere grad
end det i dag er tilfaddet til klinisk-fysiologiske og nuklearmedicinske under-
sogel ser, isaar af hjerte, kredslgb, lunger, nyre og bevasgeapparat. | gvrigt vil
en lettere adgang til sddanne undersggelser vaare betinget af etablering af
speciallamgestillinger ved sygehusene.

Udvalget kan anbefale, at speciallasger i klinisk fysiologi og
nuklearmedicin indgar i udvalg pa lokalt plan med bl.a
praktiserende lsager og speciallasger for at opstille og maske
ogsa konkret vurdere enkelte patienter og deres behov for
klinisk-fysiologiske og nuklearmedicinske undersggelser.
Det er udval gets opfattel se, at man pa denne méade vil kunne
fatilvejebragt hensigtsmaessige undersggel sesprocedure og
samtidig begraense ungdvendige undersggel ser.

Udvalget kan anbefale, at mulighederne undersages for at
alment praktiserende lasger og praktiserende speciallagger
far ret til at henvise til undersagelser pa sygehus.

Udlaggning af klinisk fysiologi og nuklear medicin til speciallaagepraksis vil
ogsa vagre afhaangig &, at der tilvejebringes den nadvendige uddannel seska-
pacitet inden for omradet.
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K apitel XI

DE SYGEPLEJEM ASSIGE OPGAVER

Sygepleien er en tvaargdende, generel funktion inden for sundhedsvaesenet og
de til socialvassenet hgrende omrader, som tager sig af borgere med behov for
pleie. Sygeplejebegrebet er sdledes meget omfattende, men hovedfunktioner-
ne knytter sig til de patientrelaterede opgaver i behandling, pleje, rehabilite-
ring og sundhedsoplysning. Karakteristik er det desuden, at sygeplejefunkti-
onen i betydelig omfang indeholder integreret undervisning af elever fraalle
plejeuddannel ser.

| dette kapitel vil der ikke blive givet en generel gennemgang af de sygepleje-
maessige funktioner inden for sundhedsvaesenet, men alene blive lagt vegt
pa at beskrive de sygeplejemasssige opgaver, der inden for de forskellige sy-
geplejeomrader ma laegges veagt pa i forbindelse med samordning og udlaeg-
ning.

1. Sygeplegjen i sygehusveesenet

Sygeplejepersonalet - sygeplejersker, sygehjadpere, plejere mfl. - udgjorde i
1984 godt 41% af sygehusvaesenets personale. Plejepersonalets starrelse er
@get jaevnt gennem en laengere arraskke, og farst i det seneste par ar er vak-
sten ophert. | de senere & er der dog set enrelativ forskydning af de de enkelte
gruppers sterrelser, sdledes at sygeplejerskernes andel er vokset pa bekost-
ning af grupperne af personale med korterevarende uddannel ser.

Udviklingeni retning af nedsadtel se af patienternesliggetid, gget ambulato-
rievirksomhed og indfarel se af korttidsafsnittil patienter, der kun har behov
for fa dages indlasggelse, har betydet veesentlige aandringer i plejegruppens
arbejdsopgaver. En stor del af de rutineprasgede sygeplejeydelser er forsvun-
det, menskravenetil denindividuelleplge gges. Samtidig betyder de kortere
liggetider, at opgaverne skal udfares inden for kortere tid. De forkortede ind-
lagggel ser og den stigende anvendelse af forundersggel sesambulatorier har
desuden skaarpet kravene til ngje planlaggning af behandling og pleje for den
enkelte patient bade under indlasggel sen og i forbindelse med udskrivningen
fra sygehusafdelingen.

Det er i forbindelse med udskrivningen af patienter, at sygehusvassenets sy-
geplgjefunktioner far den starste betydning i forbindelse med en gget samord-
ning, specielt hvor dette indebaxer en vassentlige flytning af opgaver til
primag- og socialsektoren. Det gad der badei forbindel se med kontrol og efter-
behandling i fortsedtelse af almindelige behandlingsforlgb og i forbindelse
med overflytning af den egentlige addreomsorg til de primasrkommunale so-
cialforvaltningers omrade.
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De saalige samordningsopgaver for sygeplejen pa sygehusafdelingerne ved-
rerer dels informationsformidling, dels undervisningsopgaver i elevuddan-
nelsen og efteruddannelsen samt over for patienter og disses familier.

Der er efterhanden indhestet en del erfaringer med hensyn til etablering af
de nadvendige foranstaltninger som forudssgning for udskrivning fra sygehus
til fortsat behandling og pleje i primaarsektoren.

Nar en patient sygeplejemaessigt ikke er faardigbehandlet, er det en klar for-
udsagning for udskrivningen, at plejen i og uden for sygehuset er koordineret
0g sammenhaangende.

Ogsa det tvaarfaglige samarbejde med lagger, fysio- og ergoterapeuter, de soci-
ale medarbejdere m.fl. er en forudsagning for at skabe sadanne vilkar for en
fortsat patientpleje i den primagre sundhedstjeneste, at de med sygehusbe-
handlingen tilsigtede forbedrede livsvilkar kan felges op.

Forberedelserne til en hensigtmaessig udskrivning af en patient begynder i
princippet allerede ved indlaaggel sen og er baseret pa samarbejde mellem alle
implicerede, idet der ma sigtes mod den bedst mulige udnyttel se af patientens
og offentliges ressourcer.

Indhold og omfang af forberedelserne til en patients udskrivning afhaenger
ud over af den aktuelle anledning til indleeggelsen og de specifikke konse-
kvenser heraf tillige af faktorer som patientens alder, kan, livserfaring, livs-
vilkar samt egne og omgivelsernes ressourcer. Desuden kraeves salig op-
maarksomhed hos personalet med henblik pa sikring af en malrettet forebyg-
gende indsats sidel gbende med den gvrige behandling og pleje.

| rimelig god tid fer det planlagte udskrivningstidspunkt ma afdelingssyge-
plejersken skaffe sig et overblik over patientens aktuelle situation. Der udar-
bejdesi samarbejde med den ansvarlige overlagye en oversigt over behandling,
plge, patientenstilstand, trufne beslutninger, patientens egne handlemulig-
heder og eventuelle problemer i forbindelse med udskrivningen. Dette infor-
mationsmateriale formidles i nadvendigt omfang til patienten, dennes pare-
rende, involverede praktiserende lagger, ambulatoriet, hjemmesygepleje, an-
dre sygehuse eller institutioner. Aftaler om efterbehandling pa eller uden for
sygehuset ma ligge klar fer patienten forlader afdelingen.

Det er vassentligt, at patienten er informeret om alle de forhold i forbindelse
med hel bredstil standen, som patienten selv skal patage sig ansvar for at tage
initiativ til, sdvel vedrarende sin livsfarelse som vedragrende kontakter med
sundheds- og socialvassenet. Aftaler om praktiske forhold f.eks. transport, led-
sagelse og hjemlige forhold skal ligeledes sikres.

| det omfang paregrendeindvilliger i at bistapatienten, fordres - ogsafor de p&
rerendes skyld - preecise aftaler om, hvilke opgaver de patager sig og desuden
forngden instruktion i udferelse af de konkrete opgaver.

Fysisk og psysisk overbelastning af de pargrende bar forebygges ved aftaler
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om regelmaessige besgg af en kontaktperson, f.eks. hjemmesygeplejerske. |
det omfang aftaler ikke allerede er truffet, skal der gives oplysninger efter be-
hov om muligheder for hjadp fra sundheds- og social veesenet og f.eks. om kon-
taktperson pa sygehuset, om rekreationsophold, om henvendelse til praktise-
rende lagge og hjemmepleje, om mulighed for at sage plejeorlov eller for afla
stende indlagygel se af patienten.

Aftaler om hjemmesygepleje og om praktisk bistand for hjemmehjadp, herun-
der aftale om eventuelt hjemmebesag og hjad pemidler, bar tradfes nogle dage
forud for udskrivning ved mundtlig kommunikation mellem sygehus og soci-
aforvaltning efterfulgt af en skriftlige sygeplejerapport med relevante og til-
straekkelige oplysninger.

Pa nogle sygehuse praktiseres planlasgning af udskrivninger pa en ugentlig
konference med deltagel se af |aage, sygeplejerske og socialradgiver m.fl. samt
fra primaakommunen hjemmesygeplejerske, sagsbehandler eller andre, og
de fornadne aftaler tredffes. Patient og pararende kan eventuelt deltage.

| fortsettel se af sygehusindlagggel se kan nogle patienter have behov for et re-
kreationsophold. Aftaler tradffes fra sygehuset eller af patientens egen lage.
Patienten skal pa de fleste rekreationshjem veaare selvhjulpen og mai givet
fad selv kunnetage initiativ til at anmode om bistand fralaege og sygeplejer-
ske.

Aftaler i forbindelse med overflytning til anden afdeling omfatter praktiske
forhold som tid og sted, transport og ledsagelse, information af pargrende og
dertil udveksling af relevante og tilstraskkelige lasgelige og sygeplejefaglige
oplysninger ogsa med henblik pa at kunne oplyse patienten om forholdene pa
den modtagende afdeling.

Indflytning pa plejehjem eller i anden searlig boligform er en vaesentlig om-
vadtning i den pagad dendes liv og fordrer medinddragelse af patient og pare-
rende samt samordnede og tvaafaglige aftaler for, at vedkommende sa velfor-
beredt som muligt kan fa en acceptabel start pa plejehjemstilveaelsen.

Der har i enkelte amtskommuner gennem flere ar eksisteret et vist formalise-
ret samarbejde mellem sygehusene og den primaere sundhedstjeneste. Samar-
bejdet omfatter almindeligvis de ledende sygeplejersker ved sygehusene og
ved hjemmesygeplejen samt ledende sygeplejersker ved plgehjem og amts-
sundhedsplejersken. Arbejdet er under stadig udvikling, og de indhgstede
erfaringer- positive som negative - viser sig nyttige for udbygningen af et s&
dant tvaarsektorielt samarbejde generelt i landet.

| bl.a. Senderjyllands, Viborg og Frederiksborg amtskommuner har man i ar-
bejdsgrupper og gennem regel maessig madevirksomhed mellem ledende sy-
geplejersker i sygehusvaesenet og den primaere sundhedstjeneste til stragbt en
gensidig, labende orientering pa den ene side om aktuelle andringer i syge-
husplaner, hvis gennemfarelse vil fa indflydelse pa patientplejen, og pa den
anden side tilsvarende information om aktuelle tiltag vedrgrende servicetil-
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bud i den enkelte kommune og de muligheder for plejemaessige foranstaltnin-
ger, der i gvrigt er tilstede.

Primaerkommunernes tilbud om serviceydelser er meget forskellige bade
med hensyn til hjemmesygepleje, hjemmehjadp, beskyttede boliger, plge-
hjemspladser m.v.. Dette har naturligvis indflydelse pa sygehusenes udskriv-
ningsprocedurer, idet der i hvert enkelt tilfadde matages hensyn til i hvilket
omfang kommunen har mulighed for at etablere de foranstaltninger, der er
nadvendige for de patienter, hvis pleje og behandling skal fortsagte efter ud-
skrivning.

Retningslinier for udskrivningsordninger for patienter fra sygehus til primaer
sundhedstjeneste hgrer til en af de opgaver, der generelt samarbejdes om
blandt de ledende sygeplejersker.

Den naevnte uensartethed i kommunernes tilbud om sociale og sundheds-
maessige foranstaltninger kan imidlertid indebaare problemer i forbindelse
med etablering af sddanne udskrivningsprocedurer, hvis de skal vage til-
fredsstillende for alle parter og samtidig ogsa kunne administreres uden uri-
meligt tidsforbrug.

Nogle sygehuse modtager med henblik herpa fra de omkringliggende pri-
maxkommuner en samlet oversigt over de muligheder, der forefindes i kom-
munen. Sadanne oversigter er vigtigt arbejdsmateriale for sygehusafdelin-
gerne, idet det bidrager til forenkling af det administrative arbejde i forbin-
delse med udskrivninger.

| relation til fastseetel sen af regler for udskrivning inden for et givent omra
de vurderer de ledende sygepleersker behovet for etablering af konkrete til-
bud om undervisning og vejledning til hjemmesygeplejersker og pleehjemssy-
geplegjersker bl.a. i forbindelse med udlaggning af specialopgaver, der hidtil ik-
ke normalt har vaeret udfert af disse.

| forbindelse med udlaggning af plejemaessige funktioner har sygehusvaesse-
nets plejepersonale ogsa en vassentlig undervisningsfunktion over for patien-
ter og pargrende for at styrke disses muligheder for at udvikle evnen til egen-
omsorg.

En gennemfarelse af egenomsorgsbegrebet i plgen kraever saarlig viden og
kunnen paet professionelt plan for, at princippet skal kunne accepteres af alle
involverede parter og isar af patienter og pargrende. Mange sygeplejersker
har arbejdet med en tilrettelaeggel se og gennemfarel se af plejen efter egenom-
sorgsprincipperne, som navnlig indebagrer, at patienter og pargrende gennem
ngie orientering og vejledning inddrages i et konkret samarbejde med perso-
nalet for sammen at kunne na det bedst mulige resultat. Hvis dette samarbej-
de er mangelfuldt eller svigter, er der eksempler pa, at patienter og pargrende
oplever personal ets bestragbel ser som manglende hjad psomhed og omsorg for
den syge.
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2. Hjemmesygeplejen

Formalet med hjemmesygepl jerskeordningen er at imadekomme behovet for
hjemmesygeplgie i tilslutning til sygdomsbehandling og optraening, sdledes
at patienter - i det omfang det er medicinsk og socialt forsvarligt - kan forblive
i deres hjem under sygdom.

Det tilsigtes herved tillige at aflaste sygehusvassenet og gennem et udbygget
tvaafagligt og tvaarsektorielt samarbejde at opnad behandlingsmasssige og
samfundsgkonomiske fordele. Endvidere er det ordningens sigte gennem en
hensigtmaessig tilrettel aaggel se af en koordineret indsats af hjemmesygeple-
jersker, hjemmehjadpere og andre personalegrupper samt personale fra
sundheds- og sociaforvaltningen at medvirke til, at kommunens borgere,
isaer addre og patienter med kroni ske sygdomme samt handicappede, kan for-
blive i eget hjem laengst muligt.

Hjemmesygepl ejerskeordningen administreresi den enkelte kommune af det
sociale udvalg,som har ansvaret for koordinationen af hjemmesygeplejer-
skens virksomhed med anden virksomhed i kommunen indenfor det sociale
og sundhedsmaessige omrade.

Da mange patienter har behov for bade hjemmesygepleje og hjemmehjadp, er
et samarbejde mellem sygeplejerske og hjemmehjad pere ikke alene hensigts-
maessigt, men ofte en forudsagning for individuel hensyntagen til patienter-
nes daglige forngdenheder og velbefindende. Mange kommuner har derfor ko-
ordineret hjemmesygeplejen og hjemmehjadpen til en organisatorisk enhed
med fadles ledelse og betegnet hjemmeplgen.

| sundhedsstyrelsens retningslinier for tilrettelasggelse af hjemmesygeple-
jerskeordninger tilrades kommunerne at ansagtte sygeplejersker til at vareta-
ge den daglige ledelse af ordningen. Der er gode erfaringer for, at ordningerne
fungerer bedst, hvor der er ansat en faglig leder.

En opgerelse foretaget af Dansk Sygeplejerdd viser, at ca. 175 af landets kom-
muner ledes hjemmeplegien af en sygepleerske, mens der er ansat sygeplejer-
ske som leder alene for hjemmesygeplejerskeordningen i ca. 40 kommuner.

Ifage oplysninger fra Dansk Sygeplejerdd var der pr. 1 februar 1985 ialt 35
kommuner, der havde udvidet eller planlagde at udvide hjemmeplejen
(hjemmesygeplgerske- og hjemmehjad psordningen) til ud over dagtimerne
ogsa at omfatte aftentimerne, og 50 kommuner, der havde etableret eller var
igang med at etablere en degnhjemmepleeordning. Endelig var der i 3 kom-
muner truffet aftale om, at hjemmeplejeordningen i aften- og nattetimerne
tillige skulle omfatte beboere pa plgiehjem samt 6 kommuner, der var i for-
handling om en lignende ordning.

Sygeplejen af patienter i egne hjem er karakteriseret ved, at hjemmesygeple-
jersken er gasst i hjemmet, uddannet til at opfatte sig som en gaest, der kan til-
byde sundhedsfaglig bistand pa det hjemlige miljgs vilkar og i overensstem-
melse med den enkelte persons gnsker og behov. Karakteristisk for hjemme-
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sygeplgien har endvidere veret det rolige, ikke-akutte plgeforlgb med naer
kontakt til den enkelte patient og eventuelle parerende og almindeligvis med
tidsmasssigt gode vilkar for radgivning, vejledning og undervisning. lkke
mindst de dele af hjemmesygeplejerskens arbejde, der seerligt sigter mod at
gere patienterne aktive og selvhjulpne, er gennem de senere ar blevet vasgtet
hgit i hjemmesygeplejen, men med en klar erkendelse &, at disse opgaver
kraever tid ud over varetagel sen af den almene fysiske og psykiske sygeplee
i forbindelse med den ordinerede behandling.

Den konstanterede forggelse af hjemmesygeplejeopgavernei de senere ar har
flere arsager, men er navnlig en naturlig fage &, at langt flere syge og/eller
alderdomssvaskkede addre borgere i kommunerne far tilbud om omsorgsfor-
anstaltninger, herunder sygepleje i deres egne hjem som alternativ til institu-
tionsanbringelse i plgehjems- eller sygehussektoren. Dggnplejeordninger i
kommunerne vil givetvis fremme denne udvikling yderligere. Sundhedsfag-
lig plge, behandling og navnlig kontinuerlig observation degnet rundt til
mennesker, der af en eller flere arsager har behov herfor, har traditionelt nee
sten udelukkende hidtil kunnet tilbydes i sygehusvaesenet og i en vis ud-
straskning i plejehjemssektorens dggninstitutioner.

Uanset, at dagnservice i hjemmeplgjen ikke kan ligestilles og i mange tilfad-
de derfor ikke erstatte, hvad det akutte sygehusvaesen kan tilbyde, indebaarer
dagnhjemmepl ejeordningerne klart muligheder for substitution for ophold pa
savel sygehus som plgiehjem. Palang sigt vil der dog for mange gamle menne-
skers vedkommende vazre en graense for degnhjemmeplegens substitutions-
muligheder i forhold til plejehjemmene.

Y derligere medvirkende il det ggede arbejde i hjemmesygeplejen er endvide-
re, at flere patienter end tidligere kan behandles ambulant uden sygehusind-
laeggelse eller udskrives efter en korttidsindlasggelse for derefter at skulle
falges op medicinsk og plejemaessigt i den primaare sundhedstjeneste.

Sygehusvaesenets reduktion af patienternes gennemsnitlige liggetid har li-
geledes betydet flere plege- og behandlingskreevende patienter i hjemmesy-

geplgen.

3. Sundhedsplejerskeordningen

Efter lov om sundhedspl €j erskeordninger er kommunerne pligtige til ved an-
sadtelse af sundhedsplejersker at yde vejledning og bistand med hensyn til
sundhedstilstanden hos barn under den skolepligtige ader. Ordningen kan
tilrettelaaggesi kombination med skolelaggeordningen og kan tillige udvides
til at omfatte andre grupper end bgrn, herunder vordende madre/foraddre. |
lighed med hjemmesygeplejerskeordningen administreres ogsa denne ord-
ning af det sociale udvalg.

Sundhedspl gjerskens virksomhed omfatter i alle tilfsdde familier med barn
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under 1 - IV2 &, men kontakten kan opretholdes eventuelt indtil barnet nar
skolealderen, hvis det skannes pakraevet. | mange kommuner far iseer far-
stegangsgravide tilbud om kontakt med sundhedsplejersken far fadden.

Samordningen af den social e og sundhedsmaessi ge indsats over for bgrnefami-
lier med sazlige sundhedsmaessige problemer er intensiveret i forbindelse
med sundhedspl gj erskers placering i social- og sundhedsforvaltningen, og de-
res samarbejde med de praktiserende lagger har enkelte steder i landet med-
fart anvendel se af mere utraditionelle metoder inden for det forebyggende ar-

bejde.
Der er dog fortsat i mange kommuner rent administrative hindringer herfor

f.eks, faggruppernes forskellige distriktsopdelinger samt utilstraskkeligt
kendskab til hinandens fagomrader.

Med henblik pa at sikre kontinuitet i den sundhedsmaessige indsats over for
gravide og nyfedte barn er der mange steder i landet etableret et formaliseret
samarbejde mellem sundhedsplejersker og jordemgdre samt sygeplejersker
pa fadeafdelingen. Det samme er tilfaddet mellem sundhedsplejersker og sy-
geplegjersker pa paediatrisk afdeling om sygehusindlagte barn.

Sundhedspl ejerskers og hjemmesygeplejerskers opgaver vil i en ddl tilfadde
vedrgre de samme familier eventuelt pa samme tidspunkt, f.eks. efter fedsel
i hjemmet, ambulant fedsel eller ved sygdom i hjemmet, men denne indsats
har hidtil kun i begreenset omfang veaeret koordineret.

Som en konsekvens &, at sundhedsplejerskerne i stigende omfang har kon-
takt med gravide samt ansadtelsen af faglige ledere af ordningerne, ses en
tendens til at etablere forsggsordninger med henblik p& en samordning af
sundhedsplejerskers og hjemmesygeplejerskers indsats i barselperioden og
dermed en mere hensigtsmaessig udnyttelse af ressourcerne i kommunen.

4. Sygeplejen i plejehjem

Tendensen til, at nyindflyttede beboere i dag har betydeligt flere sundheds-
problemer og handicap end for blot fa ar siden, har formentlig primeaert sin &r-
sag i, at de addre medborgere som tidligere naevnt i stigende grad forbliver i
egne hjem laengst muligt.

Plejehjemsindflytningen udseettes derved ofte til det tidspunkt, hvor den &d-
dre ingen mulighed har for laengere at kunne klare sig alene med hjemmeple-
jeordningens tilbud.

Klientellet i plgehjem har derfor ogsa generelt aendret sig fra at vaare selv-
hjulpne eller lettere plejekraavende til at veare staerkt sveskkede og meget
plejekraavende beboere, oftetillige med sygdomme, der kraever behandling for
at gare den tilbagevaarende del af livet talsom.

Den ofte meget fysisk og psykisk tunge pleje, som beboerne i plejehjemmene
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fordrer, stiller store krav til de faglige og menneskelige kvalifikationer hos
plejepersonalet, sygepleersker, plejehjemsassistenter og sygehjadpere.

| tilslutning til visse plgjehjem er der etableret dagcentre og beskyttede boli-
ger, og det har vist sig fysisk og psykisk aflastede og motiverende for plejeper-
sonalet at have mulighed for ogsd at tage sig af et langt mere varieret klientel.
Som for hjemmesygeplgjens vedkommende har sygehusvaesenets politik med
hensyn til afkortede indlasggel sesforlgb ogsa haft indflydelse pa sygeplejen i
plejehjemmene. Beboere, udskrevet fra sygehus, kreever sdledes i stigende
grad kvalificeret observation, og flere for plejehjemmet nye behandlingsopga-
ver pahviler plejepersonalet.

Det skal sluttelig anferes, at de undervisende opgaver i forbindelse med prak-
tikuddannelsen af sygeplejeelever i de under punkterne 2, 3 og 4 naevnte om-
rader er gget betydeligt i omfang, siden denne del af uddannelsen i 1979 blev
obligatorisk i sygeplejerskeuddannel sen.

5. Terminal plge

Plejen af og omsorgen for dgende patienter har altid veeret opfattet som en na-
turlig del af sygeplejen, men vilkarene i bredeste forstand herfor har hidtil
langt fra varet tilfredsstillende. De mange og vanskelige opgaver plejen af
disse patienter omfatter, er blevet sammenfattet i begrebet terminal plge,
som foruden sygepl gjemaessige opgaver ogsaindeholder en betydelig savel lae
gelig som socia indsats.

De igangvaaende aktiviteter pa dette omrade og udvalgets anbefalinger i
evrigt fremgér af kapitel VIL

6. Afsluttende bemaer kninger

Som det matte fremga af det foregéende, er det en forudsagning for en hel-
hedsorienteret sundhedsfaglig indsats over for klienter og patienter, at der pa
tvaars af faggraenser og sektorgramser etableres et velfungerende samarbejde
mellem de involverede parter.

| en fremtidig primaer sundhedstjeneste - med varetagel se af en raskke opga
ver, der hidtil har vaeret udfart i sygehusvassenet, med stadig flere ad dre med-
borgere, der vadger at bo i deres egne hjem ogsai deres sidste &, med vasgten
lagt pa det forebyggende arbejde, sundhedsoplysning og inddragelse af bor-
gerne i varetagelsen af deres eget helbred - vil sd mange kragfter skulle for-
enes for at |@se opgaverne, at det brede samarbejde nadvendigvis ma vaae en
forudsegning.

Forskellige velkendte forhold har gennem arene ofte besvaaliggjort samar-
bejdet. For s vidt angar f.eks. hjemmesyge- og sundhedspleje har et manglen-
de klient-/patientsammenfald med praktiserende lagge vaaret seardel es uhen-
sigtsmaessigt for kontakten i det daglige arbejde.
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@nsket om en forbedret samordning af den sundhedsmaessige indsats mellem
sygehus og primaar sundhedstjeneste rejser spergsmalet, om det er muligt at
etablere fastere organisatoriske strukturer i den primaere sundhedstjeneste
saledes, at bade arbejdsopgaver og organisation bliver bedre defineret.

WHO's HFA 2000-politik indeholder flere anbefalinger, der vedragrer organi-
sationen af den primaere sundhedstjeneste, ligesom den fremhaaver betydnin-
gen &, at den forebyggende indsats prioriteres hgjere; f.eks. kunne lokale
sundhedsteams etabl eres.

Ved forsggsvirksomhed lokalt ville nye eller aandrede organisationfomer og
funktioner og opgaver kunne afprevestil gavn for sdvel den lokale som den ge-
nerelle udvikling inden for ordningerne.

Efter dreftelse med udvalgets sekretariat har Dansk Sygeplejerad i december
1984 gennemfart en spargeskemaundersggelse blandt alle sygepleefaglige
ledere i den primaare sundhedstjeneste (hjemmesygepleje, sundhedspleje og
pleiehjem) med henblik pa en kortlasgning af igangvaarende og planlagte ak-
tiviteter i sygeplejen inde for omraderne:

- Undervisning og faglig udvikling

- Opsggende virksomhed

- Tvaafagligt samarbejde

- Omorganisering og omstrukturering

Undersggelsen giver sig ikke ud for at veere totalt daskkende, men den giver
grundlag for generelt at kunne konstatere, at der er tale om en bred vifte af
aktiviteter pa det sygeplejefaglige omréde i den primaare sundhedstjeneste i
sammenhaeng med opgaveomlaggning i sundhedsvaesenet. Det fremgar end-
videre, at sygeplejerskerne selv spiller en meget aktiv rolle i forbindelse med
aktiviteterne, savel ved at tageinitiativ til deresigangsedtel se, somved at le-
de dem, og at aktiviteterne i stort omfang har tveafaglig karakter, samt at
der er tendenstil en gget vaegtning af gennemfarelse af aktiviteter vedraren-
de omorganisering og strukturaendring.

De pagad dende aktiviteter kan hovedsagelig benaevnes som udviklingsarbej-
der, for hvilke patreengende behov for aandringer oftest er drivkraften. Det ma
imidlertid generelt konstateres, at metoder til vurdering af sundhedsmaessi-
ge besparelser herved kun udvikles i beskedent omfang.

Udvalget skal derfor foresld, at der ivearksagtes aktiviteter
med det formd at gennemprove forskellige forsggsmodeller
i den primaare sundhedstjeneste, tilrettelagt saledes, at der
ved evaluering af forsggene er grundlag for visse sammen-
ligninger af disse og af konklusioner vedrgrende eventuelle
sundheds- og ressourcemaessige effekter, som det matte vee
re af vaardi at sgge indarbejdet generelt i sundhedsvaesenet.
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Kapitel XI1

SOCIAL- OG SUNDHEDSFORVALTNINGERNES
INDSATS

1. Indledning

Dette kapitel omhandler nogle udviklingstendenser inden for de kommunale
social- og sundhedsforvaltningers omrade, der er af betydning for samord-
ningsudvalgets overvejelser om hurtigere udskrivning fra sygehus, udlaay-
ning af opgaver fra sygehustil almen- og speciallasgepraksis mv. Beskrivel-
sen omfatter bade de sociale og de sundhedsmasssige ydelser, fordi disse for-
valtningsmaessigt hgrer sammen, og fordi samordningen af dem er central i
forhold til indsatsen overfor den enkelte klient.

Social- og sundhedsforvaltningerne stiller en lang raskke foranstaltninger til
radighed bl.a. som stette i forbindelse med sygdom, rekonval escens og genop-
traening efter sygehusophold. Det gadder i farste raekke hjemmehjadp, hjem-
mesygepleje, hjadpemidler, boligandring, omsorgsarbejde, dagcenter, dag-
hjem og midlertidige degnophold. | enkelte kommuner tilbydes ogsa natop-
hold. Inden for de seneste 6-8 ar er der sket en stark udvikling i antal og om-
fang af disse foranstaltninger, og der sker |gbende sendringer i organisations-
former, tilrettelaeggel se af indsatsen m.v., der sigter mod en mere omfattende
service (f.eks. dggnberedskab) og en bedre koordinering af indsatsen (f.eks.
kollektiv hjemmehjadp).

Det er vigtigt at understrege, at der er tale om en igangvaarende udvikling,
hvor enkelte kommuner er meget langt fremme, mens andre befinder sig i
startfasen. Forskelle i kommunestgrrelse, befolkningssammensagning, ur-
baniseringsgrad, boligstandard m.v. indebaarer desuden, at der ngdvendigvis
mablive store variationer i de lgsninger, manvadger i den enkelte kommune.
En samordning af indsatsen i hhv. sygehusvaesenet, almen- og speciallaege-
praksisog social- og sundhedsforvaltningen ma tage hensyn til lokale variatio-
ner i social- og sundhedsmeessig service. Der kan sdledesikke peges paeen mo-
del for samordning i forhold til den primasrkommunale indsats.

Beskrivelsen af social- og sundhedsforvaltningernes indsats er i det falgende
koncentreret om udviklingstendenser vedragrende:

- Indsatsi eget hjem, herunder dagnberedskabsordninger

- Dag- og degnophold udenfor hjemmet, herunder midlertidige ophold pa
plejehjem.

Desuden behandles de konsekvenser en aendret udskrivningspraksis fra sy-

gehus, udlaggning af opgaver fra sygehus til almen- og speciallasgepraksis

m.yv. mafa med hensyn til:
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- Socia- og sundhedsforvaltningens samarbejde med sygehusvaesenet og al-
men praksis, og
- Kommunernes ressourceforbrug.

2. Indsatsi eget hjem

| dette afsnit beskrives udviklingen inden for nogle udvalgte omrader, der
skegnnes at have sexlig betydning for, hvilke opgaver, som kan varetages i
hjemmene som led i en aflastning af sygehusvaesenet. Det drejer sig om udvik-
lingen inden for hjemmehjadp og hjemmesygepleje, herunder efteruddannel-
se, organisationsformer og etablering af forskellige former for degnbered-
skabsordninger.

Udviklingen pa disse omrader ma sesi sammenhaeng med ydelser som hjad-
pemidler, boligaendring m.v., der som regel ogsavil vaere nadvendige ved mere
omfattende plge i hjemmet.

Det samme gad der detiltag, der er beskrevet i afsnit 3 om dag- og degnophold
uden for hjemmet.

2.1. Hjemmehjadp

Antallet af hjemmehjadpere er steget kraftigt de seneste 10 &r. | 1974 var
der 14.700 husmoderaflgsere og hjemmehjadpere (omregnet til fuldtidsbe-
skadtigede med 40 t/uge). Det tilsvarende tal for hjemmehjadpere (husmo-
deraflgserne forsvandt som begreb med bistandslovens ikrafttraeden i 1976)
var i 1983 22.777. Her er set bort fra, at husmoderaf| gsere og hjemmehjad-
pere eventuelt havde andre opgaver under den davaarende omsorgdov. Efter
en vis stagnation i 1984 planlasgger kommunerne en vaekst i antallet af
hjemmehjadpere op til ca. 26.300 i 1988.

Ca. 90% af ydede hjemmehjad pstimer i 1983 var varig hjemmehjadp, der
hovedsageligt ydes til addre. Den midlertidige hjemmehjadp ydes fortrins-
vis til andre aldersgrupper.

Tidligere var rengering hjemmehjad pernes altovervejende opgave. De sene-
re & har opgaverne aandret sig i takt med aendrede behov hos klienterne, og
med andringer i uddannelsen, der har sat hjemmehjadperne i stand til at
varetage nye opgaver.

Uddannelsen var frivillig indtil 1976 (bistandsloven) og hovedparten af
hjemmehjad perne uuddannede. Ved udgangen af 1980 skulle alle ansatte
have gennemgaet den obligatoriske grunduddannelse. Denne er senere re-
videret og udvidet 2 gange for at imgdekomme de stigende krav til hjemme-
hjadperne. Siden 1982 har den bestaet af et 3 dages (24 timers) introdukti-
onskursus og et 7 ugers (280 timers) grundkursus. Dette omfatter bl.a. fa-
miliekundskab, handicaplaae, socialorientering, praktisk bistand i hjem-
met og sygdomslaae/farstehjad p/sygepasning.
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Herudover er der 13 frivillige, emneorienterede suppleringskurser a4 40 timer,
bl.a. "sygepasning”, "hjemmehjadp som led i forskellige former for degnbe-
redskab" og "hjemmehjadp til personer med psykiske problemer og lidelser".

Organisationsformerne er ogsa under udvikling inden for hjemmehjad pen.
Hjemmehjad perne arbejder endnu mange steder alene, d.v.s. uden fast, daglig
kontakt med kolleger eller andre faggrupper. Den kollektive hjemmehjadp er
imidlertid under udvikling. Kollektiv hjemmehjadp vil sige, at hjemmehjad-
perne organiseres i mindre lokalgrupper, der sammen med tilsynsferende
selv tilrettelaegger arbejdet for en gruppe af hjemmehjad psmodtagere og be-
tjener et afgramnset geografisk omrade.

Lokalgrupperne har fast station i omradet, hvor de mgdes dagligt. Det giver
mulighed for en fleksibel tilrettelaeggel se af arbejdet, herunder bl.a. hensyn-
tagen til sygdom hos klienterne, der i en kortere periode kan kraeve mere bi-
stand. Det giver ogsad mulighed for at udveksle erfaringer og traskke pa hinan-
dens og andre faggruppers kundskaber, idet hjemmesygeplgjerskerne ofte er
tilknyttet lokal grupperne, enten ved at de er stationeret samme sted eller s&
dan, at de mades med hjemmehjad perne pa faste tidspunkter en eller flere
gange om ugen.

I mange kommuner er hjemmehjadp og hjemmesygepleje slaet sammen i en
organisatorisk enhed (hjemmeplejen) med fadles ledelse. Hjemmeplejen kan
ogsd omfatte andre faggrupper som sundhedsplejersker, ergo- og fysiotera-
peuter og omsorgsmedarbejdere. Disse organisationsformer giver ogsa bedre
mulighed for samordning af indsatsen.

2.2. Hijemmesygepleje

Antallet af medarbejdere i hjemmesygeplejen er steget fra 1.918 i 1975 til
2.879 i 1983 (omregnet til fuldtidsbeskadtigede). Ordningen omfatter hjem-
mesygeplgjersker og sygehjedpere. Sygehjadperne har udgjort 9% af det
samlede personaletal i alle &r, siden de kom ind i ordningeni 1979. Kom-
munerne planlaggger en fortsat vakst i antallet af hjemmesygeplejersker
til ca. 3.400i 1988.

Hjemmesygeplejen omfatter alle, der opholder sig i kommunen uanset al-
der, men i 1982 blev kun 2% af samtlige indbyggere under 65 ar henvist til
hjemmesygeplejen, men 10% af samtlige i alderen 65-79 & og 25% af samt-
lige personer pa 80 & og derover. Det samlede antal patienter pr. ar er ste-
get lidt de seneste 10 &, men samtidig er antallet af besag pr. patient gget
betragteligt.

Med aendring af lovgivningen for hjemmesygeplgien i 1973 fulgte en prai-
sering &, at hjemmesygepleje ogsa omfatter omsorg, almen sundhedsvejled-
ning, barselspleje, vejledning og bistand. Med formuleringen af vejledning
og bistand blev der formelt lagt op til, at hjemmesygeplejen skulle indga i
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opsggende arbejde i samarbejde med personer med lasgelig og socia fagkund-
skab.

Erfaringerneviser, at stadig flerenyeogtil tider merekompleksesygeplejerske-
opgaver varetages i hjemmesygeplejen. Dette skyldes bl.a,, at et stigende an-
tal klienter modtager hjemmesygepleje efter udskrivning fra sygehus. 27% af
klienterne var sdledes henvist fra sygehusafdeling i 1981.

Zndringerne i arbejdsopgaverne og arbejdsvilkarene er i 1979 fulgt op af en
justering af sygeplejerskeuddannelsen. Det samfunds- og adfaardsvidenskabe-
lige fagomrade har faet en hgjere prioritet end tidligere og omfatter bl.a. psy-
kologi og socialmedicin. Herudover er der sket en omlasgning i det sundhed-
svidenskabelige fagomrade saledes, at uddannelse i forskellige sygehusafde-
linger bl.a. er erstattet af en udvidelse af teori og praktik i den primaere sund-
hedstjeneste. 11981 blev der etableret en videreuddannel se for ledende hjem-
mesygeplgjersker og plejehjemssygepleersker ved Danmarks Sygeplejerske-
hgjskole.

Defleste steder har hjemmesygeplejen nu fast station i social- og sundhedsfor-
valtningen (eventuelt lokalkontor) med de forbedrede samarbejdsmuligheder
dette giver. Igennem de senere & har et stigende antal kommuner endvidere
ansat ledende hjemmesygeplejersker i socia- og sundhedsforvaltningen. |
1984 var der tale om 213 kommuner, heraf var 133 fadlesordning med hjem-
mehjadp og hjemmesygeplge.

2.3 Dggnberedskabsordninger

Efterhanden yder de fleste kommuner hjemmehjadp om aftenen og i week-
endernetil en begraenset personkreds. De fleste kommuner har ogsa etabl eret
et vagtberedskab med ngdkal deanlagy i aften- og nattetimerne via Falck, den
lokale brandstation eller et plejehjem, for personer, hvor der kan opsta akut
behov for hjadp.

| en del kommuner er hjemmehjadpen udvidet til at daskke hele dggnet. Den
ferste ordning af denne art blev etableret i Odense kommunei 1977. Hjemme-
sygeplejen udvides ogsdi stadig flere kommuner til at omfatte aftenen (i 1984
ca. 20 kommuner), og bade aften og nat (i 1984 ca. 30 kommuner). Den farste
kombinerede ordning med bade hjemmehjad p og hjemmesygepleje pa dagnba-
sis (dagnhjemmepleje)blev etableret i Viborg kommune i 1978. Ordningen er
beskrevet og vurderet af Amtskommunernes og Kommunernes Forskningsin-
stitut (AKF), der ogsa har foretaget en undersggelse af tilsvarende ordninger
i Nesstved kommune, jfr. "Dggnhjemmeplejen i Naestved I-11", AKF 1983 og
1984 og i Kgbenhavn, der alene er bemandet med hjemmesygeplejersker
(Rapport ventes udsendt i juni 1985).

Dagnberedskabsordningerne kan omfatte to typer af beseg:

- planlagte besag, baseret pa en vurdering af klientens behov for bistand &-
ten og eventuelt nat, og
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- akutte besgg efter tilkald.

En raekke ordninger er baseret alene paplanlagte besag. Andre er baseret pa
planlagte og akutte besgg om aftenen og kun akutte besgg om natten, f.eks. i
form af hjemmehjadp i radighedsvagt. De kombinerede dggnordninger med
bade hjemmehjadp og hjemmesygepleje omfatter bade faste og akutte besag
aften og nat.

Ordninger med faste besgg alene, vil i sagens natur vaare begramnset til en be-
stemt personkreds, der er visiteret til ordningen. Ordninger, der omfatter
akutte besag kan ogsa vaare begraanset til dem, der er visiteret til ordningen,
men den vil oftest vaare dben for alle, der i forvejen er kendt af hjemmeplejen.
D..s dem, der modtager hjemmehjadp og/eller hjemmesygepleje i dagtimer-
ne. Derudover kan der som regel kaldes hjad p fra praktiserende vagtlasger og
sygehusafdelinger. Erfaringer fra Neestved, Viborg og Kgbenhavn viser dog,
at praktiserende lagger kun benytter denne mulighed i meget begraanset om-
fang.

Erfaringer fradegnhjemmeplelen i Naestved viser iavrigt, at 92% af alle besgg
fandt sted far midnat, og at hovedparten (97%) af samtlige besag var planlagte
(dv.s besgg, planlagt ved vagtens begyndelse, bade som gentagne og enkelte
besag). 83% af besggene aften og nat blev klaret af hjemmehjadpere, 13% af
hjemmesygeplegersker og 4% af hjemmehjadpere og hjemmesygeplejersker i
fadlesskab. | debesgg, hvor der alene deltog hjemmehjad pere, var medicingiv-
ning (hjadp til udtagel se fra doceringsasske eller apoteksemballage) den hyp-
pigst udferte funktion (ved 36% af disse besag). Tilsynsbesgg og besag med
skiftning af klaeder forekom ved 30% af besagene. Derefter fulgte hjadp til at
komme i eller ud af sengen og servering af aftensmad. Akutte besgg med
hjemmehjadpere alene var yderst fa

Akutte besgg udgjorde en hgjere andel ved besag, som alene blev foretaget af
sygeplejersker, og bestod ofte af sygeplejefaglig observation, injektionsgiv-
ning og samtale om sygdomsproblemer. Af samtlige besgg alene med sygeple-
jerske var injektionsgivning den hyppigst udfarte funktion (34% af besagene).
Herefter fulgte sarbehandling (27%) og sygeplejefaglig observation (23%).

| Nasstved varetages aftenvagterne af 13 hjemmehjadpere og 2 hjemmesyge-
plejersker. Om natten er der 2 hjemmehjadpere og 1 hjemmesygeplejerske i
vagt. Kommunen har et indbyggertal pa ca. 45.000, hvoraf hovedparten bor i
bymaessigt omrade. Den made dggnberedskabet er organiseret pai Naestved
kan derfor ikke umiddel bart overfares til landets gvrige kommuner, hvoraf en
stor del har et indbyggertal pa under 10.000. Her kan det vaare nadvendigt at
overvege andre former for dagnberedskab. | nogle kommuner er man bl.a. ved
at etablere forsggsordninger med samordning af aften- og natberedskabet i
hjemmeplejen og pa plejehjem. Det drejer sig specielt om kommuner eller lo-
kalomrader, hvor der ikke er befolkningsmaessigt grundlag for etablering af
hjemmesygepleje pa dagnbasis.
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3. Dag- og daggnophold udenfor hjemmet

En aflastning af sygehusvaesenet i form af hurtigere udskrivning mwv. vil i
mange tilfadde kreeve en indsats i kommunerne, der gar ud over hjemme-
hjadp og hjemmesygeplgje (herunder eventuelt dagnberedskab). Der kan som
tidligere naevnt, vaae tale om hjadpemidler, boligandringer og aflastnings-
ophold, men dertil kommer de igangvaaende indskraenkninger i sygehusvee
senet og et stigende behov for optrasingsmuligheder.

Stadig flere kommuner etablerer sadanne optraaningsmuligheder enten pa
daghjem/dagcentre eller ved midlertidige ophold pa plejehjem. Disse institu-
tioner er ikke forbeholdt en bestemt aldersgruppe, men anvendes i praksis
hovedsageligt til addre. Det gadder ogsa optraeningsfunktionerne, der bl.a.
anvendes som led i vurderingen af den enkeltes mulighed for at klare sig i
eget hjem.

Den optraming, der etableres ved de kommunale institutioner omfatter nor-
malt traening af fysiske faardigheder som gangfunktion m.v., og treening i at
klare ailmindelige daglige funktioner som personlig hygigjne, husferelse mwv.
Denne traening tilstrasber man i stigende omfang at foretage under sa hjem-
lignende forhold som muligt, fordi sigtet er, at den enkelte skal kunne klare
sig i eget hjem med mindst mulig bistand udefra.

Hvor hovedvasgten i optraeningen hidtil har ligget pa de fysiske feardigheder,
er der en voksende forstael se for betydningen af psykisk stimulering og stette
til vedligeholdel se/etablering af sociale kontakter og aktiviteter. Der er imid-
lertid stor usikkerhed med hensyn til, hvorledes man griber dette arbejde an,
0g ofte efterlyses der konsulentbistand f.eks. fra en psykolog.

Gentofte kommunes geriatriske behandlingscenter Tranehaven har til for-
mal i videst muligt omfang at bevare kommunens pensionister selvhjulpne,
sdledes at de laengst muligt kan klaresigi deres eget hjem. Dette sages opnaet
ved en kombineret social og medicinsk behandling, der kan ske bade ambu-
lant og ved indlagygelse. Tranehaven fungerer i et neert samarbejde med
socid- og sundhedsforvaltningen, herunder med hensyn til visitation til ple-
jehjem, vurdering af stetteforanstaltninger til hjemmeboende og opfalgning
ved hjemmebesag af besagssygeplejersker. Dade geriatriske institutioner, der
i et vist omfang var blevet oprettet efter omsorgdoven, i 1976 overgik til syge-
husvaesenet, gnskede Gentofte kommune at bevare Tranehaven, der blev op-
rettet i 1969 som kommunal institution. Kommunen far derfor kun statsrefu-
sion for den del af Tranehavnes drift, der kan karakteriseres som plge-, dag-
center o.lign., mens driftsudgifterne ved behandling udelukkende pahviler
Gentofte kommune.

Et par kommuner har med dispensation efter bistandslovens § 138 b etabl eret
forsag med saerlige institutioner med henblik paoptraening af addretil at kla-
resigi eget hjem efter sygehusophold. Det drejer sig om Pravehjemmet i Fre-
deriksberg Kommune, der allerede har veeret i funktion to af deialt fire ar for-
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Saget er sat til, og Geriatrisk Center ved Diakonissestiftelsen under Kaben-
havns Kommuna der er i opstartfasen. Begge steder er der etableret sive
degnpladser som dagpladser med sigte pa at andre fordelingen mellem deto
typer af pladser efterhdnden som man indhenter erfaringer.

En raskke klienter, specidt addre, vil i mangetilfadde vaae bedre tjent med

den form for optraaning, Som kommunerne kan tilbyde af ovennaavnte art, end
med den, der traditionelt ydesi sygehusvaesenet med 12til 1 timesfysiurgisk
behandling og optraaing pr. dag, og ievrigt ingen aktivitetsmuligheder. Der

er imidlertid en raskke uafklarede problemer med hensyn til opgavefordding

og samordning af indsatsen pa dette omréade. Iflg. bistandslovens regler kan

der kun ydes vedligeholdende behandling og optrasing, der ikke kraever lee

geordination pa dagcentre, daghjem og plgiehjem. | praksis er graansen fly-

dende. Ved et enkelt dagcenter har man fysioterapeuter med lokaler pé deg-

centret, der yder behandling i henhold til sygesikringdoven.

Patienter udskrevet fra psykiatrisk sygehus udger et saarligt problem i en
raekke kommuner, idet disse patienter ofte henvisestil de amindelige dag-
centre (bistanddovens § 74), der gaddent har forudsagininger for at tage g
af dem. Der er eksempler pa, at man fradagcentrets Side er gaet meget bevidst
ind i arbejdet med disse klienter og deres saalige problemer, og gradvis har
bygoet et erfaringsgrundlag op ud fra en socia-pasdagogisk indfaldsvinkel.
Det gadder f.eks. Settlementet Askovgarden pa Narrebro i K gbenhavn.

| Gentofte Kommune har man sagt at imedekomme problemet med disse og
andreklienter, herunder addre med psykiske problemer papleienjem, ved an-
stelsedf to psykl atriske sygeplgjersker. Den ene har til opgave at stettein-

stitutionerne, herunder visitationen til plgehjem. Den anden yder stette til

hjemmeboende, béde yngre og addre, og til det personale, der arbejder i hjiem+

mene.

Efterhanden som stadig flere udskrives fra psykiatrisk sygehustil selvstaan-
dig bolig eller forskellige former for kollektiv beboe se, bliver behovet for sam-
ordning af indsatsen fra sygehus, amtskommunens sociavaesen og kommu-
nerne overfor disseklienter sterre. Nogle problemer kan méskeklaresved ud-
bygning af den distriktspsykiatriske service, der ogsdvil kunneyde stattetil
dagcentre og andre institutioner, der har brugere med psykiatriske proble-
mer.

Der har hidtil vaaret en vistilbageholdenhed med hensyn til at modtage disse
beboere pa de amindelige plgjehjem. Men der er en voksende erkendelse
at langt de fleste med psykiatriske plgjebehov kan vaare pade amindelige ple
jehjem. Detteforudsadter, at der tages de fornadne hensyntil hjemmenesind-
retning, arbedets til rettel aggelse, personaets sammensagning og uddan-
nelse, og ved at der stilles den fornadne konsulentbistand, herunder psykia-
trisk konsulentbistand til radighed.
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Der planlasgges sdledes all erede indrettet mindre selvstaendige enheder i til-
knytning til eksisterende plejehjem med en opdeling i mindre grupper, hvor-
ved beboernei hgjere grad far en fornemmelse af at leve under forhold, de ken-
der hjemmefra. Ved indretningen vil man kunne tage hensyn til, at beboerne
kan deltagei aktiviteter, som de er fortrolige med. Ved at sprede afdelingerne
pa flere hjem vil man endvidere kunne tilgodese naerhedsprincippet.

Endelig skal peges pa de muligheder for nyskabelser i bistanden til personer
med psykiatriske lidelser, der ligger i de bofadlesskaber, der efter en aendring
af bistandlovens § 68 kan etableres for personer over 18 & med vidtgaende fy-
siske eller psykiske handicap.

Andringen er tradt i kraft 1. januar 1985. | et bofedlesskab kan beboerne
statte hinanden, og kvalificeret medhjadp udefra, der er nadvendig pa grund
af pagad dendes handicap, kan efter |ovaendringen ansegttes for at stette og bi-
sta bofad|esskabets beboere. Der henvises herom naarmere til socialstyrel-
sens vejledning nr. 5 af 26. november 1984.

4. Samar bejdsrelationer

En aflastning af presset pa sygehusvaesenet er ikke klaret alene ved en udbyg-
ning af en raekke kommunale foranstaltninger. Det er en forudsagning, at der
ogsa etableres et tet, ligevaadigt samarbejde mellem sygehus og brugerkom-
mune, der bl.a. tager hensyntil den storeforskel i omfang og art af service mel-
lem kommunerne, som i nogen grad ma forventes ogsa i fremtiden pa grund
af forskelle i befolkningsunderlag, urbanisering, geografisk udstraskning
mv.

Fra sygehusside fremfares ofte problemer med kapaciteten i de kommunale
foranstaltninger, der bevirker at patienter ikke kan udskrives, nar de efter sy-
gehusets opfattelse er faardigbehandlede. Fra kommunal side er det specielt
falgende problemer, der fremfares i forhold til sygehusvassenet, nar det ged-
der de enkelte patienter:

- intet eller for kort forvarsel ved udskrivning,

- ingen eller mangelfuld information om patienten, og

- "beslutning" i sygehusregie om indsats efter udskrivning, der praesente-
res for patienten, pargrende og social- og sundhedsforvaltningen, og uden
at forvaltningen, der er ansvarlig for tildelingen, har vaget inddraget i
vurderingen.

Desuden er der en raskke mere overordnede koordinationsproblemer, herun-
der problemer vedrgrende ferielukning af afdelinger uden forvarsel.

Der er mange enkel tstdende eksempler pa, at samarbejde mellem sygehus/sy-
gehusafdelinger og brugerkommuner fungerer rimelig godt. Flere steder be-
seger reprassentanter for socia- og sundhedsforvaltningen sygehuset inden
en udskrivning, hvor problemer tales igennem med patient og eventuelle p&
regrende og repraesentanter for afdelingen.
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Det sker specielt, hvor der er tale om personer med stort plgje- og bistandsbe-
hov. Reprassentanter for social- og sundhedsforvaltningen deltager ogsa visse
steder i sygehusets udskrivningskonference.

Erfaringer bl.a. fra Fyn viser, at det er ngdvendigt med samarbejde pa flere
niveauer, for at sikre sammenhaeng i beslutningerne, og dermed at det dagli-
ge samarbejde om den enkelte patient skal kunne fungere. P4 Fyn har man
etableret fast samarbejde pa hhv. overordnet politisk plan, overordnet admini-
strativt plan og dagligt samarbejdsniveau.

5. @konomiske konsekvenser

En aflastning af sygehusvaesenet kan ikke undga at fa virkning for indsatsen
og dermed ressourceforbruget pa kommunalt niveau. Der foreligger meget fa
beregninger af de gkonomiske konsekvenser for hhv. sygehussektoren og soci-
alsektoren af en forskydning af indsatsen fra sygehussektoren.

| forbindelse med degnhjemmeplejeforsaget i Naestved har AKF foretaget be-
regninger af de gkonomiske konsekvenser af dagnhjemmeplejen for ressour-
ceforbruget i hhv. sygehusvaesenet og kommunens social- og sundhedsvaesen.

Beregningerne er foretaget pa grundlag af en registrering af samtlige ydelser
til 65-arige og derover, der var registreret som dggnhjemmeplejeklienter i
eget hjem i det farste & af ordningen. 11982 var det offentliges (stat og kom-
mune) samlede udgifter til bistand og pleje pr. dagnhjemmeplejeklient iflg.
disse beregninger knap 110.500 kr. (ca. 74.100 kr. ekskl, pensionsydelser).

Der er ingen entydig sammenhaang mellem alder og starrelsen af de offentli-
ge udgifter til addre degnhjemmeplejeklienter. Derimod varierer udgiften
med klientens ferlighed fra 74.000 kr. (38.000 kr. ekskl, pensionsydelser) i
gennemsnit til personer med fuld ferlighed, til 126.000 kr. (87.000 kr. ekskl,
pensionsydelser) til klienter med ringe farlighed. Fordeles klienterne efter
sygdom, var de offentlige udgifter i gennemsnit seerligt store ved klienter med
neurol ogiske lidelser (knap 131.000 kr. pr. ar inkl. og 92.000 kr. ekskl, pensi-
onsydel ser) og med kragftsygdomme (knap 127.000 kr. pr. ar inkl. og 93.000 kr.
ekskl, pensionsydelser).

De ydelser, der indgér i beregningerne er hjemmehjadp og hjemmesygepleje
(dag, aften og nat), administration af hjemmepleje, madudbringning, ergote-
rapi og beskedtigelsesvejleder, hjadpemidler, boligsandringer, daghjemsop-
hold, aflastning pa plejehjem, individuel befordring, medicin og laegehjadp,
pensionens grundbel gb med diverse tillaay.

Under forskellige forudssgninger om sparede sengedage i sygehussektoren
og nedsat behov for etablering af plejehjemspladser anslar AKF, at den arlige
besparel se ved etablering af dagnhjemmepleen kan opgarestil mellem 4,5 og
55mill. kr., der fordeler sig med ca. 2,7 mill. kr. paamtskommunen og mellem
2,1 0g 2,5 mill. kr. pAkommunen afhaengig af om, der regnes med "tunge" -
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ler "lette" plejehjemspladser, mens staten holdes udgiftsmaessigt neutral,
bl.a. som felge af foregede pensionsudgifter. Udgiften pr. sengedag i sygehus
er baseret pa en langtidsmedicinsk afdeling, hvor patienternes trask pa un-
ders@gel seskapaciteten er begramnset sammenlignet med andre sygehusafde-
linger.

Den kommunal e nettobesparel se fremkommer farst efter 3 &, og dagkker over
en mindreudgift til plejehjem pa 11,2 -12,2 mill. kr. afhaengig af forudsagnin-
ger om plejetyngde, og en merudgift til indsatsi eget hjem pagodt 9,5 mill. kr.

| de ovennaevnte beregninger indgar kun personer over 65 r, der modtog va-
rig bistand i hjemmet og hvor alternativet var flytning til plegjehjem. En for-
@get indsats i kommunerne med henblik pa at | ette presset pa sygehusvaese-
net vil ogsa kommetil at omfatte en raskke personer, der har behov for inten-
siv indsats i hjemmet eller midlertidigt institutionsophold i en kortere eller
laengere periode, uden at der vil blive tale om varig institutionsanbringel se.
Indsatsen overfor disse personer vil repraesentere en ren merudgift for kom-
munerne, mens besparelserne alene vil tilfalde sygehusvaesenet.
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Kapitel X111
PKONOMISKE BETRAGTNINGER

Samordningsudvalget har bl.a. haft til opgave at sgge at vurdere de ressource-
maessige konsekvenser af en flytning af opgaver mellem forskellige dele af
sundhedsvassenet.

Det har vazret en ret udbredt opfattelse, at udlaegning af sygehusfunktioner
til den primaere sundhedstjeneste, vil medfare besparelser. Som naevnt flere
steder i betaenkningen, er der en omstillingsprocesi gang mange steder. End-
videre er mange ars stigning i sundhedsudgifterne aflgst af en stagnation.
Nogle ser umiddelbart en sammenhaeng heri, men egentlige velbeskrevne
analyser af de gkonomiske og andre ressourcemaessige konsekvenser for de
enkelteled, der er involveret i en aandret opgavefordeling, findes naesten ikke,
hverken i Danmark eller i andre lande.

Blandt arsagerne hertil kan naevnes, at ferst i de seneste ar er misforholdet
mellem de mangfoldige tilbud og detil radighed vaarende ressourcer blevet sa
stort, at kravet om, at der skal ligge en ressourcemasssig vurdering til grund
for den ngdvendige prioritering, er tradt tydeligt frem.

En anden arsag er de mange vanskeligheder ved at gennemfare sddanne ana-
lyser af de ressourcemaessige konsekvenser, som f.eks.: formalet med sund-
hedsveesenet er at sikre sundhed, men det, som direkte leveres, er sundheds-
ydelser. Det er svaat at fastsadte behov og efterspeargsel efter sundhed og
sundhedsydelser - og hvem skal beslutte? Det er vanskeligt at male, tadle,
vaadisestte og sammenligne ressourceindsatsen, dv.s. tid, penge, angst og
smerte m.v. og udbytte i form af sundhed, d.v.s det er svaat at finde egnede
mal og analysemetoder. Og det er specielt vanskeligt at foretage sammenlig-
ninger, hvori indgér ikke alene kvantitative men ogsa kvalitative vurderin-
ger. Omkostninger og nytte - som er andet og mere end penge - fordeler sig o-
test over forskellige sektorer, og specielt hvor der er tale om at inddrage opga
vefordelingen sektorerne imellem er det vigtigt at anlasgge en bred samfund-
sekonomisk vurdering, og ikke ngjes med at vurdere konsekvenserne for en
enkelt sektor. Holdbare gkonomiske beregninger kan kun foretages pa kon-
krete og praecist beskrevne aktiviteter, og sddanne beregninger kan kun i
mindre grad overfares.

@konomerne har forsagt at benytte gkonomiske tankegange og analysemeto-
der pa sundhedsmaessige problemstillinger. Diskussionen af de forskellige
samfundsgkonomiske metoder og modeller og disses anvendelighed er studi-
umi sig selv, som det imidlertid vil fgre for vidt at komme ind pai denne sam-
menhang.

En sidste forklaring pa det lille antal velgennemfarte analyser kan vagre det
forhold, at det i sig selv er en ressourcekraevende aktivitet at gennemfare
sundhedsgkonomiske analyser.
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Der er sdledes ikke i dag tilstraskkeligt grundlag til at fremkomme med et
holdbart sken over de samlede virkninger af en aandret opgavefordeling. Man
ma i stedet opfordre til, at ressourcemaessige vurderinger indgar som et led i
enhver konkret omstillingsopgave, og at overvejelserne beskrives sammen
med forsggets gvrige resultater. Forudsagningerne varierer frasted til sted og
fra opgave til opgave, men det ma staerkt fremhaeves, at enhver forskydning af
behandlingstilbud fra en sektor til en anden skal vurderes gkonomisk ud fra
en bredt anlagt samfundsmasssig synsvinkel. Der vil bl.a. kunneblivetale om
at anvende de metoder, som er omfattet at begrebet medicinsk teknologivur-
dering, sombl.a. beskrevet i en raskke notater og rapporter fraDansk Sygehus
Institut, samt fra det saalige udvalg vedrgrende medicinsk teknologivurde-
ring under sundhedsstyrelsens planlasgnings- og visitationsudvalg.

Efter nogle betragtninger om sundhedsudgifter i internationalt perspektiv
beskrives i det felgende dels et beregningseksempel, der viser i hvilket om-
fang resultatet er afhaengigt af de indlagte forudsagninger, og dels de rele-
vante eksempler hvor gkonomiske overveielser er medinddraget i forsegs
beskrivelsen, som udvalget har faet kendskab til.

1. Danske sundhedsudgifter i internationalt perspektiv

Det er intet specielt dansk faanomen, at man opmaarksomt felger udviklingen
i sundheds- og socialvaesenets ressourceforbrug. Ifadge materiale fra OECD
(Organisationen for gkonomisk Samarbejde og Udvikling), der i 1984 afholdt
mede med en raskke sundhedsgkonomiske eksperter, skulle Danmark ligge i
den halvdel, der malt i forholdtil indbyggertallet har de mindste udgifter. Det
er velkendt, at der er en del afgraansningsmaessige problemer forbundet med
statistiske sammenligninger mellem forskellige lande, specielt pa sundheds-
omradet. Alligevel ma det antages, at det pagad dende materiale angiver en
strampil.

OECD har anfart tre hovedproblemer inden for deltagerlandenes sundheds-
vaesener:

1. De gkonomiske rammer.
2. Udgifternes berettigelse i lyset af opnaede resultater.
3. Fordelingen af sundhedsudgifterne.

De gkonomiske rammer

Defleste OECD-lande har stadig i modsagtning til Danmark en vakstrate for
sundhedsudgifterne, der er relativt sterre end for bruttonational produktet.
Tabel 1 viser 14 OECD-landes vakstrate i de offentlige sundhedsudgifter og
den offentlige andel i de samlede sundhedsudgifter udtrykt i %.
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Tabel 1 Sundhedsudgifterne i 14 OECD-lande

Arlig veekstrate Offentligt financieret
(i % pr. &) del af sundhedsudg. (%)

1960-75 1975-81 1960-81 1960 1975 1981
Holland 13.1 2.7 10.0 33.3 76.5 79.2
Canada 13.0 2.7 9.9 43.1 76.6 74.2
Japan 14.6 54 9.8 60.4 70.4 72.3
Frankrig 10.9 6.3 9.6 57.8 72.2 72.0
Finland 11.9 3.9 9.6 54.5 78.6 78.7
Italien 10.5 5.0 8.9 83.1 86.1 84.9
Australien 125 -0.1 8.7 47.6 72.7 66.9
USA 10.3 3.8 8.4 24.7 42.4 42.6
Norge 8.6 4.7 6.8 77.8 96.2 98.6
Tyskland 7.4 25 6.0 66.1 81.0 81.0
Danmark 7.3 2.7 5.4 88.7 91.9 84.7
Belgien 8.6 2.6 5.2 61.6 80.9 81.8
England 6.5 11 4.9 85.2 92.0 84.1
Dstrig 33 25 29 65.0 63.5 64.6
Gennemsnit (14 lande) 9.9 3.3 7.6 60.0 77.2 76.2

(Kilde: OECD 1984)

Pa figur 1 er Danmarks sundhedsudgifter anfert til 6,9% af bruttonational-
produktet, og disse udgifter ligger dermed relativt i den nedre del indenfor
OECD-omradet. De absol utte udgifter til sundhedsvaesenet ligger paknap ca
kr. 6.000 pr. indbygger. Til sammenligning er udgiften pr. indbygger i Eng-
land ca. kr. 4.000, i Japan ca. kr. 5.000, i Frankrigca. kr. 8.000, i Vesttyskland
ca. kr. 9.000 og i USA ca. kr. 15.000.
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Figur 1  Sundhedsudgifternes andel af bruttonationalprodukiet i OECD-
landenei 1982.

% 0 2 4 S 8 10 12

USA

Sverige 9.8
Frankrike

Nederlinderna

Irland

Forb.rep. Tyskland
Kanada
Schweiz

Island D7

Australien

Osterrike

Italien i

Danmark

6
Norge 6.
l

Japan

Finland TT—————————

Belgien

Spanien

England LANDERNAS MEDELVARDE
Portugal = ] 73
Ny Seland

Luxemburg
Grekland

! 1 1 ] \
% 0 2 4 6 8 10 12

Kilde: ’Regeringens Hilsopolitiska Redogorelsetill Riksdagen26.3.1985", Hel-
singfors 1985

Det forhold at Danmark i international sammenligning har et rimeligt billigt
sundhedsvaesen, udelukker imidlertid ikke, at de budgetterende midler kan
sgges anvendt pa en bedre made, eller at de fastsatte mal kan sages opnaet for
feare omkostninger.

Udgifternesberettigelse

De opnaede resultater i lyset af ressourceforbruget er et mal for sundhedsvee
senets effektivitet. OECD angiver en raskke arsager til stigning i forbruget
inden for sundhedssektoren - herunder:
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at sundhedsprofessionerne med baggrund i deres ekspertviden er medvir-
kende til at bestemme savel udbud som efterspargsel,

at dyr teknologi tagesi anvendel se uden at konsekvenserne forinden bliver
belyst,

at med @get |eveal der og forbedrede overlevel sesmuligheder for svage ogin-
validerede grupper vil flere vaare behandlingskraevende.

Resultaterne af indsatsen lader sig male med klassiske indikatorer, sdsom
middellevetid og spasdbernsdedelighed. Sadanne mal kan sammenlignes fra
land til land, og som anfert i kapitel 11 ligger Danmark godt. P& den anden
side er en del af resultaterne umalelige i retning af at skaffe patienterne en
mere smertefri tilvaarelse og i det heletaget at fge "liv til arene" ogikke blot
"ar til livet".

Et serligt forhold i de vestlige lande er den voksende gruppe af addre, som ud
fra savel danske som udenlandske erfaringer viser sig at have et sygehusfor-
brug, som er 4-8 gange sa hgjt som for den gvrige befolkning.

Fordeling af sundhedsudgifterne

| Danmark er over 90% af sundhedsudgifterne financieret af det offentlige.
Der er betydelige variationer i denne procentstarrelse fra land til land. Et
gennemsnitstal for 13 OECD-lande for den offentlige daskning er 74%. Lave-
ste offentlige andel i daekning af sundhedsomkostningerne har USA med kun
40% af de samlede udgifter pa kr. 15.000 pr. indbygger pr. ar.

Selvom Danmark bruger en forholdsvis stor del af de samlede sundhedsudgif-
ter pa sygehusvassenet, ses der ikke at vaare et merforbrug i forhold til andre
OECD-lande, jfr. tabel 2.

Tabel 2

1981 Danmark Gennemsnit Variations-
(n = antal lande) bredde

Sengedage/indb. 2.30 2.5(n = 18) 48 - 0.10

Liggetid 12.40 18.8(n = 17) 8.80-56.40

Personalenorm/seng 2.12 20(n = 5) 1.35- 2.69

(Kilde: OECD 1984)

Et forhold, der ogsa er vaerd at fremhaeve er, at den primaere sundhedstjene-
ste er bedre udbygget og fastere struktureret i Danmark end i mange andre
industrialiserede lande og sdledes er i stand til at varetage mange af de opga-
ver, der andetsteds er henfart til sygehusvaesenet.
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2. Eksempler

Det er svaat og i sig salv ressourcekrasvende at f& entydige og brugbare svar
ved praktisk anvendel se af teoretiske/gkonomiske analyser. | litteraturen fin-
des ikke mange eksempler, hvor den gkonomiske analyse indgér som led i en
samlet vurdering, og der er f& om emner af betydning for samordning og ud-
lagning. Fra dansk side har Dansk Sygehus Institut i notater og rapporter
segt a belyse bl.a. de ressourcemasssige konsekvenser af forsag paomstilling
inden for sundhedsveesenet.

| det fagende gives efter en kort omtale af sengedagsforbrugets begraansede
vaadi som mal et teoretisk eksempel pa konsekvensen af nedsedtel se af sen-
gedagsforbruget. Endvidere beskrives de rel evante eksempler, hvor gkonomi-
ske overveidser er medinddraget i forsagsbeskrivelser, som udvalget har faet
kendskab til. Eksemplerne fremlasgges med forfatternes egne konklusioner,
og der er ikke her gjort forseg pa en kritisk vurdering af hverken de anvendte
metoder eller fundne resultater.

2.1 Sengedagsfor brug

Sengedagsforbrug fremkommer som antal indlagggel ser x den gennemsnitli-
ge indlagggelsestid. Aflastning af sygehusvassenet forstdet som nedsadtel se
af sengedagsforbruget kan derfor - alt andet lige - opnés ved en reduktion af
indlagggel sestallet og/dller en reduktion af indlasggel sestiden.

Imidlertid er sengedagsforbruget ikke et saaligt deekkende mal for sygehus-
vaesenets belastning. Dette skyldes bl.a. netop de initiativer, som for gjeblik-
ket realiseres med gget vasgt pa ambulant behandling, deldegnsindlaeggelse
etc. Aktiviteter omkring den ambulante patient kommer ikketil udtryk i sen-
gedagsforbruget.

En reduktion i sengedagsforbruget kan kun fare til besparelser, hvis det min-
dre sengeforbrug kan fdges af tilsvarende mindre ressourceforbrug, hvilket
vil sige mindre personaleforbrug, idet |gnudgifterne udger ca. 75% af de sam-
lede udgifter. Hvis man gnsker at til passe ressourceforbruget fuldt ud til et
mindre sengedagsforbrug, vil det indebaare lukning af hele afdelinger, afsnit
eller enheder.

2.2 Beregningseksempel

Formalet med nedenstdende regneeksempel er gennem teoretiske overved-
ser pa baggrund af tilgaengeligt statistisk materiale og kendskab til udgifter
i deforskellige sektorer at belyse konsekvenserne af andringerne af behand-
lingsmgnsteret i form af udlaggning af sygehusopgaver til primaarsektoren.

Som eksempel er val gt behandlingen af patienter med | arbenshal sbrud, og det
aandrede behandlingsmenster bestar i tidligere udskrivning fra sygehus til
hjem, hvorved en rakke plg emasssige rehabiliterende og kontrollerende op-
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gaver overfares fra sygehusets regie til varetagel se af hjemmesygeplejen, den
alment praktiserende lagge og ergo- og fysioterapeuter i primaersektoren.

Eksemplet er udarbejdet pa grundlag af danske data og sammenholdes med
en svensk undersggelse. Herved bliver det abenbart, at de indlagte forudsa-
ninger bliver af afgerende betydning for resultatet.

Eksemplet |arbenshal sbrud er valgt ud fra 2 hensyn, nemlig et fagligt og til-
standens hyppighed.

Med moderne operationsteknik (intern fiksation af frakturen og umiddel bar
vaggtbelastning) er det muligt at mobilisere patienternetil hurtig udskrivel-
se med efterfalgende rehabilitering i eget hjem. Dette forudsegter imidlertid
et taat samarbejde med sygehus og primaerkommune fra den farste indlagggel -
sesdag. | en undersggel se fralasarettet i Lund i samarbejde med Lund Kom-
munei Sverige fandt man, at 67% af patienterne over 50 & kunne udskrives
til eget hjem efter en gennemsnitlig liggetid pa 23 dage, og at naesten alle op-
naede fuldt tidligere funktionsniveau efter 4 maneder.

Udfra talmaessige betragtninger skulle det veare muligt at opna endda store
nedsedtelser af sengedagsforbruget ved aendring af behandlingsmgnsteret
med f.eks. tidligere udskrivning. Udover en raskke overvgielser om det hen-
sigtsmaessige i en sadan aendring igvrigt bliver spargsmalet om det vil kunne
medfare tilsvarende besparelser pa konkret plan i den enkelte amtskommu-
nes sygehusvassen, ogsa nar reduktionen i sygehusbelastningen fordeles pa
de enkelte sygehuse og afdelinger. Endvidere skal de ggede omkostninger i
primaarsektoren beregnes.

| en amtskommune brugte 512 patienter med brud pa |arbenshalsen pa 1 ar
12.500 sengedage fordelt pa 5 sygehuse. Den gennemsnitlige liggetid var 24
dage, som imidlertid udviste en variation pai det vassentlige fra 13-60 dage.
| alt 117 patienter havde en gennemsnitlig liggetid pa 30 dage eller derover.
Udfra teoretiske overvejelser, resultaterne fra den naevnte svenske undersg-
gelse og danske ortopaadkirurgiske erfaringer kan man rimelig realistisk -
omend teoretisk - postulere muligheden af at reducere sengedagsforbruget
med 1.600, hvilket svarertil i alt 5 senge pa 2 sygehuse paarsbasis. Man skan-
ner endvidere, at 71 af de 117 patienter var omfattet af reduktionen. Safremt
det mindre sengedagsforbrug ledsages af mindre ressourceforbrug, vil besva-
relser, afhaangig af sengedagsprisen (fra 1.000 til et gennemsnit pakr. 2.500),
udgere fra 1,6 mio. kr. til 4 mio. kr. pa arsbasis.

Med hensyn til de foranstaltninger, som det er ngdvendigt at tilvejebringe i
primaarsektoren, er der mellem den svenske undersggel se og de danske vur-
deringer nogen forskel, ikke med hensyntil arten, men med hensyn til omfan-
get og omkostningerne herved - et eksempel der imidlertid udmaerket belyser
nogle af vanskelighederne ved at overfare erfaringer.
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Tabel 3
Svensk Undersggelse  danske vurderinger 3)
Ydelsernes Ydelsernes  Udgift pr.  Ydelsernes  Udgift pr.
art pris meengde 1) patient 2) meengde patient,
d.kr. d.kr.
Hjemmehjeelp 90 kr/time 41. ugl. 2.200 2t. dgl. 7.400
Hjemmesygepleje 150 kr/besag 8 besgg 600 2 x dgl. 3.100
+ afhjeelp.
Fysio/ergoterapi 150 kr/besgg 8 besgg 400 1 xdgl. 6.000
+ afhjeelp.
Alment praktiserende
leege 500 kr/besag 2 besgg 500 1 xugl. 1.000
Indretning af hjeelpe-
midler i hjiemmet 100 15.000
TOTAL 3.800 32.500

1) Gennemsnitligt forbrug efter udskrivning pa 23.dagen og til 4 maneder efter larbenshalsbruddet
skete.

2) Udgifter beregnet for perioden efter udskrivningen pa 23.dagen og til 60 dage efter bruddet.

3) Angiver forbruget og udgifterne efter udskrivningen pa 20.dagen og til de farste 30 dage efter op-
stden samt aftrapning i yderligere 30 dage.

De bergrte 71 patienter pafarer primaarsektoren udgifter, der efter det sven-
ske skan er kr. 250.000 og efter dansk skean 1,8 mio. kr., hvilket skal sammen-
holdes med de beregnede besparel ser i sygehusvaesenet pa mellem kr. 1,6 og
4 mio.

Forinden disse tal ferer til en konklusion, skal gares opmagrksom pa nogle
specielle og generelle forhold:

- Patientforlgb kan kuntil envis grad vurderes gruppevis som i dette eksem-
pel. Specielt for dennetype addre, ofte enlige patienter vil enrakkeindivi-
duelle hensyn skulle tilgodeses, fer end der kan blive tale om en satidlig
udskrivning.

- Det er saxrdeles vanskeligt at finde sammenlignelige mal for produktivitet
og effektivitet. Problemet med defleste eksisterende datafor in-put og out-
put i sygehusvaesenet er, at datafor de forskellige typer af out-put ikke er
relateret til dein-put, der er medgaet til de enkelteydelser. F.eks. findes der
tal for antal ydelser (eksempel: Sengedage, indlasggelser og operationer)
opdelt pa en lang raekke diagnosegrupper, men ressourceforbruget er ikke
opdelt pa diagnosegrupper. Eksemplet viser endvidere vanskelighe-
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derneved at opnaenighed om de plgje- og behandlingsmaessi ge behov, samt
om en prisfastsadtel se.

- De beregnede besparelser i sygehussektoren opnas kun i sit fulde omfang,
safremt den pagad dende aktivitetsforskydning indgar i en bredere udlasy-
ning.

- Ve udlaggning af opgaver, som naevnt her, flyttes en del af udgifterne fra
det offentlige amtskommunal e sygehusvaesen til ikke alene andre kasser,
dv.s den ydelsesorienterede financierede sygesikring og primaakommu-
nens socialudgifter, men ogsatil salv- eller medbetaling af medicin, hjed-
pemidler, hjemmehjadp og transportudgifter. Endvidere vil parerende i
hjemmet ofte vaare en forudsaetning for en satidlig udskrivelse, og pararen-
des fraves fra arbejdspladsen ma derfor ogsa medregnes.

Med alle naevnte forbehold kan man ud fra teoretiske betragtninger og et
groft sken konkludere, at den foresdede tidligere udskrivning af patienter
med brud pa larbenshalsen i bedste fald vil kunne medfere besparelser i det
pagad dende amts sygehusvaesen pakr. 4 mio. og pafere primaarkommunerne
udgifter paAmindst kr. 250.000.1 vaerstefald vil besparelsernei sygehusvaese-
net kun vaare kr. 1,6 mio. med en merudgift i primaerkommunerne pakr. 1,8
mio. Realiteten vil dog ofte vaare, at der ikke spares penge, men at de 5 senge
pa de to sygehuse bruges til noget andet. Nytten af dette andet ma sa sam-
menlignes med de foragede omkostninger i primaarsektoren. En konkret vur-
dering er derfor ngdvendig.

2.3 Eksempler vedrgrende opgaveoverfarsler mellem sygehusvaesen
0og primax kommuner

Vejle kommune pabegyndte dagnhjemmeplejei januar 1983 og har efter en far-
ste 1-arig forsagsperiode besl uttet at viderefgre ordningen som permanent til-
bud. 575 patienter har vaaret henvist i det farste &r. Det er vurderet skens-
maessigt, at 52 patienter har udsat plejehjemsanbringelse, og 47 patienter
har undgaet hospitalsindlasggel se.

Udgifterne belgber sig til i alt 2,4 mio. kr., hvoraf 80% er lgnudgifter. Dagn-
hjemmepl gjeordningens nyttevaerdi vil vaare afhaangig af de forskellige alter-
nativer. Hvis alternativet saledes er opfarelse af flere plejehjem, er der tale om
en gkonomisk fordel for kommunen. Er alternativet derimod det hidtidige
serviceniveau, kan degnhjemmeplejen betragtes som en konkret malrettet
serviceforbedring.

Det er kommunens konklusion, at farst og fremmet amtskommunen har op-
naet besparel ser gennem en aendret indlaaggel ses- og udskrivningspolitik pa
sygehus, at kommunen har opnaet besparelser ved at kunne etablere beskyt-
tede boliger med plejehjemsafsnit frem for egentlige plejehjem, og at ordnin-
gen har betydet en bedre service over for mange af kommunens borgere, bl.a.
pa grund af den tryghed en sadan ordning giver.
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Samordningsudvalget har ikke mulighed for at skenne, i hvilket omfang den
ansl dede besparel se manifesterer sig i den sengereduktion pa 250, som Vejle
amtskommunes sygehusvaesen har opnaet, jfr. kapitel V.

Amtskommunernes og kommunernes forskningsinstitut har gennemfeart en
sterre underspgelse af dagnhjemmeplejen i Neestved kommune bl.a. en analy-
se a gkonomien og effekten af ordningen.

Degnhjemmeplejen etableredesi 1982 med et degnberedskab omfattende ba-
de hjemmehjadpere og hjemmesygeplgjersker.

Med hensyn til dggnplejens mulige effekt pa sygehusforbruget kunne efter
det farste ar ikke konstateres nogen klar nedgang i antallet af sygehusind-
laeggel ser af addre fra Naestved kommune. Derimod er der i forhold til tidlige-
re ar sket en aandring, sdledes, at deindlagte addrei hgjere grad kan udskriv-
estil egen balig.

Der tegnes sdledes ikke noget klart billede af degnhjemmeplejens eventuelle
virkning pa antallet af sygehusindlasggelser. Vurderingen af en eventuelt
virkning vil kreeve en yderligere undersggel se for bl.a. at fastsla, i hvilket om-
fang det sdkal dte staerekasseprincip ger sig gaddende - hvormed forstas, at le-
digbleven kapacitet udnyttes med merforbrug af andre grupper.

Effekten af en dagnhjemmepleje kan dog ikke alene vurderes ud fra instituti-
onsforbrug. Ogsamere "blgde data" er vigtige, f.eks. livskvaliteten for de pen-
sionister, der omfattes af ordningen. Interviews med de addre har kunnet
fastsl, at klienterne var tilfredse med degnhjemmeplejeordningen, og at de
fde sig trygge ved den.

Det sdkal dte Radovre-projekt er formentlig det ferste, der - ogsdi international
sammenhang - har vist en statistisk sikker effekt af opsagende og opfagende
virksomhed blandt hjemmeboende pensionister.

Projektet forlegb i 3 & med hjemmebesgg og socialmedicinsk vurdering udfart
af en lagge eller en hjemmesygeplejerske, efterfulgt af henvisning til laagebe-
handling, sygepleje eller socia bistand efter behov.

En sammenligning efter 3 & mellem de besagte personer og et til svarende an-
tal ikke-besggte addrei samme aldersgruppe og boende i samme kommune vi-
ste felgende:

1. Nedsat dadelighed (56 dedsfald mod 75).

2. Lavere sengedagsforbrug pa sygehus (4.884 mod 6.442 dage).
3. Lavere forbrug af vagtlaegeydel ser (30 mod 60 tilkald).

4. Lavere frekvens af plejehjemsindflytning (20 mod 29).

Det var karakteristisk, at den malte effekt i form af ovenstdende forskelle
isar viste sig i projektperiodens sidste ar. Den relativt lange observationstid
pa 3 ar kan derfor have vaaret medvirkende arsag til, at det for farste gang er
lykkedes at demonstrere en klar effekt af opsggende virksomhed.
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Stilles Radovre-projektet op i form af et regnskab for det offentlige, er der i far-
ste omgang tale om en udgift til mere hjemmehjadp, flere hjad pemidier m.m.
Det efterfalgende reducerede sengedagsforbrug og forbrug af vagtlssgeydel-
ser myv. opveer dog disse ekstraudgifter, men regnestykket forudsedter, at det
lavere traek pa sygehusvaesenet udmentes i reelle besparelser i denne sektor.

2.4 Eksempler vedregrende opgaveoverfgrsel mellem sygehusvaesen
0g sygesikring

Som anfert i rapport om "skadebehandling pa sygehuse og i almen praksis"
(resumeret i bilag 3), findes en lang raskke undersggel ser om behandlingen af
skader henholdsvis pa sygehuse og i almen praksis. Kun fa af disse inddrager
imidlertid gkonomiske overveelser, og ingen gemmenfarer en fuldstaendig
vurdering af de ressourcemaessi ge konsekvenser af en udlaegning af skadebe-
handling til ailmen praksis.

| "Skadestue-undersggelsen i Frederiksborg Amt - Vest" fremhaeves vedre-
rende de ressourcemaessige aspekter det forhold, at skadebehandling i almen
praksis udlgser betaling fra sygesikringen, mens en stor del af skadebehand-
lingen pa skadestuen er vederlagsfri, idet tilkald af reservel asgen med det nu-
vagende aflgnningssystem ofte er betalt af et andet tilkald. Det konkluderes
efter en gennemgang af de mulige besparel ser ved omdannel se af de dbne ska-
destuer til lukkede skadestuer, at overfarsel af skadebehandling til almen
praksis vil medfare en omkostningsstigning ved den totale skadebehandling
og en darlig udnyttel se af sygehusets ressourcer, hvis et rimeligt akut bered-
skab skal bibeholdes.

Fra anden side er undersggel sens konklusioner vedrgrende ressourceforbru-
get dog fundet for vidtgdende og ufuldstaendige, idet der f.eks. ikke er taget
hgjde for alternativ anvendelse af den frigjorte arbejdskraft. Der er heller ik-
ke taget hgjde for en omlaggnings eventuelle betydning for det totale antal
henvendel ser om skadebehandling i sundhedsvassenet som et hele eller til en
omlaggnings betydning for forbruget af ambulante kontrolbesgg. Der henvi-
ses igvrigt til rapporten vedregrende skadebehandling.

| "Offentlig service, effektivitet og produktivitet, 1984", har Gunst, Laurit-
zen og Heinesen bl.a. beskrevet konklusionen pa en empirisk undersagel se af
produktiviteten i sundhedsvaesenet, eksemplificeretved placering af den am-
bulante speciallaggebehandling.

Formalet med undersagel sen var primaert at belyse nogle af de praktiske pro-
blemer ved, at man foretager en kvantitativ produktivitetsmaling, samt at
klargere, hvilke konklusioner man kan drage af resultatet af en sadan pro-
duktivitetsanalyse i de konkrete tilfedde. Sekundaert forsagte man at sam-
menligne effektiviteten af ambulant speciallasgebehandling i sygehusregie
og praksisregie.
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| undersggelsen laagges hovedvaggten pa en opgerelse af de direkte arbejds-
tidsforbrug ved ydelserne: operation for brok, gastroskopier og operation for
rift i endetarmen i 3 regier: speciallasgepraksis og 2 kirurgiske afdelinger pa
samme sygehus, hvoraf kun den ene har korttidsafsnit og forambulatorium.

Analysen af tidsforbruget for forskellige personalegrupper i de 3 regier viste
store forskelle, imidlertid uden noget entydigt menster. Hovedformaet med
undersggelsen var imidlertid opfyldt, idet det lykkedes at papege nogle ho-
vedproblemstillinger i forbindelse med organiseringen af patientbehandlin-
gen.

lavrigt konkluderedes f@lgende:

- Undersggelsen kan ikke entydigt afklare, hvorvidt produktionen foregar
mest effektivt i speciallaegepraksiseller i sygehusvaesenets korttidsafsnit.

- Sygehusafdelingernes arbejdsrutiner ved undersggelse og behandling af
lette patientkategorier falger i storetrask de samme retningslinier som an-
vendes ved - og som er indrettet med henblik patungere patienter.

- Det centralei effektiviseringen af undersggelser og behandling af de lette
patientkategorier er specialisering. Om dette sker i sygehusvassenet eller
ved udlasgning til speciallagepraksis er i sig selv underordnet.

- Arbgdet tilrettel aagges mere omkostningsbevidst og brugervenligt i speci-
allaggepraksis end i sygehusvaesenet. Derfor kan erfaringerne fra special-
lasgepraksis videregives til sygehusvassenet.

- Incitamentstrukturen sikrer ikke umiddelbart optimal ressourceudnyt-
telse, hverken pé sygehus eller i speciallasgepraksis.

- Udbygningen af den ambul ante speciall sagebetjening ma koordineres med
planlaggningen i sundhedsvaesenet igvrigt.

25 Eksempler vedrgrende opgaveoverforsel inden for sygehusvaese-
net

Et andet eksempel panytten af en intensiveret indsats over for addre er en ny-
lig amerikansk undersggelse ved Rubinstein, som viser, at der kan vaae stor
gevinst af paet tidligt tidspunkt efter den akutte indlaaggel se at behandle &d-
drei et geriatriske afsnit. Et sddant klientel af eddre med det geriatriske syg-
domsbillede, der kunne forudsiges at have en "kompliceret" udskrivning,
blev delt i to tilfaddigt udtrukne grupper, en undersggel sesgruppe, der over-
fartes til det geriatriske afsnit, og en kontrolgruppe, som forblev pa en af de
akutte afdelinger og blev behandl et efter gaangse rutiner (63 + 60 personer).
Et & efter viste det sig, at dedeligheden var betydelig mindre i undersagel-
sesgruppen (23,8 med 46,3% i kontrolgruppen). Endvidere var faareflyttet pa
plgehjem (12,7 mod 30%), og undersggelsesgruppen havde faare genind-
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laeggel ser pa sygehus. Endelig fandt man ved interviews af begge grupper en
generel starre forbedring i undersggel sesgruppen, belyst ved bade funktions-
niveau, initiativ og livskvalitet.

En sammenlignende vurdering af ressourceforbruget ved de to forlgb viste, at
undersggel sesgruppen i starten kraevede flere ressourcer, bl.a. som fage af en
mere opsggende behandlingsindsats, tildeling af hjeelpemidlermyv. Efter 1 ar
havde kontrolgruppen imidlertid samlet kostet mere end undersggel sesgrup-
pen, bl.a. pa grund af starre forbrug af sengedage pa sygehuse og plejehjem.

Op til 1980 fandtes kun korttidsafsnit pa hovedsageligt sterre sygehuse, men
siden har eller er stort set alle amtskommuner i gang med at etablere et eller
flere korttidsafsnit pa sygehuse af alle starrelser. Oftest er afsnittene startet
som forsag, omi en del tilfad de beskrevet i rapporter. Dansk Sygehus I nstitut
har i en raskke notater og rapporter samlet erfaringerne.

Etablering af korttidsafsnithar i enkelte tilfad de varret forudgaet eller fulgt
op af ressourcemasssige konsekvensvurderinger. Pagrund af de omtalte van-
skeligheder ved at male produktivitet og effektivitet er det vanskeligt at opna
klare resultater - ydermere fordi andringen fra behandling i stationaart &-
snit til dag/degnafsnit medfarer en reekke kvalitative aandringer, som det er
svaat at sedte tal pa.

Der synesdog at vaare enighed om, at der er vaesentlige driftsmaessige og gko-
nomiske besparel ser ved overflytning af sengetil dag/ dagnafsnit selv med ri-
melige hensynstagen til merudgifter forarsaget af aendret personalebehov pa
sengeafdelingen som falge af gget plejetyngde. Hastigheden, hvormed syge-
huskommunerne etabl erer nye korttidsafsnit i disse ar, bekragfter denne kon-
klusion. Det samme gadder udbredningen af korttidsafsnittene, som iseer
startedeinden for de kirurgiske specialer, til de medicinske specialer og paadi-
atri.

2.6 Eksempler vedrgrende opgaveoverfarsel mellem sygehusvaesen,
sygesikring og primaerkommunerne

Pa foranledning af indenrigsministeriets udsendelse af plantemaet "alterna-
tiver til stationaar sygdomsbehandling og bedre udnyttel se af ressourcernein-
den for den ambulante speciallaggebetjening” mg 1982 iveerksatte Fyns
amtskommune et planlasgningsarbejde til de igangvaerende planrunder ved-
rerende sektorplanudarbejdel ser. Resultatet blev en raskke rapporter, herun-
der "kortlaggning af mulige patientforskydninger fra stationaare kirurgiske
sengeafsnit i Fyns amts sygehusvassen”, februar 1984.

Arbejdsgruppen vedrgrende kirurgi-anaestesiologi har pa baggrund af en
gennemgang af samtlige diagnosegrupper pa det kirurgiske omrade vurde-
ret, i hvilket omfang patientgrupper, der hidtil har modtaget stationae syg-
domsbehandling, kan foreslas forskudt mod korttidsafsnit, ambulatoriet og
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praksissektoren, herunder praktiserende speciallasgger og alment praktise-
rende lagger.

Arbejdsgruppen kan pa det foreliggende materiale konkludere, at ud af ca.
30.000 indlasggel ser pa arsbasis kan 10.000 kirurgiske indlaaggelser i statio-
neert regie forskydes med respektive alternativer sdledes:

Ud fra minimums- og maksimumsgramnser for sengedagspriserne pa hen-
holdsvis 700 og 2.000 kr. har man fastsat sterrel sesordenen af de gkonomiske
besparelser til at liggei et interval mellen 10,1 og 28,9 mio. 1984-kr.

Indregnesyderligere en forskydning af i alt 800 ikke kirurgiske og potentielle
plejepatienter, som er indlagte pa kirurgisk afdeling, kan yderligere flyttes
15.000 sengedage. Besparelsesintervallet bliver herved fra 21,2 til 60,7 mio.
1984-kr.

Det understreges, at de beskrevne konsekvenser forudsedter en starre eller
mindre grad af strukturtilpasning i sundhedsvassenet, og at besparel ser -
hanger af tilpasningsevnen/viljen. Den absolutte maksimumbesparelse pa
60 mio. kr. forudszetter saledes en langsigtet total strukturtilpasning i syge-
husvaesenet. Denne indebagrer lukning af hele afdelinger/sygehuse kombine-
ret med forholdsmasssige reduktioner i behandlings/plejekapacitet, uddan-
nel seskapacitet, administration og hjad pefunktioner igvrigt.

lavrigt fremhaeves det, at de mulige forskydninger sdvel som kr.-bel gbene an-
giver starrelsesordner, der i en konkret gennemferelsesfase ngjere ma afpre-
ves. Dette skyldes de mange ngdvendige forbehold, arbejdsgruppen har mét-
tet tage vedrgrende patientmaessi ge og tekniske forhold, dels at de anvendte
data hidrgrer fra 1982.

En naarmere fastsedtel se af besparelserne vil afhaenge af beslutninger vedrg-
rende institutioners omfang og strukturen igvrigt, samt af hvad overfersel af
behandlingsopgaver den sekundaae og primaae sundhedssektor imellem
medfarer af andringer i ressourceforbrug i sektorerne.

Rapporten anviser muligheder for patientforskydninger, men berarer ikke,
hvilke enheder der i givet fald skal reduceres eller lukkes for at opna de sken-
nede besparelser. Videre anviser rapporten heller ikke det afledte kapacitets-
behov i den primaere sektor.

Rapporten belyser patientsiden af den stationaare behandling. Efterfalgende
arbejder en ny undergruppe med en analyse af bade patientsiden og foran-
staltningssiden i defynske ambulatorier. Formalet er at fa et mere samlet bil-
lede af sygehusenes produktion.

3. Afdluttende bemeer kninger

Selv nok sa overbevisende forslag til eendring eller udvikling vil i dag - med
rette - blive madt med spargsmalet "Hvad er de ressourcemaessige konse-
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kvenser?" - sdledes ogsa forslag om samordning og udlaagning. Som hjadp til
svar herpahar man sggt at anvende gkonomiske tankegange og analysemeto-
der pa sundhedsmaessige problemstillinger. Ud over resultaterne af at &-
preve disse metoder, har diskussionen herom som maske det i farste omgang
vaesentligste, skabt en gget opmaarksomhed for forstaelse af nadvendigheden
i at teenke pa gkonomi i forbindelse med undersggelse, behandling og plee.

Men der er langt fra de teoretiske modeller til den konkrete anvendelse, og
isar maske er vanskelighederne ved at méle og tad | e det kvantitative og kva-
litative indhold i sundhed starre end forventet. | hvert tilfadde har arbejdet
med dette afsnit dokumenteret, hvor fa eksempler pa velgennemferte gkono-
miske analyser, der findes om samordning og udlaggning. Udvalget erkender
disse vanskeligheder og skal pege pa, at deforsag, der i denne betaenkning igv-
rigt laagges op til, ivaarksagtes under ledsagel se af ressourcemaessi ge konse-
kvensberegninger for alle involverede sektorer - endvidere at der, om forng-
dent vialovgivningen, etableres mulighed for som led i forsag o.lign. at overfa-
re ressourcer fra den "afleverende sektor” til den eller de "modtagende” sek-
torer".

Igangsaettel se af savel forseg som andre omstillings- og samordningsinitia-
tiver matage hensyn til politiske krav om afdeampede udgifter til sundheds-
vaesenet og det involverede socialvaesen.
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Kapitel X1V

BARRIERER OG INCITAMENTER

Forsgg pa aendring af bestdende tilstande stgder ofte pa hindringer. Dette
gadder ogsd i sundhedsvaesenet, som er stort, sammensat af mange elemen-
ter og udbygget gennem arene ved en ikke konsekvensanalyseret "knopskyd-
ning". Hindringerne vil her kunne veaxe formelle, realpolitiske eller
holdnings- og traditionsbetingede.

Formelle barrierer for en yderligere samordning kan f.eks. vaare betinget o,
at de enkelte omrader budgetteres og administreres af forskellige instanser
efter egne regel saat og uden tilbundsgaende kendskab til virksomheden i de
tilgraensende omrader. Overenskomster og aftaler kan ogsa vise sig at opret-
holde mindre hensigtsmaessige skel.

Derealpolitiske hindringer kan bl.a. henfarestil politiske overvejel ser om det
offentliges personaleanvendel se, hensyn til kommunal- eller landsdaskkende
agkonomi (byrdefordeling), anske om bevarelse af arbejdspladser etc.

De holdnings- og traditionsbetingede barrierer ligger sdvel hos sundhedspro-
fessionernes enkeltmedlemmer og organisationer som hos befolkning, politi-
kere og administratorer. Holdningsbetonede vanskeligheder for koordinati-
onsbestraebel serne far maske searlig betydning i sundhedsvaesenet, fordi det-
tes malsagtning er sd uskarpt defineret, at forskellige grupper indtager afvi-
gende holdninger til vurdering af graden afmalopfyldelse. Der kan kun i be-
graenset omfang angives standarder og referencerammer for sdbrede ma som
f.eks. lige adgang for alletil optimal sygdomsforebyggelse og -behandling. Be-
greber som prioritering af opgaver, valg af ambitionsniveau, den enkelte pati-
entsret til behandling, den tilstragbte generelle sundhedstilstand, samfund-
sgkonomi og beskatning pavirker derfor holdningerne forskelligt hos politi-
kere, sundhedsprofessionerne og befolkning igvrigt.

Ved forsag paivaerksagtel se af aendringer vil man kunne mgde dei dette kapi-
tel naevnte barrierer i forskellige kombinationer og i forskellige grader. Til-
svarende vil der vaare behov for motivationer og incitamenter i forskellig m&
lestok for at opna den tilstraskkelige interesse og vilje til at forslagene kan
gennemfares. Det har i dette arbgjde ikke vaxret hensigten af konkretisere,
hvorledes man i de enkelte tilfadde bedst overvinder forhindringerne, idet
dette i sA hgj grad afhaenger af de lokale forhold. Udvalget skal derimod op-
fordretil at ogsd sddanne overvejelser tages med i fremtidige forseg og indgar
i beskrivelsen af forsggenes gennemfarelse.
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1. Barrierer og deres nedbrydning indenfor det politiske og
ad ministrative system

Pa det statdige plan har samlingen af kompetence vedr. sygesikringsomradet,
de offentlige sundhedsydelser og sygehusomradet inkl. Rigshospitalet under
Indenrigsministeriet vaeret en forenkling, der skulle muliggere en helheds-
vurdering af den kommunal e planlasgning og drift af sundhedsveesenet. Sam-
menlasgningen skulle endvidere kunne fremme ivarksadtelsen af sund-
hedsfremmende initiativer, behovsundersggelser og forsggsordninger under
medvirken af bl.a. Sundhedsstyrelse, Forebyggel sesradet, Dansk Sygehusin-
stitut, Dansk Institut for Klinisk Epidemiologi, Statens Seruminstitut og
Rigshospitalet. Lagsningen af samordningsopgaverne pa det statslige plan
vanskeliggeres &, at den tilgraensende del af socialsektoren, omgivelses- og
arbejdsmiljgomréderne (incl. bedriftssundhedstjenesten) og en raskke sund-
hedsuddannel ser henhgrer under andre ministerier. Med hensyn til de lange
sundhedsuddannelser, herunder i saalig grad de lasgestuderenes grundud-
dannelses placering under Undervisningsministeriet, er udvalget vel op-
magrksom pa den rolle, det faglige landsudvalg for sundhedsuddannel serne
spiller som formidler mellem uddannel sesinstitutionerne og brugerne, i dette
tilfad de amtskommunerne. Alligevel ma udvalget pege pa behovet for yderli-
gere koordination, ikke blot med henblik pa den betydning grund- og vide-
reuddannel sernes indhold har for samordningsprocessen, men ogsa med hen-
blik pa at naerme sig realiseringen af en overordnet personal eplanlasgning,
jvf. kapitel XV.

Medens statsforvaltningen principielt er opbygget sektoralt, sdledes at de en-
kelte ministre hver indenfor deres omrade er ansvarlig for detil dem henlagte
forvaltningsopgaver, er den kommunale forvaltning i henhold til lov om kom-
munernes styrelse tilrettelagt som en enhedsforvaltning, der inden for kom-
munens omrade omfatter alle forvaltningsgrene. Behovet for en arbejdsde-
ling og en genspejling af den sektorale opbygning pa centralt hold bevirker
dog, at der ogsdi kommuner og amter opstar samordningsproblemer. Béde lov
om kommunernes styrelse og speciallovgivningen har dog segt at begraense
de lokale og regionale samordningsproblemer mest muligt og at Iase dem,
hvor de opstar.

Pa det amstkommunale niveau er der med en andring i sygesikringsloven i
1984 skabt mulighed for de enkelte amtsrad at beslutte, under hvilket stéen-
de udvalg, sygesikringsopgaven skal forvaltes, Sygehusloven blev samtidig
andret, sdledes at den udval gsmasssige binding til sygehusudvalget blev op-
haevet. | ntentionen bag denne lovaandring er at skabe mulighed for en bedre
samordning mellem sygehusvaesenet, praksissektoren og social sektoren.

Samordningsudval get er bekendt med, at den enkelte amtskommune har ud-
nyttet disse muligheder til at samle sygehusvaesenet, sygesikringen og en
raskke almindelige sundhedsopgaver under ét sundhedsudvalg, og at der i an-
dre amtskommuner pa forsggsbasis er gennemfert andre former for en mere
udbygget koordination med socialsektoren, f.eks. ved at omdanne det hidti-
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dige § 23, stk. 2-udvalg til et udvidet samordningsudvalg med bl.a. flere politi-
ske repraesentanter for primasrkommunerne.

| forholdet mellem amtskommuner og primaakommuner synes samord-
ningsmulighederne ogsa at kunne gges gennem nye samarbejdsrelationer,
gerne pa forsagsbasis. En raskke foranstaltninger pa primaerkommunalt ni-
veau, som f.eks. plgiehjem og hjemmepleje, er af stor betydning for aflastning
af det amtskommunal e sygehusvaesen. Den barriere, der visse steder synes at
vaare mod en samordning af disse virksomheder, er utvivlisom ogsa betinget
d, at dedrivespahver sit fmancieringsgrundlag. Der er imidlertid et klart be-
hov for en information og kommunikation om udskrivning fra sygehuse til
primaakommunal e institutioner eller stetteforanstaltninger i hjemmet. Der
vil mange steder vaae behov for udvidet samarbejde mellem sygeplejersker,
sygehjadpere og hjemmehjad pere. Der vil vaare behov for, at at sygeplejersker
fra sygehusenejaevnligt holder made med sygepl ejerskerne fra primaarsekto-
ren, og at f.eks. hjemmesygeplejersker kommer til konference pa sygehusene
inden patienternes udskrivning. Lokale ordninger, der muligger amtssund-
hedsplejerskens kontakt med den primarkommunale hjemmesygepleje og
sundhedspleje ber fremmes. Initiativet til sddanne administrative koordina-
tionsbestraebel ser bar komme fra forvaltningscheferne, hvis kompetence i sa
henseende om ngdvendigt ma styrkes.

I Kgbenhavn og Frederiksberg kommuner ber den omstaandighed udnyttes,
at socia- og sundhedsforvaltningerne pa den ene side og sygehusforvaltnin-
gerne pa den anden har samme politiske og administrative ledelse.

I denne forbindelse kan fremhaaves, at Kgbenhavns kommune netop nu har
startet et geriatrisk center pa Diakonissestiftelsen med det formal, at ud-
skrive faardigbehandlede patienter frahospital erne hurtigere og samtidig ak-
tivt fremme mulighederne for at gere dem selvhjulpne.

2. Overenskomstmaessige barrierer

Len- og ansaetelsesvilkarene i sundhedsvaesenet er fastlagt inden for ram-
merne af et kompliceret og opdelt aftalesystem. Bade pa arbejdstagers side og
arbejdsgivers side er forhandlingskompetencen fordelt pa mange organisatio-
ner og instanser, som ikke sjad dent vil have modstridende arbejdsmarkedspo-
litiske og gkonomiske interesser som udgangspunkt.

Indenfor de seneste ar der en voksende forstaelse for, at man for at gennemfare
sundhedspolitiske mal maforberede forhandlingerne om lgn- og aftaleforhold
gennem et udbygget samarbejde mellem de centrale sundhedsmyndigheder,
arbejdstagere og arbejdsgivere. Det er f.eks. kommet til udtryk i det centrale
rad for laggersvidereuddannel se, hvor man har sggt samarbejde om bl.a. reser-
velagger i almen praksis og endring af sygehusenes lasgestab.

Samordningsudval get finder, at aftale- og overenskomstfor-
holdene inden for sundhedsvaesenet og de tilgraansende dele



210 KAPITEL XIV

af socialsektoren har en vaesentlig betydning for gennemfg-
relse af de offentlige myndigheders intentioner om andring
i sundhedsvassenet. Det ma derfor anbefales, at de initiati-
ver, der i de senere &r er taget for at udbygge samarbejdet om
sundhedspolitiske ma mellem de centrale sundhedsmyn-
digheder, arbejdstagere og arbejdsgivere yderligere udbyg-
ges som et led i koordinationen af de principper, der lasgges
til grund for overenskomstfornyelser.

3. Geografiske og lokalgkonomiske barrierer

Geografiske og lokal gkonomiske forhold har isaa vaaret naevnt som barrierer
for sygehusenesvirke. Siden kommunalreformen har der forventeligt nok vee
ret en tendens til, at amtskommunerne holdt egne patienter indenfor egne
gramnser. Ligeledes har betalingsordningen for amtskommunernes brug af
lands- og landsdel sfunktioner pa fremmede sygehuse medfert visse aendrin-
ger i amtskommunernes henvisningspraksis med den umiddelbare falge, at
der har vearet vanskeligheder i forbindelse med kautionserkl aeringsindhent-
ning. | det lidt starre perspektiv kan man befrygte, at en fortsagtel se heraf vil
medfare uhensigtsmaessig udbygning af amternes eget sygehusvaesen pa et
for lille befolkningsunderlag for at undga henvisning til lands- og landsdels-
sygehuse, der far vanskeligt ved at opretholde funktionerne pa det ngdvendi-
ge stade. En samlet planlaggning af sygehusvaesenet for en starre region van-
skeliggares d, at der endnu kun er en kort tradition for en faglig og admini-
strativ koordination mellem brugere og leveranderer af hgjt specialiserede sy-
gehusydelser og &, at sadanne regioner ikke findes med den nadvendige kom-
petence uden for hovedstadsomrédet. Det har i enkelte tilfad de medfert, at sy-
gehuse med landsdel sfunktioner uvarslet har nedsat ydelserne til andre am-
ter.

De betalingsmaessige barrierer for hensi gtsmaessig benyttel se af sygehuska-
paciteten sages nu belyst af et udvalg under indenrigsministeriet.

4. Holdningsmaessige barrierer

Befolkningens holdning og krav til sundhedsvassenet udger nagope nogen
barriere for samordning, snarere et incitament. Derimod vil befolkningens
holdninger pavirke forbrugsmensteret. Rimelige holdninger erhverves bedst
gennem konkret viden, herunder om legemets funktion og om gunstige og
skadelige pavirkninger samt mulighederne for selv at bidragetil sundhedens
bevarel se og viden om det forebyggende og sygdomsbehandlende systemsrea-
listiske muligheder. Det vil vaare gnskeligt, at befolkningen sikres et sa hgjt
informationsniveau, at en saglig og bred debat kan feres i medierne om de ofte
falelsesladede sundhedsmaessige emner.

Som eksempel painformation til befolkningen om den rette brug af sundheds-
vaesenet kan anfares Frederiksborg Amts udsendelse af pjecer og informati-
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onsblade om skadestuer og sygehuses anvendelse og opgaver. Direkte eller
indirekte pavirkes det sygdomsbehandlende system af befolkningens hold-
ning og dermed politikernes stillingtagen til saforskelligartede forhold som
alkohol, rygning, miljegiftes handtering og bortskaffelse, boligstandard og
trafiksikkerhedsforanstaltninger.

Sundhedsprofessionernes holdning vil veere praeget af forventning om deres
arbejdes indhold, forsag pa tilfredsstillelse af faglige ambitioner og specielt
for leeger krav om formel meritering, der hidrarer fra den professionelle ud-
dannelse. Det ma derfor vaare vassentligt, at der er stgrst mulig overensstem-
melse mellem det, den professionelle forventer at skulle arbejde med, og det
reelle behov. Hvis ikke skabes der barrierer, og incitamentet til at udfere ar-
bejdet optimalt forsvinder. Et ganske konkret eksempel er behovet for at gge
serviceniveauet og effektiviteten i sygehusenes ambulatorier, herunder ogsa
med henblik paen i forvejen aftalt og intensiv udnyttelse af patientens frem-
mede. En holdningspavirkning vil kunne medvirke til en bevist oppriorite-
ring af dette vigtige omréde.

5. Kapacitetsmaessige barrierer

En uheldig virkning af de naevnte hindringer for samordning vil veare, at sy-
stemet bliver opfattet som om det har for ringe kapacitet med urimelige ven-
tetider for behandlingstraangende patienter eller manglende behandlingstil-
bud. Detteindtryk vil styrkes, hviskapaciteteni de enkelte led i det komplek-
se system enten rent faktisk ikke er dimensioneret til at klare behovet, eller
ikke er af passet efter de andre led. Herved opstar pa samme tid kedannel se og
tomgang. Dette kan vaare forarsaget af ikke-koordineret personalenomering,
fordeling af senge-, operations- og ambulatoriekapacitet etc. Vanskeligheder
i kapacitetstilpasning er ogsa betinget af professionernes lange uddannel ses-
forlgb, idet systemet er traegt i henseende til at tilgodese nye krav.

6. Incitamenter

Incitamenter til omkostningsbevidst anvendelse af sundhedsvaesenet og -
fektiv udnyttelse af det med sterst mulig samordning vil naturligvis kunne
vage af mange slags. Befolkningens egen opfattelse af sundhed og dermed af
behovet for trask pa sundhedsvassenet og det sygdomsbehandlende system er
i hgj grad afhaengig af en raekke socia gkonomiske forhold, der ikke vedrarer
sundhedsvaesenet i sneever forstand. Det er allerede naevnt, at befolkningens
forstael se for begreber som sundhed og sygdom samt for den rette anvendelse
af det bestdende sundhedsvaesen forudsagter viden, motivation og informa-
tion.

For de professionelle behandl ergruppers vedkommende er staerke incitamen-
ter i adfaarden erhvervelse af anerkendelse, meritering og professiond til-
fredsstillelse. Ungdig traek pa systemets ressourcer udgvesbl.a., hvis behand-
lerneikkeer eller faer sigfagligt kompetente, entenp.g.a. diskontinuiteti pa-
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tientkontakten eller p.g.a manglende erfaring. Et stort antal undersggel ser
og henvisninger savel til speciallasge som til sygehus finder utvivisomt sted
for en "usikkerheds" skyld. Koordination, uddannel se og information er sale-
des midler til effektivisering af arbejdsgangene.

Den patient, der er i systemet, har det starkeste incitament af alle - nemlig
gnsket om optimal behandling og helbredelse - til at sage behandlingssyste-
met bedst muligt koordineret. Det kan udnyttes ved at holde patienten velin-
formeret og gare dennetil en betroet del af behandlingskaeden. Det er vigtigt,
at behandleren yder information fra patienten fuld retfaerdighed.

For behandlerne er ansvarsfalelse over for den konkrete patient et staerkt in-
citament til at yde en god behandling. Denne felelse ma ikke fortabes som fd-
ge af et kompleks system.

Det spergsmdl rejser sig, om de professionelle grupper i sundhedsvaesenet vil
anvende systemet mere effektivt, séfremt der heri 1& gkonomiske incitamen-
ter. Det kan dreje sig om budgetincitamenter inden for eget ansvarsomrade €-
ler om privatgkonomiske incitamenter. For sdvidt angar budgetincitamenter
sigtestil, at afdelingerne i disse ar far uddel egeret sterre og sterre budgetan-
svar, og at det haevdes, at afdelingerne vil blive sggt drevet endnu mere gkono-
misk, f.eks. hvad angadr anvendelse af diagnostiske undersagel ser, safremt der
|a en afdelingsmaessig fordel i ikke blot at overholde, men ligefrem ga under
de budgetterede driftsomkostninger. Incitamentet hertil kunne vazre, at syge-
husafdelingernes eller ambulatorierne frit fik lov til at anvende det sparede
belegb eller dele heraf til formdl, som afdelingen selv prioriterede hgijt, f.eks. in-
den for uddannelse, forskning eller modernisering.

7. Betydningen af politiske beslutninger

Som det er naevnt flere steder i naarvaarende betaenkning, er det et sarkende
for sundhedsvaesenet, at efterspargsien efter serviceydelser i ganske saxlig
grad er bestemt af det rent faktiske udbud.

Det er padenne baggrund rimeligt at antage, at forbruget af ydelser i vidt om-
fang vil tilpasse sig den struktur, som man til enhver tid giver systemet.

Dette kan ogsa udtrykkes sdledes, at patientstrammen vil flytte sig derhen,
hvortil der matte veare politisk viljetil at lede den, alt efter hvilken vasgt man
vil tillaegge henholdsvis gkonomiske, faglige og servicemasssige hensyn.

Omstillinger af den art, der er naevnt i denne betamnkning, vil derfor som
grundlasggende forudsagtning have, at der pa politisk plan er vilje til at fere
dem igennem.

En egentlig udlaggning af opgaver fra sygehusvaesenet til primaasektoren og
socialsektoren vil sdledes kreeve ret hardhaendede beslutninger om ligefrem
at fierne tilbud, og ligeledes politisk vilje til pa den ene eller anden made at
abne nye kanaler for patientstrammene uden for sygehusvaesenet.
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Kapitel XV

UDDANNEL SESM ASSIGE KONSEKVENSER

Socia- og sundhedsvassenets funktion er helt afhamngig &, at der er kvalifice-
ret personaletil radighed til lgsning af detil enhver tid vaerende opgaver. En
forudssgning for en eendring af funktionerne er derfor, at uddannel sen af per-
sonalet tilpasses de eendrede krav. Omvendt vil ogsa en aandret opgaveforde-
ling kunne give konsekvenser for mulighederne for at opfylde de fastsatte mal
for uddannelserne. Sammenhaengen mellem omstilling og uddannelser ma
derfor medinddragesi overvejelserne - generelt, som det er sagt gjort i det fa-
gende - men isex lokalt i forbindelse med ivarksedtelsen af konkrete aan-
dringsforslag.

Det er karakteristisk for sundheds- og socialvassenet i dag, at det omfatter
mange forskellige specialiserede personalegrupper med oftest relativt lange
uddannel ser bag sig. En vaesentlig eendring af de uddannel sesmaessige kvali-
fikationer gennem en aendring af grunduddannel serne vil derfor ferst kunne
slaigennem palangere sigt. Videre- og efteruddannel serne vil det imidlertid
vaae muligt at tilpasse relativt hurtigt.

Omend der allerede gennem en del & savel indenfor de enkelte uddannel ser
som centralti dekoordinerenderad, neevn, udvalg mv. har vearet stigende op-
maarksomhed om det vassentlige i, at sundhedspersonal et far kendskab til ba-
de sygehusvaesenet og primaersektoren, madet erkendes, at tyngden i mange
af sundhedsuddannelserne ligger i sygehusvassenet. Der er saledes behov for
en fortsat vurdering af uddannelsernei lyset af fremtidens opgaver, og der er
behov for i hgjere grad at justere vaggten mellem de forskellige uddannel sers
enkelte elementer end indholdet af den pagad dende uddannel se som helhed.

Udover en Igbende vurdering af uddannelsernes ma og indhold er det ned-
vendigt med en samlet vurdering og beslutning om, hvilke personal egrupper,
der er behov for, og om hvor og hvor mange af hver kategori, dv.s en persona-
leplanlaegning for den samlede sundhedssektor med overvejelser ogsa om
sammenhaangen med den tilgrasnsende del af socialsektoren. Sadanne over-
veelser er allerede i gang i bl.a. uddannelsesnaevnet for sundhedsvaesenet,
det faglige landsudvalg for sundhedsuddannelserne (FLUSU), det centrale
rad for laegers videreuddannel se og kursuskoordineringsudvalget for socia-
og sundhedssektoren. For at sikre optimale muligheder for en omstilling er
det imidlertid efter samordningsudvalgets opfattelse vassentligt at ege op-
maaksomheden om dels behovet for en sammenhaangende overordnet perso-
naleplanlasgning, dels en lgbende tilpasning afgrund- videre og efteruddan-
nelserne, samt om at sundhedsgrupperne far mulighed for i ngdvendigt om-
fang at deltage i videre- og efteruddannel sesaktiviteter.
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Udover en indsats over for sundhedspersonalet er der behov for en, maske ik-
ke egentlig uddannel se, men snarere oplysning overfor det element, der bredt
kan betegnes som sundheds- og social vaesenets besl utningstagere, savel poli-
tikere som administratorer, samt over for borgerne.

Beslutningstagerne er naturligvisi hg grad selv medvirkende til, at omstil-
lingsprocessen kommer i gang, men som beskrevet i kapitel 1V, opstar forsag
ofte spontant og lokalt pa afdelinger, institutioner myv. Skal veesentlige om-
stillinger gennemfares med rimelig udsigt til succes, er det derfor nadvendigt,
at beslutningstagerne far mulighed for at erhverve sig et rimeligt detaljeret
kendskab til baggrunden for og konsekvenserne af de enkelte led i omstil-
lingsprocessen.

Det er vigtigt, at der er overensstemmel se mellem borgernes forventninger til
sundheds- og socialvaesenet og de ydelser, som rent faktisk leveres. Ligeledes
er det vigtigt, at borgerne bruger systemet pa den rigtige made. En vis oplys-
ning over for borgeren om baggrunden for og indholdet af omstillingen er der-
for vaesentlig. Kun herigennem opnas den ngdvendige forstael se for omstillin-
gens principper og accept af det nye.

Som naevnt pavirker en andret opgavefordeling ogsa mulighederne for at
give den gnskede uddannelse. Nar opgaver flyttes fra et sted til et andet, ma
uddannelsen til 1gsning af disse opgaver derfor flyttes med. For flere uddan-
nelsers vedkommende indgér dette forhold allerede i overvejelserne om den
fremtidige uddannelse. For visse grupper vil der imidlertid vaare problemer,
sdledes vil f.eks. en vassentlig udlasgning af opgaver fra sygehusene til pri-
maarsektoren kunne give problemer for videreuddannel sen af lasger, noget d-
haengigt af specialet som omtalt i kapitel IX. Pa baggrund af misforholdet
mellem behovet for videreuddannelse af laager og uddannel seskapaciteten
uden for sygehusvassenet vil problemet kun til en vis grad kunne |gses ved en
omlaggning af den lagyelige videreuddannel se.

Et andet aspekt ved en vaesentligt aandret opgavefordeling er specialernes
mulighed for fortsat at udvikle sig og finde nye og bedre undersggel ses-,
behandlings- og plejemetoder. En afdeling af en vis starrel se og et stimuleren-
de miljg er nadvendig for, at enkeltpersoner og grupper kan forske, udvikle og
afpreave nye metoder til bedre, sikrere, mere effektive og patientvenlige under-
spgelser og behandling.

Muligheden for at drage konklusioner for sa vidt angar de uddannel sesmaes-
sige og forskningsmaessige konsekvenser af samordning og udlasgning ma i
overensstemmelse med det ovenfor anfarte sgges inddraget i planlaggningen
af lokale forsag.
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Kapitel XVI

FORSKNI NG 0G FORSAGSVI RKSOVHED
- GENERELLE OVERVEJELSER

1. Baggrund

Samordningsudvalget har generelt og pa en raskke specifikke omrader peget
pabehovet for nytaenkning og fornyelse i sundhedsvassenet vedrgrende place-
ring af opgaver og nye samarbejdsmeanstre mellem sygehusvassenet, den pri-
maere sundhedstjeneste og social sektoren.

Som det fremgér af kapitel 1V, sker der allerede pa mange felter gradviseju-
steringer og andringer i sundhedsvaesenet - til tider systematisk og planlagt,
andre gange tilsyneladende mere spontant.

Sadanne spontane, lokale aandringer, ofte ivaerksat som svar pa et konkret
problem, er uundvagalige for sundhedsvaesenet som middel til at bryde vante
mgnstre og inspirere til at ga nye vee. @nsker man imidlertid mere generelt
at pavirke udviklingen i en bestemt retning og inspirere til nyskabelser med
henblik pa dette vil et af midlerne vaare at stimuleretil forskning og forsags-
virksomhed, som peger i den @gnskede retning.

Der er i forvgien, specielt pa sygehussektorens laegelige omrader, en tradition
i sundhedsvaesenet for at forbedre indsatsen gennem forskning og forsag. Men
det har her i farste raskke drejet sig om udvikling og afpravning af nye, speci-
fikke, kliniske behandlingsmuligheder og sjad dnere om nye mader at organi-
sere forebyggelse - og behandlingsarbejde pa. | det sidste arti er der imidlertid
opstaet en starre forstael se for, at forskning og forsag ogsa kan veare vel egnede
redskaber i udviklingen af sundhedsvaesenets organisation og funktioner i
bredere forstand:

gennem forsggsvirksomhed afpreves nye mader at arbejde pa inden for &-
graensede rammer;

gennem forskning foretages analyser af behov og muligheder samt vurdering
af fornyelser.

| det falgende vil begreberne forskning og forsag blive ngjere specificeret i for-
hold til det generelle emneomrade for samordningsudvalgets arbejde.

Herefter vil en raskke forhindringer for forsknings- og forsggsarbejdet blive
omtalt, og generelleforslagtil at nedbryde disse vil blive lagt frem til videre
overveelser.

2. Forsggsvirksomhed

Mange rapporter og beteenkninger har forsagt at definere begrebet forsags
virksomhed - uden at det der lykkedes at nafremtil en klar og entydig defini-
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tion. Det er dog et gennemgaende tragk, at det drejer sig om fornyelser, som
iveerksagttes med henblik pa at indvinde nye erfaringer til lokalt eller gene-
relt brug.

| debatten om socia- og sundhedsvassenet har forsagsbegrebet i de sidste ar
haft en betydelig gennemsl agskraft som middel til at prave nye vejetil en bed-
re eller en billigere service (eller begge dele).

Begrebet forsag dakker i praksis over et bredt spektrum af aktiviteter, bade
hvad angar omfang, indhold og form. | visse forseg stilles krav om systematisk
planlaggning og evaluering efter videnskabelige kriterier - i andre er vurde-
ringen baseret pa mere usystematisk indhentede erfaringer blandt de invol-
verede. Dette fremgér bl.a. af en kortlaagning, udfert af Dansk Sygehus I nsti-
tut (Nye vge i den primaere sundhedstjeneste? DSI-projektrapport 83.03. Kg-
benhavn, 1983).

Fornyelser vedrarende opgavefordelingen og samarbejdsmenstre i sundheds-
vaesenet vil ofte indebaare meget komplekse aandringer, hvisfaglige og gkono-
miske konsekvenser kan vaxe yderst vanskelige at forudse. Netop derfor vil
det i mange tilfadde veare hensigtsmaessigt at afpreve sadanne aendringer i
form af lokale forsag, hvor muligheder og problemer vurderes.

Det er uhyre vigtigt pa forhand at tragffe klare beslutninger om formalet med
den pagad dende forsggsaktivitet og tilrettel sagge forsaget i overensstemmel-
se hermed. @nsker man at afpreve organisatoriske sendringer? Drejer det sig
farst og fremmest om nye former for forebyggelse eller behandling? Er der tale
om ny teknologi? @nsker man vurdering af sundhedsmaessi ge konsekvenser
for patienterne? Betragtes vurderingen af organisatoriske forudsagninger og
problemer som vassentlige? Hvilken vaggt skal ressourcemaessige opgarel ser
af indsats og virkninger have? Skal befolkningens vurdering medindrages?
Skal samarbejdspartnernes? Hvilken betydning har forsggenes resultater for
de videre besl utninger? Sadanne spergsma manormalt besvaresfer man kan
vurdere, hvilken type forseg man er ved at ivearksadte, ogi hvilket omfang en
egentlig forskningsmaessig evaluering er gnskelig.

3. Forskning

Den videnskabelige aktivitet i sundhedsvaesenet har hidtil som naevnt isar
vaget domineret af afgraansede kliniske, behandlingsmaessige problemer i re-
lation til specifikke sygdomme.

Samordningsudval gets udgangspunkt og forslag har imidlertid et betydeligt
bredere sigte, hvor ogsa organisatoriske, gkonomiske og generelle samfunds-
maessige aspekter ma inddrages. Det er tillige karakteristisk, at det ofte dre-
jer sig om spargsmal vedrerende flere faggrupper og flere sektorer, hvoraf den
primaere sundhedstjeneste og social sektoren vil spille en veesentlig rolle ved
siden af sygehusvaesenet.
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Derfor ma det vaare af afgerende betydning for den videre udvikling pa sam-
ordningsomradet, at der i videst mulig udstragkning skabes rammer og inci-
tamenter for de sarlige forskningsaktiviteter, som bl.a. kan sammenfattes
under begreberne sundhedstjenesteforskning og medicinsk teknologivurde-
ring. Man skal her vaare specielt opmaarksom pa de muligheder og problemer,
der ligger i indfarelse af ny teknologi i den primaere sundhedstjeneste med
henblik pa overtagelse af visse funktioner fra sygehusvaesenet. Forskning af
denne karakter indebaerer sarlige krav til sdvel metode som regie. Analysen
af befolkningsgruppers sundhedstilstand kraever blandt andet anvendelse af
sakaldt epidemiologisk metode, organisatoriske forhold kan studeres ved
hjadp af sociologiske metoder, og teknologivurdering vil blandt andet inde-
baere anvendelse af metoder fra de tekniks-videnskabelige omrader. Sund-
hedsgkonomien er en forholdsvis ny disciplin, som kan give afgarende bidrag
til udforskningen af ressourceforbrug og ressourcegevinster. Det ma naturlig-
vis heller ikke glemmes, at det kliniske behandlingsarbejde fortsat vil vaare
et grundelement, som gennem fortsat klinisk forskning kan forbedres og til-
passes nye rammer.

De nadvendige forskningsaktiviteter ma saledes indebaare tveafaglig ind-
sats og meget ofte involvere flere sektorer. Ofte vil det dreje sig om lokale in-
novationer pa baggrund af specifikke, lokale behov og problemer - og det vil
derfor vaere anskeligt med forskningsaktiviteter, der netop tager udgangs-
punkt i den konkrete, lokale situation. Pa denne baggrund ma det sta klart,
at der vil vare behov for at skabe bedst mulige rammer for sivel lokale som
for centrale forskningsaktiviteter, hvor sidstnsevnte kan tage mere generelle
problemstillinger op samt fungere som stgtte og inspiration i det lokale forsk-
ningsarbejde.

4. Barrierer for forsknings- og for sggsar bej det

Skal de kommende ars samordningsbestragbel ser hjadpes pa vg af forskning
og forsag, vil det vaere nadvendigt at se naarmere pa, hvilke forhindringer, der
kan bremse dette arbejde, og hvilke muligheder der er for at bryde disse.

Et gennemgaende problem er det generelle behov for samarbejde mellem for-
skellige faggrupper og forskellige sektorer. Afvigende mal, sygdoms- og viden-
skabsopfattelser og uddannel sesmaessige forudssgninger kan ofte vaare en
barriere for samarbejdet om relevante forsegs- og forskningsaktiviteter. Tra-
ditionelle organisations- og stillingsstrukturer - ofte med forskellige former
for hierarkisk opbygning - kan forhindre et abent og ligevaardigt samarbejde
mellem de involverede faggrupper og institutioner. Tilsvarende kan stive
financierings- og regelsystemer, designet til at varetage andre formal, stille
sig hindrende i vejen for nyskabelser pa forsggsbasis. Et generelt problem er
tillige tilvejebringelsen af ngdvendige ressourcer. Savel forskning som forseg
kreever tid, penge og arbejdskraft, som sjad dent er til radighed i de eksisteren-
de systemer. En omlaggning af sundhedsvaesenet kan ikke kun baseres pa
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frivillig indsats fra entusiastiske pionerer. De fondsmidler, som findes i dag,
er kun i begraenset omfang tilgsengelige for forskning og forseg i sundheds-
vaesenet af den type, som der her er tale om. Ofte kvad es spaandende initiati-
ver af krav til regie og design, som ikke svarer til det aktuelle behov.

Kompetencen lokalt til at udfere denne form for arbejde er ofte begraenset, og
vgen til relevante institutioner, som kunne traede hjadpende til, kan vaare
lang og ufremkommelig. Der kan savnes faglig stette og inspiration, ligesom
det kan veae svaat at finde frem til andre med erfaringer pad omradet, som
man kunne bygge videre pa.

Forskning og forsag kreever et aktivt, motiveret og engageret miljg for at tri-
ves - og dermed for at kunne nyttiggares.

5. Forslag til fremme af for skning og for sag

Et afgerende middel til lagsning af en del af de anfarte problemer vil vaare at
etablere abne kommunikationsveje mellem forskellige niveauer og systemer.

Den lokale administrator/politiker eller det lokale socia- og sundhedsperso-
nale med ideer og initiativer ma nemt og uhindret kunne kommunikere med
relevante regionale og centrale instanser med henblik pa at formidle proble-
mer og gnsker og opna tilbagespil, for eksempel i form af bedre til passede re-
gelsedt og rammer. Det vil ofte vaare ngdvendigt at bryde med traditionelle ret-
ningslinier, ansadtel sesforhold m.v. ved gennemferel se af forsegsarbejde - og
det kraever gerne opbakning og initiativer fra centralt hold.

Social- og sundhedspersonal et, politikere og administratorer samt forsker og
undervisere oplever ofte at befinde sig i helt forskellige verdener med forskel-
lige sprog og tankeseet. Forsknings- og forsggsarbejdet kreever samarbejde
mellem disse verdener, og der malokalt, regionalt og centralt skabes rammer
for friere kommunikation og samspil. Der er mange positive eksempler p3, at
det er muligt at skabe sadanne rammer, men i mange tilfadde kraever det
brud med eksisterende vaner og rutiner.

Den dbne lokale debat om muligheder og problemer kan vaare en afgerende
faktor for accept og udvikling & fornyelsei form af forseg. Det ber bl.a. derfor
overvees, hvorledes de forbrugere af sundhedsvaesenet, som pavirkes af for-
sggsarbejde, bedst inddrages: Hvilken rolle skal forbrugerne have i planlaay-
ning, gennemferelse og vurdering af forsaget? Skal det i givet fad ske via
valgte reprassentanter, forbrugerorganisationer, saarlige forbrugergrupper
eller pa anden vis? Det vil endvidere vare vigtigt at skabe rammer for erfa-
ringsopsamling og- udveksling, s lokale erfaringer kan nyttiggeres af andre.
Pa det amtskommunale niveau kan der indenfor de eksisterende rammer
(amtsforvaltninger, embedsl agyeinstitutioner, fadleudvalg m.v.) geres en ind-
satsfor at opsamle og koordinere initiativer og erfaringer, men det kan maske
vage gnskeligt at etablere en searlig ramme til varetagel se af disse opgaver i
de kommende &r.
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Tilsvarende er der i dag pa centralt niveau en raskke instanser med hver sit
ansvarsomrade, og det vil vaare hensigtsmasssigt at give ansvar og ressourcer
til en saerlig instans, som patvaers af sektorerne kan patage sig at samle, sy-
stematisere og udbrede erfaringer fra nye og gennemferte initiativer pa sam-
ordningsomradet.

Der bgr i de kommende ar laagges vasgt pa at ivaerkseette konkrete tvaafagli-
ge uddannel sesinitiativer vedrgrende forskning og forsag pa lokalt og regional
niveau, hvor ngglepersoner frade forskellige faggrupper og sektorer kan opna
den nagdvendige kompetencetil at udfere forskning og planlaayge, gennemfere
og evaluere forsagsvirksomhed i tvaafagligt regie.

Relevante centrale styrelser og organisationer, sektorforskningsinstitutter,
universitets- og gvrige uddannelsesinstitutioner, den kommunale hgjskole
mwv. ber i samarbejde med lokale instanser etablere konkrete efteruddannel -
sestilbud paforskellige omrader, hvor inspiration og kunnen kan videregives,
og hvor erfaringer kan udveksles.

Herudover vil det vaere ngdvendigt at udvikle konsulentordninger med hen-
blik pa at stille sexrlig ekspertice til radighed for lokale grupper, som det
blandt andet er sket i den sociale sektor i forbindel se med social styrel sens for-
sagsmidler og tillige i et vist omfang pa det lasgevidenskabelige forsknings-
omréde via Statens |aegevidenskabelige forskningsrads konsulentordning.
Det bar gares let at opna kompetent konsulentbistand tidligt i planlaagnin-
gen - gerne allerede pa idQstadiet, hvor kompetent radgivning kan vaare helt
afgerende for det videre forlgb.

Dette kraaver naturligvis gkonomiske midler, ligesom selve forsknings- og for-
segsarbejdet geor det. Skal der for alvor satses pa kvalificerede fornyelser i
sundhedssektoren gennem forskning og forsag, er det helt afgerende, at der
stilles de ngdvendige ressourcer til radighed.

Det kan ske lokalt ved direkte at afsadtte midler i de offentlige budgetter til
det konkrete forsknings- og forsagsarbejde som en form for |gbende produkti-
onskontrol og udviklingsarbejde, sdledes som det kendes i andre dele af sam-
fundet. Man kan endvidere etablere searlige regionale fondsmidler (eventuelt
fraflere amtskommuner i fadlesskab), som kan stille pengetil radighed efter
saarlig ansggning, og hvor kravenetil forsknings- og forsggsplaner er i rimelig
overensstemmelse med de mal, behov og vilkar, som prasger de paged dende
aktiviteter.

Derudover vil det vaere af afgerende betydning, at man fra statslig side (som
det er sket padet sociale omrade) baner vejen ved at etablere en saarlig forsags-
fond, en “sundhedsfond”, som kan yde financiel bistand til relevante forsegs-
aktiviteter med generelt sigte og kan financiere konsulentvirksomhed til
stette herfor. Eventuelt kunne visse af fondens midler tillige anvendes til
ivaerksadtel se af undervisnings- og konferenceinitiativer, som yderligere bi-
drag til fremme af aktiviteterne pa omradet.
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Midlerne ber uddeles pa basis af ansggninger, som skal vurderes af et sarligt
sagkyndigt forsggsudvalg med en bred tvaarsektoriel sammensagning. Man
kan eventuelt forestille sig, at fonden i perioder prioriterer sarlige omrader,
gerne med bergringsflader til emnerne for temaplanlaggning (f.eks. forsag
vedrgrende bern og unge, forsag om samordning af indsatsen overfor addre,
forsag om etablering af informationssystemer vedrgrende ambulant behand-
ling).

Etablering af en sddan fond vil ikke blot fremme nye initiativer ved direkte at
stille ngdvendige ressourcer til radighed. Det vil samtidig vaae et klart sig-
nal fra statslig side, om at samordnings- og forsggsgnskerne tages ganske al-
vorligt og derved tjener til yderligere tilskyndelse og inspiration for politike-
re, administratorer og sundheds- og social veesenets personal e regionalt og lo-
kalt - hvorfra de konkrete initiativer farst og fremmest ma komme.

6. Sammenfatning
Samordningsudvalget foredar, at der

centralt etableres en saxlig forsagsfond, en ’sundhedsfond”,
som kan yde gkonomisk bistandtil planlasgning og gennem-
farelse af forsknings- og forsggsvirksomhed af generel inter-
esse for samordningsindsatsen

lokalt af settes midler til forskning og forseg i budgetterne
for sundhedsvaesenet - eventuelt ved etablering af regionale
forsagsfonds

udvikles konsulentordninger med henblik pa at stille serlig
ekspertice til radighed for lokale initiativer

ivearksadtes tvaafaglige uddannel sesinitivativer pa lokalt
og regionalt niveau vedragrende forskning og forseg

skabes rammer centralt og regionalt for tvaarsektoriel erfa
ringsopsamling og -udveksling vedragrende forskning og for-
S

skabesklare og abne kommunikationsveje patvaas af sekto-
rerne og mellem lokale, regional e og central e instanser med
henblik pa at reducere barrierer for etablering af forsags-
virksomhed.
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1. Indledning

Sundhedsstyrelsen er af indenrigsministeriet anmodet om at foretage en &-
graensning af praktiserende speciallasgers funktionsomrade med henblik p3,
at der kan sages tilvejebragt en preecisering af et selvstandigt arbejdsfelt for
den praktiserende speciallaege med deraf felgende ansvar for normal faardig-
behandling af patienterne.

Baggrunden for ministeriets anmodning er et gnske om at | ette presset pa sy-
gehusvaessenet ved at stette en udvikling henimod at flytte opgaver fra syge-
husvaesenet til praksisomradet med specielt sigte pa praktiserende special-
laeger.

Daen overflytning af opgaver fra sygehusvaesenet til praksissektoren er en af
flere foranstaltninger, der kanindgai overvejelserne om at finde veetil et for-
mindsket pres pa sygehusvaesenet, har sundhedsstyrel sen pa den givne foran-
ledning fundet det hensigtmaessigt at give en samlet beskrivelse af de forskel-
lige muligheder i sdhenseende. Endvidere har styrelsen ment at burde vurde-
re, i hvilket omfang en raskke hensyn, bl.a. af patientsikkerheds- og uddannel -
sesmaessig karakter vil kunne tilgodeses i forbindelse med en omlagyning af
opgavernei sundhedsvaesenet. Endelig har man anset det for rimeligt i denne
sammenhaang at skildre i hvilket omfang flere grundlasggende betingel ser
for arbejdet i sundhedsvaesenet ber aandres, hvis omlaggninger af arbejdet fra
sygehusvassenet til primaarsektoren skal have mere end en marginal effekt
pa sygehusvassenets ressourceforbrug.

Sundhedsstyrelsen har under sit arbejde med sagen fra Foreningen af Speci-
allasger modtaget et omfattende materiale, der belyser spargsmalet om at
over flytte opgaver fra sygehusvassenet til special praksis. Sundhedsstyrelsen
har endvidere indhentet udtalelser fra Foreningen af Praktiserende Special-
lasger, PS samt fra Speciallsagernes Hus i Arhus.

Det sdledes modtagne materiale er dermed indgaet i grundlaget for sund-
hedsstyrelsens overvejelser ved udarbejdelsen af det falgende notat, specielt
for sd vidt angar spargsmalet om at overflytte opgaver fra sygehusvaesenet til
specialpraksis, jfr. nearmere herom navnlig kapital 3, side 12 ff.

2. Hvordan tilretteleegges sundhedsvaesenet, sa presset
pa sygehusvaesenet er mindst muligt?

Dette spargsmdl vil i det falgende kapitel blive sggt belyst ved at betragte hen-
holdsvis den alment praktiserende lagge (den primaere kontaktflade), sygehu-
sene og de praktiserende speciallagger.

2.1 Borgerens primaere kontakt med sundhedsvaesenet

Det er et danske sarkende, at borgeren har mulighed for livslang kontakt
med den alment praktiserende leege, "familielasgen”. Det er denne, der udover
at foretage primaar undersggelse og behandling, har ansvaret for forebyggen-
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de undersggel ser og vejledning til den enkelte og dennes familie i sundheds-
spargsmal i videste forstand. Det er endvidere i modsagtning til forholdene i
en raskke andre lande, den alment praktiserende laege, der i Danmark har an-
svaret for. at patienten henvisestil andre dele af sundhedssektoren, herunder
sygehus og speciallagger. Den alment praktiserende | sage ber farst videresen-
de patienten, nar hans formaen og ressourcer er opbrugte, uden at patientens
problem er Igst. Dette kan ogsa udtrykkes saledes, at patienten kun bgr "&-
gives' fra"familielaggen” i kortest mulige tidsrum, hvadenten det sker til sy-
gehus eller praktiserende speciallagye, jfr. nedenfor.

Henvisning til speciallasgeregie ber i videst mulige omfang alene have til for-
mal at fastillet en diagnose og givet et behandlingsforslag. Umiddelbart efter
speciallaggens indsats kan almen medicineren igen overtage patienten even-
tuelt med stgtte fra speciallasgen.

En undersagelse fra 1971 har vist, at praktiserende |aeger pa egen hand vare-
tager (og afslutter) mindst 90% af alle patientkontakter. Der er imidlertid
nagppe tvivl om, at en yderligere styrkelse af den alment praktiserende lamges
rolle i forhold til sygehusvaesenet kan medvirke til at deempe presset pa syge-
husvaesenet. Den ngdvendige styrkelsekan bl.a. ske ved, at almen medicinere
i hgjere grad end hidtil deltager i forberedelsen af patienters sygehusindla-
gelse (koordinerede forundersagelser), opretholder kontakt under laangere
indlaeggel se og umiddel bart efter patientens udskrivning fra sygehus overta-
ger ansvaret for patientens videre behandling eventuelt med faglig stette fra
sygehuset.

En styrkelse af den alment praktiserende laage, med deraf felgende aflastning
af sygehusvaesenet, vil endvidere kunne ske ved

- bedre videreuddannel se til almen praksis (bl.a. bgr ansadtelsen af praksis-
reservelaeger og amanuenser fremskyndes),

- lgbende efteruddannelse og generel faglig "stette" bl.a. givet af praktise-
rende speciallagger,

- etablering af reservelaggestillinger hos praktiserende speciallagger,

- udbygning af degnforpligtelse udenfor sygehusene herunder til dagkning
af visse skadestuefunktioner, eventuelt med hjad pe fra ikke-feerdiguddan-
nede, yngre lagger og amanuenser,

- etablering,af visse generelle, forebyggende undersggel ser med vasgt pa al-
men radgivning fra den praktiserende lagge, sdledes at dennes rolle som
det faste bindeled til det @vrige sundhedsvaesen og til socialvaesenet og an-
dre sektorer styrkes. Disse undersggelser kan i givet fald treede i stedet for
de sa ofte omtalte "screeningsundersggelser”, og kan taenkes at besta af et
antal kontakter paforskellige tidspunkter i livet med henblik pa underse-
gelser for searligt hyppigt forekommende symptomer og/eller sygdomme,
samt radgivning om den pagad dende livsperiodes saerlige problemer.
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2.2 Sygehusvaesenet
2.2.1 Akutte indlagggel ser

40-75% af indlasggel serne sker akut. Kirurgiske indlaeggelser sker akut i
godt 50% af tilfad dene, medens over 70% af i ndl aaggel serne pa medicinske &-
delinger er akutte. Akutte indlaeggelser forudsadter en kostbar dagndaek-
ning.

Akutte indlaeggel sers omfang kan reduceres pa bl.a. felgende made:

a) Bedre visitation fer indlagggel se. Dette kan opnasved, at familielee
gen, der har kendskab til patientens baggrund, tidligere sygdomme
og symptomatologi, bringes starkere ind i billedet, f. eks. sdledes at
akut indlagggel se ved vagtlaege eller praksisreservelage eller ama-
nuensis sa vidt muligt kun finder sted i samrad med familielaaggen
som "bagvagt" ogsa udenfor dagarbejdstid.

b) Skadestuefunktioner, herunder al mindelig sérbehandling, behand-
ling af mindreknoglebrud og observation af patienter med f.eks. hjer-
nerystelse kan varetagesi videre omfang end hidtil af al ment prakti-
serende lagger. Mindre rgntgenudstyr kan eventuelt anbringes i s&
danne "praksisskadestuer”. Ligeledes vil det vaere muligt, i hvert
fald i tagttere bebyggede omrader, at supplere skadestuepasningen
med assistance fra speciallagger.

c) Etablering af sociale dagnfunktioner. En raekke akutte indlagygel -
ser foregdr i dag uden anden begrundelse end, at patienten ikke kan
plejesi hjemmet i forsvarligt omfang. Dette vil kunne imgdegas ved
stigende indfarelse af kommunal degnpleje ved sygeplejersker og/dl-
ler hjemmehjadpere. | tilfadde af plge af mere kronisk karakter, og
hvor det drejer sig om alvorligt syge, der gerne vil dg i hjemmet, vil
samarbejde med langtidsmedicinske afdelinger kunne tilfgre den
ngdvendige stgtte og specialviden.

d) Speciallaggers dagn funktioner. Akut indlasggel se af patienter uden
for dagarbejdstiden sker idag i visse tilfadde, fordi der pa disse tids-
punkter ikke er adgang til den speciallasgehjadp, der vil kunne over-
fladiggere eller i hvert fald udskyde indlaeggelse af patienten. Af-
hjadpning heraf kan ske ved, at speciallaeger, i hvert fald indenfor
visse specialer, fa&r degnvagtsforpligtelser. Deres assistance kan, &-
haengig af specialet, ydesfraegen konsultation eller ved besgg i pati-
entens hjem.

e) Differentiering afventelister. Patienter med behov for hurtig, menik-
ke ngdvendigvis akut sygehusbehandling, indlaagges idag ofte akut.
Arsagen hertil er, at sfremt patienten overfares til venteliste, vil
indlaeggel se farst finde sted pa et uhensigtsmaessigt sent tidspunkt,
fordi der ikke er sket nogen differentiering af ventelisten. Safremt
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ventelisterne til sygehusene kan sorteres, vil "halvakutte" patienter kunne
indlasgges efter aftale pa et rimeligt hurtigere tidspunkt, afpasset efter pati-
entens tilstand.

2.2.2 Tkke-akutte indlagygel ser

En reduktion af sygehusenes belastning med ikke-akutte patienter kan ske
ved at sege nedsedttel se af indlzeggelsestallet, af indlasggel sestiden, af syge-
husenes dagnbelastning og af antallet af plejepatienter.

a) Nedsadtel se af indleeggelsestallet. Nar den prakti serende | asges mu-
lighed for videre diagnostik eller korrekt behandling er udtemt og
assistance fra praktiserende speciallagye ikke er tilstragkkelig, hen-
vises patienten til sygehusveesenet. Nar det drejer sig om ikke-
akutte indlaeggel ser, bar henvisningen ikke umiddel bart fare til ind-
laaggelse, men derimod, som ovenfor naevnt, til sdkaldt koordineret
forundersggel se, hvor sygehusets special afdelinger sammen med den
praktiserende lagge deltager i videreudredning, diagnostik og even-
tuelt planlasgning af sygehusophold. Henvisning ber ogsdkunnefin-
de sted med henblik pa undersegelse og/eller behandling i sygehus-
ambulatorium pa dettes praamisser. Et meget stort antal henvisning
af kirurgiske patienter og intern medicinske patienter har ved tidli-
gere stikprgveundersggel ser vist sig at kunne afsluttes uden indlasg-
gelse. Der er sdledes grundlag for at tilstragbe, at enhver henvisning
ngje vurderes med henblik pa det mest gkonomiske og dog fagligt for-
svarlige servicetilbud.

b) Nedsadtel se af indlagggel sestiden. Den ambul ante undersagel se af
patienten, der har afdsskket ngdvendigheden af en indlagggel se, fd-
gesop af en planlasgning af patientens avrige undersggel sesprogram
og behandlingsprogram inden indkaldelse. | en saledes" programme-
ret" indlagggelse, hvor diagnosen er givet, og behandlingen kan
ivearksaettes umiddelbart i tilslutning til indlasggelsen, ber ogsa sa
tidligt som muligt indgd programmerede udskrivninger med hen-
blik pa genoptraming eller plejehjemsanbringelse, saledes at vente-
tiden til disse foranstaltninger indskraenkes til minimum.

) Nedsadtel se af dagnbelastningen. | overensstemmel se med resulta-
terne af allerede gennemfarte forsag, kan en raekke sygehusafsnit
andres til 5-dggns-afsnit. Med henblik pa personal ebesparel ser kan
planlagt lukning i ferie, hgjtider og rengeringsperioder ligel edes pro-
grammeres med en reduktion af lanomkostninger til fage. Endvide-
re har bade danske og undenlandske undersggelser vist, at degn-
funktioner kan aendres til dagfunktioner, saerligt hvis man, som for-
an navnt, har sikret en dggndakning med kvalificerede, alment
praktiserende lagger, hjemmesygeplejersker og hjemmehjad pere.

d) Nedsatelse af antallet af plejepatienter. Vente- og plejepatienters
korrekte anbringel se har igennem arene vagret et stadigt tilbageven-



BILAG 1 229

dende og stadig ul@st problem specielt i hovedstadsomradet. En be-
graensning af presset pa sygehusene vil kunne opnas, safremt pleje-
patienter og ventepladspatienter kan udskrives uden langvarig an-
bringelsei sygehusafsnit. Alene af menneskelige grunde ber proble-
met finde sin snarlig l@sning, ogsa selv om disse patienter kun i be-
granset omfang traskker pa sygehusenes ressourcer.

2.2.3 Ambulant undersggelse og behandling

Igennem 1960'erne og 70'erne er der til envisgrad sket en parallel, ogi hvert
fald ukoordineret udbygning af sygehusenes ambulatorier og de praktiseren-
de speciallaggers virksomhed.

Ud fradet synspunkt, at sygehusvassenet bar aflastes mest muligt, herunder
ved udlaggning af opgaver til praktiserende speciallagyer, kan anfares, at net-
op ambulante undersggel ser og behandlinger ud fra en mere generel betragt-
ning kan udlaggges fra sygehusvaesenet til praktiserende speciallagger. Syge-
husplacering af ambulante funktioner vil dog fortsat veare mest hensigts-
maessig, hvor funktionen

- kreever kostbart eller sarligt kompliceret udstyr
- hvor opgaven kraever flere specialers samtidige

- indsats,

- hvor opretholdelsen af specialet kraever et searlig
- stort befolkningsunderlag

- hvor intensiv observation er ngdvendig f.eks.

- efter universel aneesthesi

Endvidere vil hensynet til en rationel ressourceanvendelse tale for, at den
overskudskapacitet af speciallamger i dagarbejdstiden, der seligt findes in-
den for visse specialer pa grund af kravet om et kvalificeret dagnberedskab
udnyttestil varetagel sen af en passende ambulatoriefunktioni sygehusregie.

Sygehusene vil i de fleste tilfad de rade over laboratorieultralyddiagnosti ske-
og rantgenfaciliteter til at betjene savel de indlagte som ambulante patienter,
ogsatil undersggelser rekvireret af praktiserende laage og praktiserende spe-
ciallagger.

2.3 Praktiserende speciallseger

En udlaggning af sygehusopgaver til praktiserende speciallasger vil, hvis den
skal vaare af mere end marginal starrelsesorden, stille krav om en aandret
struktur indenfor specialpraksissektoren. Men hertil kommer, at en udlaay-
ning af blot et vist omfang, som et biprodukt, vil virke tilbage pa sygehusvae
senets struktur og uddannel seskapacitet med en ikke uvaesentlig effekt.

Disse forhold vil blive nearmere omtalt, ligesom man i denne forbindel se vil
pege pa en raekke andrede funktioner for praktiserende speciallasger, som &-
ter sundhedsstyrel sens opfattelse vil kunnetjenetil en bedre udnyttel se af de
forskellige elementer i sundhedsvaesenet.
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2.3.1 Andrede strukturer

En udlagning af opgaver fra sygehusvassenet ma antages hurtigt at rejse
spergsmal et om etabl ering af speciallaggehuse af den karakter, som kendesfra
Speciallasgernes Hus i Arhus. S&danne speciallasgehuse kraever et relativt
stort befolkningsgrundlag, men vil muliggere flere speciallaggers samtidige
indsats, samt danne underlag for en udvidelse af apparaturparken i forhold
til, hvad der er almindeligt i speciallaagepraksis idag, men som pa den anden
side en overflytning af opgaver fra sygehusvassenet helt klart vil forudssdte.
Endvidere vil sddanne "koncentrationer" af specialpraksis kunne give
grundlag for degnobservation af patienter, en service, som ogsavil knytte sig
til en overtagelse af opgaver fra sygehusvassenet.

De sma sygehuses virksomhed, der hviler pa et lille befolkningsgrundlag, vil
ikke kunne undga at blive pavirket af en vaesentligt udvidet funktion i speci-
alpraksis, herunder i speciallaegehuse, men vil med et aendret virksomheds-
omrade stadigvak vaare et vagdifuldt element i betjeningen af lokalbefolk-
ningen.

Det vil ikke vaare hensigtsmaessigt at lade disse sygehuse fortsat indga i kost-
bart konstant akut degnberedskab men derimod vil de kunne udbygges med
et differentieret speciallaggetilbud til naarbefolkningen. Deres faciliteter vil
kunne stilles til radighed fra det offentlige for praktiserende speciallamger,
f.eks. indenfor giensygdomme, @re-naese-halssygdomme og hudsygdomme.
Endvidere kan speciallagger fra amtets starre sygehuse undersgge og behand-
le ambulante patienter pa de sma sygehuse.

Som stationaere afdelinger kan de sma sygehuse saxligt finde anvendel se til
langti dsmedicinske og sociale funktioner, safremt disse udeves pa grundlag
af speciallagestette fra starre sygehuse.

2.3.2 Udbygning af praktiserende speciallasgers funktioner

| forhold til nu vil de praktiserende speciallasger kunne aflaste sygehusvaese-
net ved, at de f& mulighed for at patage sig formaliserede konsulentfunktio-
ner overfor sygehusene. F.eks. vil praktiserende hudlasger kunne sikre ar-
bej dsmedicinske ambul atorier den nadvendige ekspertise ogindga i visitatio-
nen af patienter til de f& hudafdelinger, der findes. Nye konsulentfunktioner
vil de praktiserende speciallaager ogsa kunne yde overfor alment praktiseren-
de lasger, ikke blot med hensyn til enkelte patienter, men ogsa med hensyn til
generelle forhold. En sadan stette kan udmentesi form af |@bende radgivning
om kroniske forlgb og | gbende efteruddannel se. Med sddanne funktioner pla-
ceret hos praktiserende speciallagyer, vil f.eks. barnelasger kunne hjadpe til
nedbringelse af indlagygel sestallet for barn. Dette har ikke blot gkonomisk
betydning, men ma fremhaeves som gnskvaardigt for bade foraddre og bern.
Tilsvarende funktioner vil med fordel kunne varetages af hudlagger, psykiate-
re og reumatologer.

En fast organiseret kunsulentfunktion vil ogsa kunne overflediggere konsu-
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lenter i andre forvaltninger, dvs. amternes social centre og de kommunale so-
ciaforvaltninger. Paden méadevil de praktiserende speciallaeger ikke blot ud-
ave konsulentvirksomhed for alment praktiserende laeger og sygehusvaesen,
men ogsa for f.eks. plejehjem, dagninstitution for bern og unge, daginstituti-
oner osv.

Det ma fremhaaves, at en udvidelse med de her naevnte funktioner kun vil
kunne nyttiggeres fuldtud, hvis de praktiserende speciallagger, somtidligere
omtalt, palaagges en vagtforpligtel se.

| relation til sygehusvassenet kan det anfares, at praktiserende speciallasger
i visse andre lande fungerer pa deltid som sakaldte "consultants" overfor sy-
gehusene. En sadan ordning vil kunneblive relevant ogsafor det danske syge-
husvaesen, hvis struktur og funktioner andres som ovenfor skildret. Den vil
- eventuelt i modificeret form - efter omstaandighederne kunnetraede i stedet
for den deltids speciallasgepraksis for fuldtidsansatte overlagger, som gadder

idag.

3. Hvilke sygdomme og situationer ger indlaeggelse pa sygehus
nagdvendig?

| kapitel 2 er angivet en ragkke foranstaltninger, der ma antages at kunne
medvirketil at deampe presset pa sygehusvaesenet, herunder en udlasgning af
opgaver fra sygehusene til praktiserende speciallagyer.

| naervaarende kapitel vil man nearmere behandle de spargsmal aflaegelig og
patientsikkerhedsmaessig karakter, der efter sundhedsstyrelsens opfattelse
baer vaare afgarende for, om behandling v.v. ber finde sted i sygehusvaesenet.
Af praktiske grunde sker gennemgangen af spgrgsmalet blokvis for hen-
holdsvis den kirurgiske blok, den medicinske blok og de tvaergdende specia-
ler.

Som det vil fremgd, finder sundhedsstyrelsen det ikke muligt at opstille li-
ster, der udtgmmende angiver, hvilke diagnosekategorier, og hvilke sygdom-
me, der kan behandles udenfor sygehusene. Dette fremgér klart af den om-
stamndighed, at den enkelte diagnose reprassenterer et bredt spektrum frame-
get banal etil staerkt komplicerede og livstruendetil stande, ligesom de enkel -
te patienters samlede sociale situation meget ofte vil spilleenrollei sdhense-
ende.

Ej heller vil det veere muligt udtemmende at opstille lister over behandlinger
eller tilstande, der klart hgrer hjemme enten i det ene eller andet af de om-
handlede behandlingsregier.

Nar der derfor i det falgende er anfert en raskke eksempler, kan disse udel uk-
kende betragtes som sadanne, og de vil i gvrigt veare undergivet de ovenfor
naavnte forbehold.

Endelig ma det understreges, at der altid i lesgeklagesager, hvori indgar
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spargsmalet om, hvorvidt henvisning til sygehus burde have fundet sted, vil
blive anlagt en konkret vurdering af samtlige dei sagen foreliggende momen-
ter, herunder ogsa patientens tilstand. Dette forhold aendres ikke ved, at
praktiserende speciallagger i videre omfang tager opgaver op, som hidtil over-
vejende er blevet last i sygehusvaesenet.

3.1 Den kirurgiske blok

Den kirurgiske bloks specialer omfatter kirurgi, ortopaedkirurgi, gynaskolo-
gi og obstetrik, plastikkirurgi, urologi, kirurgisk gastroenterologi, thoraxki-
rurgi, karkirurgi, neurokirurgi, oftaimologi, oto-rhino-laryngologi samt tera-
peutisk radiologi.

3.1.1 Under sagel se og observation

Undersagel se og observation af den kirurgiske patient afsluttes med en vur-
dering, hvori der tages stilling til, om der er operationsindikation, hvilken
operation, der skal foretages, samt hvor og hvornar patienten skal opereres.

De praktiserende speciallasgers undersggel se, observation og visitationsvirk-
somhed bidrager til, nar der er tale om lidel ser, der kraever saerlig viden og er-
faring, at reducere sygehusbelastningen, delsved at afsluttetilfadde, hvor der
ikke er indikation for sygehusindlagggel se eller videre kontrol hos speciallae
ge, delsved at afkorte en eventuel indlagygel sesforlgb i samarbejde med en sy-
gehusafdeling om koordinerede forundersggel ser og planlagt, programmeret
indlagggel se.

| princippet kan undersggel se/observation af samtlige ikke-akutte kirurgiske
sygdomstilfadde foretages ambulant og dermed i speciallaagepraksis. Imid-
lertid er patientens kontakt ved forundersggel se pa sygehuset, dv.s. kontak-
ten med plejepersonale og lagge, af vassentlig betydning for patientenstillid og
samarbejde ved senere indlagggel se. Samtidig med at afdelingens egen vurde-
ring af patienten forud for indlasggelsen ager behandlingssikkerheden.

Undersggel se og observation af patienter i speciallasgepraksis ber derfor be-
gramnsestil tilfadde, hvor der er tvivl om operationsindikation, eller hvor ope-
rationen kan forega og behandlingen afsluttes i speciallasgepraksis.

3.1.2 Kirurgisk behandling

Den kirurgiske behandling bestar i diagnostiske og terapeutiske indgreb. En
raskke forhold har betydning for, hvorvidt den kirurgiske behandling kan ud-
fares ambulant eller under indlagggel se:

Diagnosen

Akut/ikke-akut tilfadde

Patientens alder

Komplicerende lidelser og sociale forhold

Bedovelsens omfang, primaert lokal eller universel bedevelse
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Indgrebets omfang

Sealigt apparatur

Risiko for komplikationer, f.eks. bladning, betaendel se, haevelse, bristning af
sar, der kraever naarmere observation, sengelegje, immobilisation, blodtransfu-
sion og endelig patientens eget anske.

Afgramnsning &, hvilke sygdomme, der kan forega i speciallaagepraksis alene
efter diagnose er umulig, idet de fleste ailmindeligst anvendte diagnoser dak-
ker over en skalafradeletteste, der kan behandlesi ambulant regietil de svee
reste, der kraaver indlagggelse. F.eks. vil et lille lyskebrok kunne behandles
ambulant, mens et stort lyskebrok kraever indlagggel se.

Alle akutte, kirurgiske sygdomstilfadde kraever sygehusindlagggelse. Deri-
mod kan en stor del af skadestuetilfad dene undersgges og behandlesi almen
praksis. En undersggelsei 1982 af 6.314 skadestuekontakter i Frederiksborg
amt viste, at 75,4% af kontakterne blev af sluttet, 12,7% blev indlagt og 11,7%
blev henvist til senere ambul ant behandling pasygehus. Ca. 1/3 af de af slutte-
de kontakter havde faet foretaget rentgenundersegelse. Det vil sige, et godt
halvdelen af skadestuekontakterne umiddelbart kan undersgges og behand-
lesi almen praksis og yderligere 1/4 efter 1 ambulant rentgenundersggel se i
dagtiden.

Operation af bern kreever i reglen fuld bedevelse og dermed indlasggel se.

Patienter med komplicerende lidelser, f.eks. svaa blodtryksforhgjelse, hjerte-
sygdommme, sukkersyge, forskellige gigtlidelser, der gar patienterne mindre
mobile, kreever i reglen ogsa indlasggel se, selvom indgrebet kan udfaresi lo-
kal bedevelse.

Allekirurgiske, diagnostiske, terapeutiske indgreb, der ikke kan udfaresi lo-
kal bedevelse, kraever i reglen indlagygelse. Indgreb, der kun kraever kortva-
rig, fuld bedevelse, og hvor der ikke er risiko for blgdning, der kraever blod-
transfusion, kan, hvis der etableres konstant overvagning af kvalificeret per-
sonalei defarstetimer efter operationen, udfegres ambulant og dermed i speci-
allagepraksis.

Mindrekirurgiske, diagnostiske ogterapeutiske indgreb hvor der ikke er risi-
ko for bladning, der kraever blodtransfusion, i hud og underhud, pa arme og
ben, pa kensdel ene samt igennem eller ved legemets naturlige dbninger, krae-
ver i reglen ikke sygehusindlamggel se. Derimod kraever indgreb, der indebae
rer dbning af bug eller brysthule samt starre indgreb pa hud, underhud, arme
og ben, sygehusindlagggel se. Kirurgiske indgreb, hvor risikoen for komplika-
tioner er stor (blgdning, betaendel se, bristning af sar) kraever observation, im-
mobilisation og blodtransfusionsberedskab og dermed indlagygel se.

Endelig er patientens accept &, at det kirurgiske indgreb skal foregd ambu-
lant i speciallagge- eller sygehusregie en vassentlig forudsegning for, at ind-
grebet kan gennemfares forsvarligt og uden ungdig aangstel se.
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Afsluttende skal det understreges, at der ikke foreligger kontrollerede under-
sggelser, der dokumenterer, om resultaterne af operationer er bedre med foa-
re komplikationer og kortere rehabiliteringstid, hvis de udfgres i ambulant
speciallasgepraksis eller som sygehusbehandling.

3.1.3 Eksempler

| det felgende er naevnt eksempler pa diagnose og behandling, der kan forega
uden for sygehusene, idet det understreges, at afgramsning af dette forhold
alene pa grundlag af diagnose og behandling er uforsvarlig

Operationer for brok, vandbrok, forhudsforsnaavring, mandlig sterilisation,
haamorrhoider, rift i endetarmen, alle knuder i hud og underhud samt en raek-
ke mindre plastikkirurgiske indgreb.

Operation for bylder, mindre brystoperationer, herunder fjernelse af godarte-
de svulster, areknuder, arebrok, fingerbrud, Dypuytren's kontraktur, hand-
ledbrud, navlebrok, tafingerplastik, skinnebenssar, knystoperationer. Udta-
gelse af lymfeknude, muskel-, kar- eller knoglevaes til patologisk undersg-
gelse.

Provokeret abort indtil 6. uge*), udskrabning fra livmoder og livmoderhals.

Endoskopisk diagnostik og kontrol: Oesophagoskopi, gastroduodenoskopi,
coloskopi, rektosigmodeoskopi, cystoskopi.

Special erne gjensygdomme og gre-, haese, halssygdomme klarer idag undersg-
gelse/observation og behandling af sterstedelen af patienterne, hvorfor her
naevnes opgaver, der kraaver sygehusbehandling:

Jjensygdomme

Alle okulare og orbitale operationer samt starre gjenldgsoperationer, under-
sggelse og operation, der kraever laserudstyr, fluorescens-angoigrafi samt
VER og ERG adaptometri, farvesansapparatur og specielt fotoudstyr.

@re-naese-hal ssygdomme

Audiologiske undersagel ser. Operationer af starre deformiteter og laesioner af
ydre gre og eregang, total trommehindedefekter, mellemgreoperationer,
indre-gre-kirurgi, pa pladssaning af komplicerede naesebrud og bruskska-
der, ganeplastik samt sterre kosmetiske indgreb pa ydre naese.

Brud pa over- og underkagbe, mund og spytkirtelsygdomme, fjernelse af spyt-
kirtlerne under kadben og tungen samt alle former for indgreb pa grespytkirt-
len.

Fjernelse af starre svulster i mundhulen, tonsillectomi.

*) udfarelsei laggepraksisvil i givet fald kraeve aandring af lov nr. 350 af 13. juni
1973 om svangerskabsafbrydelse.
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Medfadte og erhvervede forsnaevringer i det avre Iuftrar, fremmedlegemer i
[uftrer og bronchier, forsnaevring af divertikler og fremmedlegemer i spisera-
ret.

Indgreb pa skjoldbruskkirtlen, fjernelse af cyster, godartede knuder samt fjer-
nelse af lymfeknude til diagnostisk undersggel se.

Biopsitagning fra suspekte svulster i gre og naese, mundhule og luftveje.

3.2 Den medicinske blok

Den medicinske blok omfatter felgende grundspecialer og grenspeciaer; in-
tern medicin, cardiologi, nefrologi, lungemedicin, reumatologi, tropemedi-
cin, gastroenterologi, allergologi, endokrinologi, langtidsmedicin, infekti-
onsmedicin, haamatol ogi, hepatologi.

Endvidere omtalesi sammenhaang med de naevnte intern medicinske specia-
ler, specialerne neuromedicin, paadiatri, psykiatri og dermato-venerologi.

3.2.1 Intern medicin m.m.

Inden for det intern medicinske omrade er langt de fleste indlasggel ser som
naavnt akutte. En stor del af disseindlasggelser er "halv-akutte" (se kapitel 2),
hvor en pludselig forvaaring i kombination med util stragkkelige ressourcer i
hjemmet ngdvendigger akut indlasggel se. Disse indlagggel ser vil kunne redu-
ceres ved hjadp af foranstaltninger som naevnt tidligere.

For de medicinske sygdommes vedkommende gadder, at diagnosen i sig selv
ikke er afgarende for, om ambulant behandling er hensigtsmaessig. Det er den
aktuelle kombination afgrundsygdom (diagnose), stadium i forlgbet, tilstand
og sociale ressourcer, der tilsammen afger, om patienten skal indlaayges eller
kan undersgges/behandles ambulant.

En raskke akutte lidelser og tilstande kreever sdledes indlagygel se, idet der er
behov for hgjt kvalificeret observation og undersggelse, seerligt apparatur og
samtidig tilstedevaarel se af flere specialer. Som eksempler pa sadanne tilfad-
de kan naavnes:

1) akutte hjertetilfedde med mistanke om myocadieinfarct (blodprop ved
hjertet) eller lungegdem (vand i lungerne)

2) akutte livstruende lidelser, som f.eks. coma diabeticum (syreforgiftning og
bevidstlashed hos sukkersygepatienter) og terminal uraemi (slutstadiet af
nyreinsufflcient)

3) visse akutte infektionssygdomme som f.eks. meningitis og visse former for
malaria

4) visse svaare mave-tarmlidelser somf.eks. colitisulcerosa(kronisk tarmsyg-
dom med sardannelse og bladning), sveare mave-tarminfektioner (tyfus,
plettyfus, dysenteri etc.)

(Nogle af de under 3 og 4 naavnte lidelser kraever desuden isolation)
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5) visse blodsygdomme som akut og kronisk |eukaemi, akut nedbrydning af
de rade blodlegemer, akutte bl gdningssygdomme og tilsvarende livstruen-
de haamatologiske lidel ser

6) visse akutte cerebrovasculage lidelser (karlidelser i hjernen) herunder hy-
pertensiv encefal opathi

7) visse kradtlidelser, hvor diagnosen dog ofte kan stilles af praktiserende
speciallagge ud fra foretagne laboratorie- og regntgenundersggel ser

8) kroniske og akutte lidelser i bevesgeapparatet og bindeveey med staerke
smerter, hvor ambulant behandling ikke kan gennemfgres eller hvor &-
lastning er ngdvendig, samt patienter med betydelige handicap, hvor reha-
bilitering kun kan gennemfgres i institutionsregie.

9) visse sygdomme der kraever undersggel se med sarlig dyrt apparatur eller
diagnostiske indgreb, der kraever sengeleje og overvagning som f.eks. CT-
scanning, arteriografier, lever- og lungebiopsi m.m.

En raskke af de naevnte lidelser kraever oftest kun indlaaggel se ved sygdom-
mens opstaen eller under en akut forvaaring, hvorefter patienten udmaerket
kan behandles af familielasgen med stette fraf.eks. praktiserende speciallee

oer).

En rakke ikke-akutte lidelser i hjerte, lunger, nyrer, mave og tarm samt dof-
skiftelidelser, herunder i skjoldbruskkirtlen, bugspytkirtlen (diabetes melli-
tus) og binyrer kan undersgges og behandles af praktiserende speciallagger i
samarbejde med familielasgen.

Tilsvarende gadder for sygdomme i bevasgeapparatet, der fremkalder smer-
ter og tab af beveegefunktioner(reumatologiske lidelser), hvor stersteparten
af tilfaddene behandlesi almen praksisi mange tilfad de med bistand fra spe-
ciallager i reumatologi (det tidligere selvstaendige speciale: fysiurgi) og prak-
tiserende fysioterapeuter.

Graansen mellem hvad familielasgen selv kan behandle og hvad der kraever
speciallaggensbistand er somi andre specialer ikke skarp. Det er almindeligt,
at familielagen samarbejder med en intern medicinsk afdeling om patienter
med kroniske lidelser. Nogle far akutte episoder i forlgbet, der f.eks. kraever
justering af igangvaerende behandling under observation (f.eks. blodtryksfor-
agelser, sukkersyge, hjertearytmi). Sadanne patienter kan i mange tilfadde
behandles i hjemmet, pa plejeinstitution eller pa et mindre lokalt sygehus,
hvis der kunne tilvejebringes forngden observation og bistand fra praktise-
rende speciallasge eller specialiseret intern medicinsk afdeling i amtet. Speci-
allaggebistanden kunne etableres som en konsulentfunktion over for almen
praksis og udover at have betydning for et aktuelt behandlingsforlgb kunne
en sadan ordning ogsd have en nyttig efteruddannel seseffekt.
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3.2.2 Neuromedicin og neurofysiol ogi

Neuromedicin er velegnet til speciallasgepraksis, hvad der fremgar af det for-
holdvis hgie antal neurologiske speciallagger sammenlignet med sygehusvee
senets sengetal.

De sygehusansatte neurologer undersgger og behandler 2-3 gange s mange
patienter ambulant inden for sygehusetsrammer som indlagte i de neurome-
dicinske sengeafdelinger. Der er med andre ord ud fra en teoretisk betragt-
ning vidtgaende muligheder for at flytte disse "lodrette" ydelser ud i special-
laegepraksis.

Der er (teoretisk set) kun undtagel sesvis behov for, at sygehusene yder |gben-
de ambulant kontrol af den medikamentelle behandling af epilepsi og Parkin-
sons sygdom, der er de 2 starste og derfor tungest vejende efterbehandlingspa-
tientgrupper.

Der vil dog veere en del ambulante funktioner, som bedst udferesi sygehusvee
senet, f.eks. enkelte kontroller af patienter, efter de er udskrevet fra sygehus,
hvor en behandling eller social assistance skal fages op. Endvidere patienter
med saxlig vanskeligt behandlelige lidelser, hvor enkelte sygehusambul ato-
rier kan tilbyde seerlig ekspertise.

Falgende patientgrupper skal undersgges eller behandles under indlaeggel se:

- Patienter, der har neurologiske sygdomme eller hvor der er mistanke her-
om, og hvor diagnosticeringen indebaarer, at der anvendes saxligt appara-
tur, som kunforefindesi sygehusvaesenet, eller hvor der skal anvendes sen-
gelgie i forbindelse med undersggel serne, der taenkes her pa CT- scanning,
hjernescintigrafi, myelografier og arteriografiske undersggel ser, samt ved
behov for lumbal punktur.

- Patienter, der er diagnostisk uafklarede, og hvor diagnosen kun kan stilles
ved observation dagnet rundt. Der taenkes her f.eks. pa patienter med an-
faldsfasnomener, herunder epileptiske anfald, svimmelhedstilfadde, uka-
rakteristiske hovedpineanfald. Endvidere er der patienter, hvor det er ngd-
vendigt af hensyn til den diagnostiske udredning at iagttage adfeard og
funktionsevne. Det drejer sigf. eks. om patienter, der er mistaenkt for orga-
niske demenstilstande.

- Patienter, der skal have foretaget neuropsykologisk undersggelse, skal
sagdvanligvis indlaggges i en sygehusafdeling, idet der for nervaarende
kuni fatilfadde er adgang til at faforetaget sddanne undersggelser ambu-
lant.

- Patienter, som er for handicappede til ambulant diagnostisk udredning €l-
ler behandling. Det gadder f.eks. en stor del af patienter med apoplexia ce-
rebri, men det kan ogsa drgje sig om patienter med paralysis agitans, disse-
mimineret sclerose, polyneuropati eller polyradikulit.
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- Patienter, hvor behandlingen involverer fast sengelgje, f.eks. patienter, der
skal konservativt behandles for en lumbal discusprolaps.

- Patienter, hvor behandlingen indebaarer, at dagnobservation er ngdvendig,
f.eks. i en periode, hvor der sker medicinindstilling.

- Patienter med svaer migraene og stort gynergenforbrug, hvor afvaannings-
behandling er indiceret.

Neurofysiologiske undersggel ser af patienter, der er indlagt i eller gar ambu-
lant pa et sygehus ma udferes i det pagad dende sygehusvaesen.

Derimod ville EEG-optagelser og mere enkle elektromyografiske og neuro-
nografiske undersggelser pa patienter, der handteres i den primaare sund-
hedssektor, kunne udfgres af en praktiserende neurofysiolog.

3.2.3 Det paddiatriske omréade

Dette ligner i flere henseender det intern-medicinske omrade. Ogsa her er
langt de fleste indlagggel ser akutte og de diagnostiske undersggel ser stiller
ofte krav om sax’ligt apparatur, saalig ekspertise og eventuelt fuld anaestesi.

Hvad angar sygdomme/tilstande som behaver sygehusindlasggelse henvises
til afsnit om intern medicin, pkt. 2,3,4,5,7,8 og 9. Forholdet er ogsa her, at al-
men praksis varetager hovedparten af den Igbende behandling og kontrol,
samt i gvrigt behandler de fleste banale bgrnesygdomme. | denne funktion
kan der ligeledes vaare behov for, at paadiatere - enten fra sygehusafdelinger
eller som praktiserende kunne statil radighed som konsulenter over for lae-
gerne, socialforvaltningen mwv. eller i seerligetilfedde direkte over for patien-
ter/foraddre. Fordelen ved en sadan ordning er bl.a., at patienterne i mange
tilfad de vil kunne undgatraumatiserende oplevelser i institutionsmiljget, og
at foraddrene lettere og kontinuerligt kan drages ind i undersggelses- og be-
handlingsprocessen.

3.2.4 Det psykiatriske omrade

Mange psykiske lidelser er langvarige med et vekslende forlgb, hvorfor man
heller ikke pa dette omrade kan definere saarlige sygdomme (diagnoser), som
kan behandles alene i praksis eller udelukkende pa sygehus. Udviklingen in-
denfor omradet i de senere ar gar i retning af et stigende antal ambulante
ydelser badei sygehusregie og i speciallaagepraksis. Bade lette og svaare psy-
kiske lidelser (f.eks. henholdsvis neuroser og sindssygdomme) kan behandles
i praksis. Bestemmende for hvor undersegelse/behandling kan finde sted er
behandlingsformer, nadvendighed af opsyn og observation, behov for mere in-
tensiv daglig behandling, andre personal egrupppers ngdvendige medvirken
og tvearfagligt samarbejde og patientens holdning til behandling og egen s-
tuation socialt set.

Praktiserende psykiatere kan i de fleste tilfed de yde en fuldt forsvarlig og til-
straskkelig service med hensyn til samtaleterapi og medikamentel behand-
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ling. Muligheden for at overskride overenskomstlimiteringsbestemmelser,
som blev indfert i 1981-overenskomsten, har medvirket til, at en raskke pati-
enter har kunnet overgatil fortsat behandling i praksis. For mange patienter
er det meget tilfredsstillende at kunne have kontakt til stadighed med den
samme speciallage og hertil kommer, at kontinuiteten ogsa giver et bedre
sagligt grundlag for bedemmelse &f tilstand og behandlingseffekt.

Speciallaggepraksis er derimod ikke egnet i tilfadde, hvor miljgterapi og sear-
lige paedagogiske foranstaltninger er pakraevet. Behandling i sygehus er ogsa
den bedst |@sning, hvor patientens tilstand kraaver hyppige eller meget lang-
varige indlaggelser, der vil afbryde kontinuiteten i et behandlingsforlgb
uden for sygehusregie. | sddanne situationer bgr ogsa den ambul ante behand-
ling fortrinsvis finde sted i sygehuset.

| den distriktspsykiatriske virksomhed, som udgér fra en bestemt sygehusaf-
deling, synes praktiserende psykiatere at kunne yde en veadifuld indsats i
samarbejde med de al ment praktiserende lagger, der i stort omfang behandler
patienter med psykiske lidelser, som med hurtigt mobiliseret specialistbi-
stand helt undgar at komme i beraring med sygehussektoren. Der findes vel-
prevede modeller, hvor praktiserende psykiatere i samarbejde med psykiatri-
ske afdelinger bistar almen praksis, sociaforvaltninger m.m. som konsulen-
ter og herved medvirker til reduceret indlasggel seshyppighed og ambulant
sygehusservice. Tilsvarende ordninger vil med fordel kunne anvendes inden
for barnepsykiatrien, men det kraever et tilstraskkeligt antal praktiserende
barnepsykiatere og den ngdvendige opbakningsservice i form af barnepsyki-
atriske sygehusenheder, der endnu er under opbygning.

Dansk psykiatrisk Selskab, Danske Psykiateres og Barnepsykiateres Organi-
sation samt Fareningen af yngre Psykiatere har nedsat en arbejdsgruppe, der
skal udarbejde fordag til planlaggningen af den samlede psykiatriske service,
inddragende bade speciallsagepraksis og sygehussektor (inkl. ambulatorier).
Malet er at opbygge et system, hvor den enkelte patient vil kunne blive be-
handl et pa det sted og med den ekspertise, somtil enhver tid er mest hensigts-
maessig for den pagad dende.

3.2.5 Dermatovenerologi

For hud- og kanssygdommenes vedkommende foregar hovedparten (97%) af
den samlede speciallasgevirksomhed idag uden for sygehusene. En betydelig
del varetages dog, i egne hvor der er langt til speciallasge/afdeling, af alment
praktiserende lager.

Vissetilstande, som kraever diagnostiske procedurer med assistance af andre
specialafdelinger og seerlige behandlinger, hvor der er risiko for umiddel bare
komplikationer, f.eks. ved behandling med cytostatika, kraever dog sygehus-
indleeggel se. Det samme gadder for sygdomme, hvor der er indtradt alvorlige
akutte komplikationer med f.eks. forandringer over store hudpartier og/eller
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pavirkning af knoglemarven, idet en saerlig observation og daglige behand-
linger i sddanne tilfadde vil veere ngdvendige.

Da der kun findes dermatologiske sengeafdelinger i Kabenhavnsomradet
samt Odense og Arhus, er der behov for konsulentfunktioner pé en raskke sy-
gehuse, specielt pa sygehuse med arbejdsmedicinske ambulatorier.

Speciallasger ber ligeledes inddrages i visitationen til de fa dermatologiske
senge, der findes i landet.

Dermatologi er siledes et speciale, hvor opgaverne allerede idag vidtgaende
|@ses uden indlagggel se. Problemerne er

- at speciallaegerne er geografisk "ujaevnt” fordelt,

- at de praktiserende lasger derfor ikke kan fa den ngdvendige faglige assi-
stance,

- at uddannelsen af praktiserende lagger og speciallagyer
endnu ikke er etableret hos de praktiserende dermatologer.

3.3 De tveaergaende specialer

Udenfor Kgbenhavn fungerer sygehusenes rantgenafdelinger og laboratorier
som hjadpeinstanser for praksissektoren allerede idag. | Kgbenhavnsomra-
det har rantgenklinikker og laboratorier seerlig overenskomst med sygesik-
ringen. | Arhus er der saxlige overenskomster for rgntgen og anaestesiol ogi
for s vidt angar Speciallaegernes Hus.

Med hensyn til klinisk-kemisk virksomhed har det vist sig, at dette speciale
med tilstrakkeligt stort befolkningsunderlag kan drives uden for sygehus-
sektoren. En faktor af vaesentlig betydning er imidlertid her, at de allerede be-
staende sygehuslaboratorier som regel har den nadvendige kapacitet, hvilket
ogsa til en vis grad gadder for rgntgenafdelinger.

En forbedret adgang for den primaare sundhedssektor til ultralyddiagnostik
ville vazre en betydelig fordel, men den begramsende faktor her er det meget
lave antal kyndige lagger inden for denne specielle gren. Disse findes kun i
meget sparsomt tal inden for gynakologi og obstetrik og hjertesygdomme.

En raskke klinisk-fysiologiske undersggel ser af kredslgbet, nyrerne og ande-
dragsorganerne burde kunne tilbydes den primaere sundhedssektor. Kun et
sygehusi Danmark udgver denne service (Frederiksberg hospital). Alle eksi-
sterende klinisk-fysiologiske afdelinger far imidlertid talrige henvendelser
fra praksissektoren om at foretage undersggelser af patienter, der ikke er og
ikke behaver at blive indlagt. Sadanne henvendelser efterkommes imidlertid
ikke. Searligi ambulatorier eller i speciallaagehuse vil sddanne undersagel ser
vaae velplacerede.
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4. Hvilken indflydelse far en udlaegning af funktioner fra sygehuse
til praksis pa uddannelse og forskning, og hvilke eéendringer i
uddannelsen er ngdvendige for, at denne udleegning kan ske
forsvarligt?

For at opnatilladel setil selvstaendigt virke som lasge og til at betegne sig som
alment praktiserende laege eller speciallasge, skal laeger gennemga et forma-
liseret uddannel sesforlgb, hovedsagelig ved ansagtel se pa en raskke sygehus-
afdelinger. Pabaggrund af gnsket om kvalitet og alsidighed stilles der detail-
lerede krav til uddannel sens lamgde og sammensagning, samt til de afddlin-
ger pa hvilke uddannelsen kan gennemferes.

Det er afaog omegai al klinisk uddannelse, at den uddannel sessggende un-
der passende supervision far mulighed for pa naarmeste hold at forestd/delta-
ge i diagnosticering, behandling og efterbehandling af hele spektret af syg-
domme indenfor det pagad dende speciale/lomrade. Safremt der sker vaesentli-
ge andringer i balancen mellem patienter behandlet indenfor og udenfor sy-
gehusvaesenet - hvadenten dette gadder patientantallet eller sygdomsmen-
steret - vil det fa konsekvenser for uddannelsen af lagge.

Hvis man taenker sig, at alle ikke-indlaggel seskraevende patienter blev be-
handlet uden for sygehusvaesenet, ville dette betyde en vaesentlig udhuling af
de sygehusansatte yngre laggers erfaringsgrundlag, i denforstand, at antall et
af patienter vil falde, men isax vil den tilbagevaarende patientkategori kun
repraesentere den "tungeste” del og ikke den lagt starre del af |ettere grader
og stadier eller de ikke indlasggel seskraevende sygdomme. Afstanden mellem
det sygdomshillede, de uddannel sessagende lasger mader i sygehusvaesenet
og det mere almindelige udenfor vil sdledes blive langt starre end den er idag.

Endviderevil et mindre patienttal pa sygehusene - alt andet lige - pavirke an-
tallet af speciallasger ansat pa sygehusene, medmindre stabsstruktur og an-
svarsfordeling kan endres i konsekvens heraf. De nuvaarende funktioner i sy-
gehusene har ligget" til grund for de senere ars overvejelser om en andret
stabsstruktur, og behovet for en styrkel se af den kliniske uddannelsei form af
kvalitativ og kvantitativ supervision er papeget af Specialistnaevnet i detsre-
degerelse "Videreuddannelsen af lagger i 1980'erne”, og tankerne heri er si-
den bekraftet af det Centrale Rad for Lasgers Videreuddannelse pa madet
den 21. marts 1983.

Det ber dog i denne forbindelse fremhaaves, at der uanset om der lasggesflere
opgaver fra sygehusene ud i praksis, fortsat vil vaare et meget stort behov for
via en ny stabsstrukturaftale at sikre en bedre - herunder geografisk - forde-
ling af speciallasgernei sygehusvaesenet. Dette bar ske bade af hensyn til pa-
tientbehandlingen, uddannelsen og ansket om at udnytte sygehusenes res-
sourcer bedst muligt.Der er efter sundhedsstyrelsens opfattelse ikke grund
til at antage, at en sddan aendret stabsstruktur vil medvirketil at traekke nye
opgaver ind i sygehusvaesenet eller virke som en hindring for at udlasgge s
danne opgaver.
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Endelig skal der peges pa det forhold, at der, forarsaget af yngre laegers over-
enskomst af 1981 pa mange sygehusafdelinger af hensyn til vagtberedskabet,
kraeves et starre antal yngre lasger end ngdvendigt for udfgrelsen af afdelin-
gens arbejde i dagtimerne. Fjernes eller mindskes dele af afdelingens ikke-
akutte funktioner som eksempelvis ambulatoriefunktionen, vil dette forhold
blive yderligere forvaaret, medmindre uddannel sen kan henlaggges til andre
sektorer, jfr. nedenfor.

Det er ved en udlasgning af opgaver fra sygehusveesenet til laggepraksis
mindst lige savigtigt at have veluddannede lasger, og en sadan omlasgning vil
sdledes ngdvendiggere sendringer i den laegelige videreuddannel se samtidig
med, at en udlaggning finder sted.

En mulig kompensation for den mindre erfaring, opnaet i sygehusene, kunne
vage indfarelse af et krav om ansadtelse i speciallaegepraksis som led i vide-
reuddannelsen til speciallegge i relevante specialer, i lighed med hvad der s-
den 1976 har gjort sig geddende i videreuddannelsen til alment praktiseren-
delagye.

Man kunne sdledes forstille sig - som i uddannelsen til alment praktiserende
lagge - to typer uddannel sesstillinger i speciallasgepraksis:

- Amanuensisstillinger for lagger relativt sent i uddannel sesforlgbet inden-
for pagad dende speciale

- reservelagyestillinger for uddannel sessggende fra andre specialer eller un-
der uddannelse til almen praksis, der ansker supplering indenfor pagad -
dende speciae.

Betinget af den uddannel sesmaessige baggrund vil der vaae stor forskel pa,
hvorledes disse to typer funktionelt vil kunne indgd i specialleagepraksis.
Etableringen af sadanne amanuensisstillinger vil kunne fa en kapacitets-
maessig betydning for sikring af fortsat tilstraskkelig kvalitativ og kvantita-
tiv speciallaegeproduktion indenfor visse specialer. P4 baggrund af diskre-
pansen mellem det store antal yngre laeger i sygehusvaesenet og de forholds-
visfa speciallasgepraksis, vil det imidlertid kun vaare en mindre del af de ud-
dannel sessggendes behov for uddannel se og erfaring, der vil kunne dagkkes
gennem ansadtelser som reservelasge i speciallaggepraksis.

Sygehusvaesenets primeaare opgaver er naturligvis patientbehandling og
plele, og uddannel sen er et biprodukt heraf. Pa den anden side vil en sygehus-
anseettelse fortsat vaare en afgarende og kvantitativt betydningsfuld forud-
sagning for produktion af alment praktiserende lagger og speciallagger.

Patilsvarende made udger forskningen en mindre, men vassentlig del af syge-
husvaesenets opgaver, og er ligeledes ngdvendig for sundhedsvassenets fort-
satte optimale udvikling.Forskningen varetages i de faareste tilfadde i rene
forskerstillinger, og der er i satilfadde ofte tale om basal forskning, tilknyttet
universiteterne, institutter o. lign. Traditionelt udfares langt starsteparten af
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medicinsk forskning herhjemme &f klinikere pa sygehusafdelingerne ved si-
den af det daglige arbejde og med dette som udgangspunkt. Hidtil er kun en
mindre del af forskningen udgéet fra specialasge- eller men praksis. Som
arsag hertil kan ve intet sikkert siges, men en forklaring kunne vaare deniso-
lerede situation uden anden end sporadisk kontakt til andre praktiserende
speciallager eller sygehusafdelinger, ligesom arbejdsforholdene og hensynet
til sygesikringsaftaler etc. aviger fra sygehusafdelingernes miljg. Séfremt
man derfor flytter sterre dele af patientbehandlingen bort fra sygehusveese-
net, ma der gennem nyeformer for samarbe de og kontakt mellem den primae
;e g(g sekundagre sundhedstjeneste fortsat skabes mulighed for medicinsk
orskning.

Endelig bemagkes, at en saradikal omlaggning, som omhandlet i naavaaen-
denotat, i Sig selv bar garestil genstand for forskning med henblik pavurde-
ring af dens virkni nger.

5. Hvordan kan en udleegning af opgaver fra sygehustil
praksissektoren gennemferes?

Dei naavaaende notat anfarte muligheder for - bl.a. ved en omlaggning af op-
gavernei sundhedsvaesenet - at deampe presset pa sygehusvaesenet vil, som d-
|lerede antydet, ikke kunne gennemfares uden andringer i enlang rackke or-
ganisationsstrukturer og faktorer, bestemmende herfor. Spergsmal vedreren-
de faglige overenskomgter, uddannelse og kapacitetsfordeling mé p& ganske
anden méde, end det hi dtil har fundet sted, ses under en helheds vinke.

Uden en, pabasisaf et grundigt udredningsarbejde, planlagt omlaegning - der
tilneamel sesvisvil antage karakter af en egentlig reform - vil de gkonomiske
og kvalitetsmaessige hel hedsvirkninger vearerel ativt ukendte, med deraf fd-

gende risici for fejlbedutninger.

Samtidig er det indlysende, a en udlagning af opgaver fra sygehusvaesenet

til praktiserende speciallager, hvis aflastningssynspunktet skal tilgodeses,

vil forudsadte en gennemgribende aandring af vedkommende sygesikrings-

overenskomger. Dette er ogsa fremfart i det fra Foreningen af Speciallager

modtagne materiale, men vil f.eks ogsdfremga &, at der ikke idag generelt

i |andet findes overenskomster for rantgen og anaestesiologi, f.eks. til betje-

ning af speciallasgehuse, ligesom dagnbetjening med speciallaeger ikke er sk-
ret overenskomstmaessigt. Generelt kan det siges, at det nuvasrende overens-

komstgrundlag i vidt omfang stammer frasygekassernestid, og dermed ikke
er udformet med henblik pa den situation, som vil fordigge, hvis det - set fra
det offentliges synspunkt - skal tjenetil at fremme en egentlig aflastning af

sygehusvaesenet.

Sundhedsstyrelsen har fleregangei de seneredr over for inderi gsministeri-
et, socialministeriet, Sygesikringens Forhandlings Udvalg mifl. pdpeget det
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uheldigei, at planlaagningen og udbygningen af den ambulante speciallaege-
betjening i vidt omfang sker ukoordineret under det nuvaarende system.

Dette farte bl.a. til afholdelsen af speciallaggekonferencen den 26. mgj 1982,
arrangeret af Amtsradsforeningen efter opfordring fra indenrigsministeriet
og socialministeriet. Som oplagg til denne konference udsendtes sundhedssty-
relsens notat af 22. august 1980 om den ambulante speciallsegebetjening.

Sundhedsstyrelsen har endvidere i notater til indenrigsministeriet og social-
ministeriet, bl.a. i forbindel se med social ministeriets godkendel se af sygesik-
ringsoverenskomster i 1982, foresl&et, at der fra de centrale sundhedsmyn-
dighedersside blev taget initiativ til ivaerkssgtel sen af et udval gsarbejde, der
skulle analysere og stille fordag til bedre planlasgningsmasssige rammer for
den samlede speciallaggebetjening. Det var sundhedsstyrel sens opfattelse, at
de hidtidige erfaringer havde vist, at en sddan samlet planlasgning - der gjor-
de det muligt for amtskommunerne bedre at "handtere’" speciallsggebetjenin-
gen, sdvel fra sygehus som fra praksis under ét med sigte pa en rationel res-
sourceudnyttelse - var overordentlig vanskelig at gennemfare i det nuvaaren-
de system. Under dette udvalgsarbejde burde efter sundhedsstyrel sens opfat-
telse ogsa inddrages en gennemgang af det eksisterende lovgrundlag.

Sundhedsstyrelsen har senest i et notat af 25. august 1982 til indenrigsmini-
steriet med henblik pa den statslige udmelding til de igangvaerende overens-
komstforhandlinger pa sygesikringsomradet, specielt med hensyn til special-
laggebetjeningen bl.a. udtalt, at der som optakt til en gennemgribende plan-
laggning af den ambulante speciall ssgebetjening bar tilvejebringes et fagligt
forsvarligt grundlag i form af objektive normer for dagkningen.

Det er sammenfattende sundhedsstyrel sens mening, at den af indenrigsmini-
steriet gnskede omlasgning af opgaverne i sundhedsvaesenet - i det omfang
den skal indebaere en maarkbar aflastning af sygehusvaesenet - bar forberedes
af et udvalgsarbejde, der bedst muligt sager at belyse de faktorer, der vil dan-
ne forudsagningen for omlaggningens heldige gennemfarelse, og som samti-
digt klarlasgger konsekvenserne for de forskellige dele af sundhedsvaesenet,
herunder hele uddannel sesomradet.

Dette udvalgsarbejde ma i givet fald paregnes at skulle have et noget videre
sigte end det udval gsarbejde, som sundhedsstyrelsen, som ovenfor neevnt, har
foresldet igangsat vedrgrende den ambulante speciallasgebetjening. Sdledes
vil det med henblik pa aflastningen af sygehusvassenet vaare hensigtsmaess-
sigt i overveelserne at medinddrage, hvorledes man bedst muligt styrker den
alment praktiserende lagye.

Sundhedsstyrelsen er rede til pa anmodning fraindenrigsministeriet at dref-
te kommissorium og sammensagning for et eventuelt udvalg af den naevnte
karakter.
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6. Besgparedser i sygehusvaesenet

En konsekvent gennemforelse af alle dei dette notat anferte foranstal tninger
til at mindske presset pa sygehusene vil efter sundhedsstyrelsens skan kunne
reducere sygehusenes driftsudgifter med 15-20%.

Udlaggningen af funktioner til praksisvil tegnesig for ca. halvdelen og udbyg-
ning af sociale tilbud for en vaesentlig del af resten. En bedre administrativ
tilrettel aaygel se og koordination bade centralt og i amterne og kommunerne
vil vere en forudsagning for at foranstaltningerne kan gennemfgares og vil i
sig selv kunne give en reduktion af sygehusenes driftsudgifter.

Sundhedsstyrelsen har ingen mulighed for at vurdere, hvor meget kapacite-
teni lasgepraksis- almen lagger og speciallagyer - og sociaetilbud skal udbyg-
ges for at give den skgnnede maksimalt opnaelige reduktion af sygehusenes
driftsudgifter, og sundhedsstyrel sen kan sdledes ikke paforhand vurdere, om
nettoresultatet bliver mindre eller sterre udgifter. En omstilling og udlasg-
ning mai den enkelte sygehuskommune udferes efter en ngje vurdering af ka-
paciteten uden for sygehusene og overvagen &, at en eventuel udbygning af
denne falges af en sidelgbende reduktion af sygehusenes kapacitet.

Enomstilling og udlsegning mangdvendigvistagetid, bl.a. pAgrund af deamn-
drede krav til uddannelse, videreuddannelse og efteruddannelse samt den
omfattende reduktion af personalet pa sygehusene, der vil vaare en forudsad-
ning for de naevnte reduktioner i sygehusenes driftsudgifter.

Det skal endelig bemaarkes, at den ngdvendige private investering i den udvi-
dede kapacitet i praksissektoren formentlig kun vil kunne paregnes fra lae-
gernesside, hvisudlasgningen er et ledi langtidsplanlasgningeni den enkelte
sygehuskommune.
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Bilag 2

ARBEJDSGRUPPEN VEDRZRENDE DEN
SOCIALE OG SUNDHEDSM A£SSIGE INDSATS
OVER FOR ALDRE

(sammendrag med fordag til handlingsplaner)

1. Kommissorium

- at give en beskrivelse og en analyse ud fra eksisterende viden af de hyp-
pigst forekommende samordningsproblemer vedrgrende den koordinerede
sociae og sundhedsmaessige indsats over for addre, samt fremkomme med
fordagtil lasningsmodeller og forsggsordninger til en bedre samordning af
den samlede indsats i en amtskommune/primagkommune.

| det falgende er gengivet arbejdsgruppens forslag i form af handlingsplaner
til en bedre samordning af den sociale og sundhedsmeessige indsats over for
addre, idet der igvrigt henvisestil arbejdsgruppens rapport (appendix A), som
indeholder en gennemgang af de samordningsproblemer, der er knyttet til
indsatsen. Rapporten danner grundlag for arbejdsgruppens handlingsplaner.

2. Sammensatning

Alment praktiserende lasge Gert Almind,

Laggerne i Kirkestreade, Holbask (*

Kontorchef Inger Erdal,

Socialstyrelsen

Kontorchef Tove Mogensen,

Socia- og sundhedsforvaltningen, Odense kommune
Sygeplejelager Ingrid Hakansson,

Danmarks Sygeplejerskehgjskole, Aarhus

Overlage, dr.med. Marianne Schrall,

Roskilde amtsygehus (*

Socialindspekter Flemming Jensen,

Social- og sundhedsforvaltningen, Randers kommune
Sygeplegerske Annalise Gregersen,

Sygeplejeskolen for Vele amt

Seniorforsker, cand.oecon. Eigil Boll Hansen,
Amtskommunernes og kommunernes forskningsinstitut
Forskningsstipendiat, laege Carsten Hendriksen,
Institut for Almen Medicin, Kgbenhavns universitet (*
Kontorchef Poul Bo Jensen,

Omsorgsafdelingen, Kgbenhavns kommune
Overlagye, dr. med. Flemmning Valdorf-Hansen,
Hvidovre Hospital (*
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Fuldmaggtig Ole Pass,
Amtsradforeningen

Sekretariatet bestod &:
Lagge Henning Kirk, sundhedsstyrelsen
Cand.techn.soc. Jens Albak, Dansk Sygehus Institut
Lagge Jens Peter Steensen, Dansk Sygehus I nstitut
Mag.scient.soc. Torben Lund Jensen, Dansk Sygehus Institut

Arbejdsgruppen har afholdt 10 meder, heraf 1 internatmede. De i arbejds-
gruppen deltagende lagger (maarket med (* ) deltog ikkei arbejdsgruppens mg-
der nr. 3-7, idet laggeforeningen i davaarende periode havde stillet sin medvir-
ken i samordningsudvalgtet i bero. Arbejdsgruppens 2 farste meder blev ledet
af leege Gert Almind, de evrige af lasge Henning Kirk, sundhedsstyrel sen.

3. Baggrund

Baggrunden for gnsket om en bedre samordning af indsatsen over for addre
var blandt andet:

- de addres store forbrug af sygehusydelser

- de menneskelige omkostninger ved hurtige skift/flytninger i forbindelse
med addres sygehusophold

forventninger til, at en bedre samordning af indsatsen ville medrare en
personaleudvikling i socialsektoren og i sundhedssektoren sdledes, at de
enkelte personalegrupper kunne fa en mere helhedsprasget indsigt i de
addres sociale og sundhedsmaessige problemer, samt

- forventninger til, at en forebyggende, samordnet indsats ved social- og
sundhedsforvaltningerne, de praktiserende lasger samt sygehusvassenet
kunne daempe presset pa sygehusvassenet og plejehjemsomradet.

4. Forslagenes forudsatninger

Arbejdsgruppen har belyst de konkrete samordningsproblemer, der forekom-
mer undervejs, nar addre personer pa grund af sygdomsproblemer gennem-
gar et eller flere forleb med social- og sundhedsmaessig indsats fra det offentli-
ge. Sadanne forlgb er eksemplificeret Som en "behandlingskasde" med falgen-
de led:

Udskrivning fra sygehus.
Opfalgning i egen bolig.

1. Indsatseni egen bolig.
2. Indlasggel se pa sygehus.
3. Ophold pa sygehus.

4,

5.
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Med samordning menes ikke ensretning. Megen samordning sker i forvgen
ved en indsats fra de addre selv og deres pararende. Denne indsats ber stettes
sammen med den, der udaves af de forskellige faggrupper, ligesom faggrup-
pernes ressourcer bgr anvendes i fadlesskab.

Forslagene har karakter af eksempler pa handlingsmodeller, idet arbejdsgrup-
pen erkender, at der i de enkelte kommuner og amtskommuner skal tages
hensyn til saxlige forudsagninger ved andringer i indsatsen. Der taenkes
f.eks. pa starrelse og alderssammensagtning af befolkningen, pa geografiske
forhold, og pa forvaltningsstruktur.

Det er er et generelt traek ved forslagene, at de ikke nagdvendigvis indebaaer
flere ressourcer, idet der tilsigtes en effektivisering af indsatsen, specielt en
tidligere indsats, med det formdl at undga de sterre ressourcekrav ved en for-
sinket indsats.

En gennemfarelse af handlingsmodellerne forudsater en tveargéende evalue-
ring, idet der i flere tilfad de er tale om forsagsvirksomhed patvaers af sektor-
ogfagskel. Der kraeves derfor ikke blot samordning i det daglige arbejde, men
0gsa pa overordnet politisk og administrativt niveau. Endvidere kraeves en
samlet uddannelsesaktivitet.

Der er i det falgende foretaget en opdeling saledes, at der farst opstilles hand-
lingsplaner vedrgrende organisation, struktur og uddannelse, dernaest hand-
lingsplaner vedrarende konkrete procedurer, forudgaet af en opregning af de
hyppigst forekommende samordningsproblemer.

5. Forslag til overordnede handlingsplaner
5.1 Organisation og struktur
5.1.1 Indledning

De konkrete fordag til handlingsmodeller kreever, at den indsats, der udgves
i social- og sundhedsforvaltningerne og i almen praksis, sesi sammenhaeng
med den, der udeves pa sygehusene. Der kraeves derfor en samlet planlasg-
ning, ivaarksadtel se og evaluering af handlingsmodellerne med deltagel sefra
alle 3 omréder, ligesom der i primaarkommunen kraeves en overordnet sam-
ordning mellem social- og sundhedsforvaltning og almen praksis.

Evalueringen af handlingsmodellerne skal bl.a. have til formd at vurdere de
akonomi ske konsekvenser af en forgget aktiviteti kommunerne som fage af en
afdaampning i sygehusforbruget, og af de gkonomiske konsekvenser for syge-
husvaesenet af et sddant mindre forbrug. Der tilstragbes sdledes et lgbende
grundlag for at vurdere byrdefordelingen.

5.1.2 Samarbejde pa politisk niveau
Det foreslds, at der i amtskommunerne etabl eres faste samordningsorganer pa
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politisk niveau med repraesentanter for amtsrad og kommunal bestyrelser. De
eksisterende udvalg nedsat i henhold til sygesikringslovens § 23, stk. 2, fin-
der arbejdsgruppen oftest ikke kan anvendestil formalet, dels fordi der er for
ringe en primaarkommunal repraesentation i disse udvalg, og delsfordi udval-
genevil skulle daskke flere sygehuse. Andre modeller er den udvalgsstruktur,
som er etableret i Frederiksborg amtskommune, eller udvalg, der daskker et
sygehus og tilhgrende primaarkommune (Odense).

| etableringsfasen kunne nedsadtel sen of et saxligt ad hoc-eeldreudvalg tan-
kes at skabe et bedre grundlag for |gsning af ad dreomradets komplekse sam-
ordningsproblemer, bl.a. ved at fungere som kontaktorgan for et tilsvarende
samordningsorgan pa administrativt niveau.

Som en anden model pa primaerkommunalt niveau kunne det fores 3s, at soci-
aleforbrugerrad inddrages i planlasgningen af den forebyggende besaggsvirk-
somhed over for hjemmeboende addre.

5.1.3 Samarbejde pa overordnet administrativt niveau

Det foredas,
at der regelmasssigt afholdes samordningsmader pa overordnet ad-
ministrativt niveau om de samordningsspergsmal, der knytter sigtil
indsatsen over for eddre.

Der taenkes isaar pa de spargsmal, der vedrarer indlasggel se pa og udskriv-
ning fra sygehus, herunder den visitation, der finder sted under patientens
ophold pa sygehus. Samordningsmederne bar have deltagelse af sygehusle-
delsen, optageomradets social- og sundhedsforvaltning(er), samt af de prakti-
serende lagger (eventuelt repraesentanter herfor). Samarbejdet skal bl.a. dan-
ne grundlag for den lgbende planlaggning af sygehusfunktionerne og af
social- og sundhedsforvaltningernes indsats. Samarbejdet ber bl.a. omfatte en
koordineret planlaegning af de uddannel sesaktiviteter, der tilbydes de for-
skellige personal egrupper.

5.1.4 Dagligt samarbejde

Til daglig samarbejdes der pa mange forskellige mader mellem sygehus og
social- og sundhedsforvaltningerne. Meget klares ved telefonkontakter, noget
foregdr ved at forvaltningsmedarbejdere deltager i udskrivningskonferencer
eller kommer ind pa sygehuset til samtale med den enkelte eddre patient og
f.eks. afdelingssygeplejersken osv. Der findes kun fa beskrivelser af disse
samarbejdsformer og om, hvorledes de fungerer, bl.a. seti relation til kommu-
nens starrelse og beliggenhed i forhold til sygehuset.

Det foreslas,
at der sygehusene og brugerkommunerne imellem etabl eres forsag
med for skellige modeller for samarbejde om den enkelte ad dre person.
Herunder bar det undersgges, i hvilke sasmmenhaangef.eks. udskriv-
ningskonferencer, forvaltningsmedarbejderes besgg pa sygehusafde-
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lingerne, telefonkontakter mv. er mest hensigtsmaessigt til at skabe
kontinuitet i indsatsen.

Arbejdsgruppens handlingsmodel ler forudsedter generelt, at rapporteringen
vedr grendeindsatsen over for addre effektiviseres. Det bar endvideretil stragbes,
at der opnas mere direkte personlig kontakt mellem de grupper, som har sa-
lig hyppig kommunikation herom, f.eks. praktiserende lagge-hjemmesygeple-
jerske, hjemmehjadper -hjemmesygeplejerske og sygehussygeplejerske-hjem-
mesygeplejerske.

Det foreslas derfor,
at der i sterst muligt omfang sker en tilnaarmel se af klient/patient-
grundlaget for disse faggrupper.

Samarbejdet kan endvidere styrkes ved overskuelige og klare samarbejdsru-
tiner, herunder for udveksling af informationer.

5.2 Undervisning og uddannel sesbehov
5.2.1 Generel undervisning i gerontologi og geriatri

En bedre samordning af indsatsen over for ad dre forudsagter viden om geron-
tologi og geriatri hos de bergrte faggrupper. Gerontologi er |aaren om den nor-
male aldring, mensgeriatri er |aaren om alderdommens sygdomme. Grundud-
dannelsernes indhold af disse emner er (for de flestes vedkommende) yderst
beskedent, hvorfor det foreslas, at undervisning i disse emner opprioriteres i
bade grund- videre- og efteruddannelse.

5.2.2 Genere€l efteruddannelse

Bade de praktiserende | asger og social- og sundhedsforvaltningens medarbej-
dere steder pa problemer, som ikke umiddelbart lader sig lase i deres daglige
arbejde, og som videreformidles i systemet med henblik pa eendret indsats
over for den enkelte addre klient/patient. Hvor meget der opfanges og videre-
formidles, afhaanger af

- den addres ansker,

- leegeng/forvaltningsmedarbejderens generelle viden om addre,

- forvaltningsmedarbejderens viden om den enkelte addre, samt af
- samarbejdsrelationerne.

Det foreslas,
at der i et samarbejde mellem centrale myndigheder og amtskommu-
nerne/primaarkommunerne etableres efteruddannel sesmuligheder i
form af midlertidigejob-rotationsordninger mellem sygehus, plge-
hjem og hjemmeplee.

Det foredas endvidere,
at der sker en videreudvikling og udbygning af efteruddannel seskur-
ser for praktiserende laeger/sygehuslagger, delsi gerontologi og geri-
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atri, delsi samordningsspargsmal, der vedrerer sygehusenes, social-
og sundhedsforvaltningernes, og de praktiserende laggers indsats
over for addre. Tilsvarende kurser foreslas for andre personelgrup-

per.
5.2.3 Tvaafaglige kurser

Det foredlas,
at der udarbejdes kursusmodeller og kursusmaterial e til tvaafaglige
kurser pa kommunalt niveau med sigte patraening i forebyggende og
opsggende virksomhed som led i det daglige arbejde (p&-jobbet-
traening) - der henvises til rapportens kapitel 7 - samt videreudvi-
kling af samarbejdsformer, som led i kursusforlgbet.

Det fores @sendvidere,
at der pa sygehusafdelingerne etabl eres pa-jobbet-kurser for alle per-
sonalegrupper i praktisk geriatri, herunder samordningsspgrgsmal.

6. Handlingsmodeller vedr grende konkrete samordningsprocedur er
6.1 Indledning

| det falgende gives ferst en raskke eksempler pa samordningsproblemer ved-
rgrende den sociale og sundhedsmaessige indsats over for addre, opstillet efter
behandlingskasden, dv.s

1. Indsatseni egen bolig.

2. Indlasggel se pa sygehus.

3. Ophold pa sygehus.

4. Udskrivning fra sygehus.
5. Opfalgning i egen bolig.

Dernaest gives en generel introduktion til handlingsmodellerne, efterfulgt af
en gennemgang af disse.

6.2 Eksempler pa konkrete samordningsproblemer
6.2.1 Vedregrendeindsatsen i egen bolig

Utilstraskkelig medvirkenfraamen praksisi den samlede planlasgning af
indsatsen over for addre i primarkommunen.

Utilstraskkelig nyttiggerelse af hjemmehjadpernes, hjemmesygeplejer-
skernes og de praktiserende lasgers store kontaktflader med hjemmeboen-
de addre til forebyggende og opsggende indsats.

- Manglende klient/patientfadlesskab for hjemmehjadpere, hjemmesyge-
plejersker og praktiserende lager.
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Utilstrakkeligt kendskab blandt de praktiserende lagger til social- og
sundhedsforvaltningens bistandsmuligheder, og

Utilstrakkeligt beredskab i socid- og sundhedsforvaltningen til ivaak-
sadttel se af hjeelpeforanstaitningermed kort varsel ved akut sygdom eller
krise hos hjemmeboende addre. Et sddant manglende akut beredskab kan
fare til unadige sygehusindlamggel ser, herunder sociae indlagggel ser.

6.2.2 Vedrgrendeindlagggel se pa sygehus

Foretagelse af et stort antal akutte indlaeggelser fremfor planlagte ind-
laeggel ser pa grund af manglende muligheder for at kunne foretage frem-
skyndede, planlagte indlasggel ser.

Utilstraskkelige oplysninger pa indlasggel sessedlerne, isear hvad angar
funktionsniveau og sociae forhold.

Utilstraskkelige muligheder for at kunne rekvirere oplysninger fra socid-
og sundhedsforvaltningen vedrarende den netop indlagte addre patient.

Utilstraskkelig optagel se af social anamnese ved indlaeggel se.

6.2.3 Vedrerende ophold pa sygehus

Utilstrakkelig planlaegning af faardighedsbehandling af isaa addre pati-
enter med det sammensatte geriatriske sydomsbillede.

Utilstraskkelig udbygning af geriatri pa flere sygehuse.
Manglende benyttelse af geriatrisk ekspertise pa de akutte afdelinger.

Unadige ventetider uden faardighedstrasning pa grund af utilstraskkelig
intern planlaggning og utilstragkkelig normering af personale til faadig-
hedstraaning.

Ungdige ventetider pa grund af manglende institutionstilbud mv. og
manglende samarbejde ved udskrivning.

6.2.4 Vedr grende udskrivning frasygehus

Utilstraskkelig direkte kontakt mellem sygehuspersonale og medarbgde-
re fra socia- og sundhedsforvaltningen fa udskrivning.

- Foretagel se af hjemmebeseg med henblik pavisitation til f.eks. hjadpemid-

ler og boligaandringer fra sygehus uden socid- og sundhedsforvaltningens
deltagelse.

- Visitation til plgehjem og andre ' 'tungere' ' foranstaltninger baseret pa ob-

servationer alene under sygehusophold.
Mangelfulde og forsinkede udskrivningsbreve til egen lasge.

Manglende eller forsnkede sygeplegeoplysninger fra sygehusafdeling til
hjemmesygeplgen.
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6.2.5 Opfelgning i egen bolig

Utilstraskkelig opfalgning i pakraevede tilfad de efter udskrivning, bade i
social- og sundhedsforvaltning og i almen praksis.

6.3 Generelt om handlingsmodellerne

Handlingsmodellerne tager udgangspunkt i de samordningsproblemer, der
knytter sig til behandlingskaaedensled. Det er et generelt sigte med forslagene
at daampe presset pa sygehusvaesenet og plejehjemssektoren ved

- at styrke de hjemmeboende addre til at bevare funktionsniveauet gennem
en forebyggende indsats, samt ved

- at dakke behandlings-, plge- og bistandsbehovet uden ungdig forsinkelse.

Handlingsmodellerne tilstraeber saledes - i relation til sygehusvaesenetsind-
sats,

- at ungdige indlasggel ser undgas,
at indlaggel sesforlgb effektiviseres, og ventetider undgas, samt
- at genindlagygelser undgas.

Handlingsmodellerne skal sesi sammenhaeng med de skitserede overordnede
handlingsplaner vedragrende organisation, struktur og uddannelse.

6.4 De enkelte handlingsmodeller
6.4.1 Vedrgrende indsatsen over for addrei egen bolig
6.4.1.1 Forebyggende, opsggende og opfel gende virksomhed

Handlingsplanerne har som udgangspunkt, at en mere effektiv forebyggende
og opsggende virksomhed over for hjemmeboende addre i vessentlig grad kan
foretages som led i det daglige arbejde. Effektiviseringen skal tilstrasbe, at
bistands-, pleje- og behandlingsbehov af daskkes pa et tidligere tidspunkt sale-
des, at social og helbredsmaessig svaskkelse ved ungadig forsinkelse undgas,
hvorved ogsa ressourcekravene daampes. Handlingsplanerne skulle derved
ikke ngdvendigvis kraeve forggede ressourcer i socia- og sundhedsforvaltning
eller i almen praksis.

Det foredas,
at der i social- og sundhedsforvaltningerne i samarbejde med de prak-
tiserende lagger udarbejdes planer for forebyggende, opsagende og op-
falgende virksomhed over for hjemmeboende addre i kommunen.

Virksomheden skal tjenetil at styrke de addres funktionsniveau generelt, og
samtidig til at sikre, at hjedpeforanstaltninger ivaarksagtes uden ungdig for-
sinkelse, nér behovene opstar. Endelig skal dentjenetil at sikre, at sygdoms-
problemer, der kraever undersggelse hos egen lagge, bliver opsporet pa et sa
tidligt tidspunkt som muligt.
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Planerne bear indeholde strategier for en besggsvirksomhed, som forener den
opsagende virksomhed, der udevesi henholdtil bistandsloven, og den forebyg-
gende indsats med radgivning og vejledning, som udevesi henhold til lov om
hjemmesygepl g erskeordninger.

Udgangspunktet for den forebyggende, opsagende og opfagende virksomhed
er socia- og sundhedsforvaltningens informationsvirksomhed over for de ad-
dre og deres pargrende om kommunens bistandstilbud, nér forvaltningen
kontaktes, gennem skriftligt materiale o. sv.

De overordnede principper for indsatsen ber vage falgende:

- Besggsvirksomheden skal vage et tilbud til de hjemmeboende addre, dv.s
at besggene foretages efter information og samtykke.

- Besggsvirksomheden bar operere med mindre geografiske enheder, f.eks.
starrelsesordenen svarende til 5.000 indbyggere (svarende til 750
65+-arige og 150 80+-arige).

- Besggsvirksomheden bear tilrettelaagges som led i det daglige arbejde, hvor
hjemmehjadpere, hjemmesygeplgjersker, andre medarbejdere fra socid- og
sundhedsforvaltningen og praktiserende lagger i forvden er i kontakt med
store grupper af addre.

- Besggsvirksomheden ber udvikles Igbende efter uddannelse-pa-jobbet-
princippet.

Strategierne for besggsvirksomheden kan f.eks. indeholde fagende 3 trin:

1. Informationsvirksomhed
2. Besag til udvalgte grupper af addre
3. Opfagende beseg
1. Informationsvirksomheden fer have til formdl, at de addre og deres para-
rende gennem skriftligt materiale, ved meder, og i @vrigt ved kontakter

med forvaltning, bliver informeret om kommunens bistandsmuligheder,
herunder om besggstjenesten.

2. Besgg til udvalgte grupper af addre, som pagrund af sociale omstaandighe-
der kan forudses at have eller fa behov for social- og sundhedsmaessig ind-
sats. Det kan f.eks. drgje sig om

- addre, der er blevet alene, samt om
- addre, der henvender sig om diverse bistandsydel ser.

Grupperne vil vaae delvis overlappende og kendetegnet ved at omfatte
personer, for hvilke der findes registeroplysninger i forvaltningen.

Disse besag skal tjenetil at forstaarke den addres selvvaad, til at oplyse om
socia- og sundhedsforvaltningens tilbud, til at afdaekke behov for bi-
standsydelser, sygeplgje eller lagehjadp, samt til at planlaegge eventuelle
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opfelgende besag. Besagene skal foretages of relevant personale fraforvalt-
ningen.

3. Opfalgende besag ber foretagestil addre, som pa grund af kronisk sygdom
og nedsat funktionsniveau, eventuelt kombineret med sociale problemer,
har forgget risiko for tilbagevendende svaskkel se, der f.eks. kan give anled-
ning til sygehusindlagygel se og/eller visitation til plejehjem. Det kan f.eks.
dreje sig om addre, som i forvgjen modtager hjemmehjad p, benytter diverse
hjad pemidler, og som har en kronisk sygdom, der kreever vedvarende be-
handling og regel maessige bespg hos lasgen. Endvidere drejer det sig om
addre, der er udskrevet fra sygehus. Hvad angar sterrelsesordenen af disse
grupper af addre, henvises til rapportens kapitel 2.

Formalet med disse besag er at sikre en samordning og en |gbende juste-
ring af den samlede indsats fra social- og sundhedsforvaltning og praktise-
rende lamge.

Besagene bar foretages af en medarbejder fra social- og sundhedsforvalt-
ningen, f.eks. hjemmesygeplejerske, tilsynsfarende for hjemmehjadpen, er-
goterapeut eller dagcenterleder, og i et samarbejde med praktiserende lae
ge sdledes, at besaggene alternerer med dennes hjemmebesgg/konsultatio-
ner.

6.4.1.2 Indsats ved akut sygdom i hjemmet

Det foreslas,
at der i socia- og sundhedsforvaltningerne etableres et vagtbered-
skab, der giver hjemmeboende ad dre mulighed for, med kort varsel og
samme dag, at fabistand og pleiei hjemmet i tilfadde af akut sygdom
eller svakkelse.

Formalet med dette beredskab er at forebygge ungdig svaekkelse og derved
undga dyrere Igsninger i de felgende dage. V agtberedskabet skal baseres pa
en organisation, der er tilpasset efter kommunestgrrelse mwv., og behovet for
natservice vurderes ud fra lokale forhold. Vagtberedskabet kan i enkel form
bestd i, at de addre er informeret om telefonnummer for vagthavende hjem-
mehjelper/hjemmesygeplejerske, eventuelt som led i kollektiv hjemmehjadp.
Endelig kan beredskabet vaare baseret pa vagttjeneste med karsel stjeneste og
radio, sddan som det f.eks. findes i kommuner med degnberedskab (dagnhjem-

meplge).
V agtberedskabet kan med fordel planlasgges og varetages i samarbejde med
det vagtberedskab, der findes i almen praksis.

6.4.1.3 Organisatoriske forudsagninger

Planerne for og gennemfarelsen af forebyggende, opsegende og opfelgende
virksomhed samt hjemmeplejeberedskab kan styrkes ved et taet samarbejde
mellem social- og sundhedsforvaltning og de alment praktiserende lager. Et
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taet samarbejde vil endvidere medfare andre fordele, der kan tjene til at effek-
tivisere den samlede indsats og derved ogsa forhindre ungdigt ressourcefor-
brug.

| det daglige arbejde kraeves en teettere kontakt mellem de grupper, der kom-
mer ud i de addres hjem, dv.s hjemmehjadperne, omsorgsmedarbejderne,
hjemmesygeplejerskerne og de praktiserende lagger. Ved Igbende planlaay-
ning ber det tilstragbes, at der sker en tilnaermel se af klientafgraensningen for
de personer, der varetager opgaver i et givet lokalomrade, og at disse grupper
jeevnligt medes.

For at sikre |aegernes deltagelse i sddanne mader ber det i forbindelse med sy-
gesikringsaftalerne sikres, at sadanne meder indgar som en nedvendig del af
ansvaret for behandlingen af det addre sygesikringsklientel.

6.4.2 Vedrgrende indlasggel se pa sygehus
6.4.2.1 Planlasgning af indlagygel ser

Det foredlas,
at der pa sygehusene etableres fast ordninger, som muligger frem-
skyndede, planlagte indlasggelser som alternativ til akutte indlasg-
gelser.

Forslagets formal er at opna en bedre planlaagning af bade indlasggel sesforl gb
og udskrivning, og derved undga unadige undersagel ser, flytninger og vente-
tid sdledes, at bl.a. falsk demens (pseudodemens) undgas. Ved falsk demens
forstasi denne forbindelse en tilsyneladende demens fremkal dt af depression
og isolation.

Planlagte indlamggel ser kan desuden muliggare, at indlasggel sessedlen inde-
holder flere oplysninger, f.eks. om den addres funktionsniveau, socialt net-
vagk og boligforhold. Endvidere vil den pagad dende sygehusafdeling kunne
na at fremskaffe oplysninger fra social- og sundhedsforvaltningen om eventu-
elle bistands- og hjemmesygeplejeydelser forud for indlaeggel sen sdledes, at
disse oplysninger er til radighed for sygehuset ved indlaaggel sestidspunktet.

6.4.2.2 Rapportering ved indlasggelse
6.4.2.2.1 Laggerapportering

Der er flere muligheder for at forbedre den lamgelige rapportering ved indlasg-
gelse, og det er vigtigt at afpreve nye modeller for indlaeggel sessedler, der kan
forbedre informationen til sygehuset og derved give bedre grundlag for at -
fektivisere indlasggel sesforl gbet. Nedenfor er givet et eksempel:

Det foresas,
at der indfgres kombinerede indlasggelsessedler og udskrivnings-
breve, udformet som 2-flgiede kort.

Den ene flg udfyldes af indleaggende laege, den anden af udskrivende lagye, og
sygehuset beholder kopi af begge flge Begge kortets flge ber foruden oplys-
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ninger om diagnoser, undersggel ser og behandlinger m.v., indeholde checkli-
ster med oplysning om funktionsniveau, socialt netvaerk og bolig. Udskriv-
ningsflgien ber endvidere indeholde en rubrik, hvor sygehuset kan meddele
egen lagye, hvad der bar undersgges ved dennes udskrivningsundersggel se.

Forslagets formal er at opna en bedre kontinuitet fer, under og efter sygehus-
opholdet ved bedre oplysninger om den addres sammensatte sociale og syg-
domsmasssige problemer sdledes, at isar egen lagges opfaigning efter ud-
skrivningen effektiviseres.

Indfarelsen af sddanne kombinerede indlasggelsessedler og udskrivnings-
kort ber som led i en forsggsordning afpreves pa et antal sygehuse med hen-
blik pa evaluering ogjustering.

6.4.2.2.2 Sociale oplysninger ved indlasggel ser

Det foresas,
at det indfgres kombinerede skemaer, der omfatter oplysninger fra
social- og sundhedsforvaltning til sygehusved indlagygel se, og fra sy-
gehus til forvaltning ved udskrivning.

Den ene del af skemaet udfyldes af social- og sundhedsforvaltning-en og sen-
destil sygehuset efter anmodning fradette, fraindlaeggende laege eller de p&
rerende. Den anden del udfyldes ved udskrivning og sendestil social- og sund-
hedsforvaltningen senest samtidig med at patienten hjemsendes.

Indfarelse af sadanne kombinerede skemaer ber som led i en forsggsordning
afpreves pa et antal sygehuse med henblik pa evaluering og justering.

Forslaget har til formd at skabe kontinuitet i indsatsen ved at give bedre
grundlag for at planlaegge sygehusophold og -udskrivning, herunder at give
social- og sundhedsforvaltningen bedre grundlag for at vurdere behovet for
indsatsi hjemmet. Forslaget vedrerer kun de addre, hvor social- og sundheds-
forvaltningen har vagre inde i billedet inden indlagygelse, eller hvor forvalt-
ningens indsats er relevant ved udskrivning.

6.4.3 Forslag vedr grende ophold pa sygehus

6.4.3.1 Effektivisering affaerdighedsbehandling og planlesgning af udskrivning

Det foreslas,
at der pa alle akutte afdelinger, der modtager addre patienter, sker
en samordnet planlaggning af faerdighedsbehandling og af udskriv-
ning snarest efter indlasgggel sen.

Det er formalet med forslaget at effektivisere indlaaggel sesforlgbet og for-
hindre, at bade genoprettende og vedligeholdende faerdighedstraening ophg-
rer i venteperioder, hvad enten disse skyldes interne samordningsproblemer
eller afventning af sociale foranstaltninger.
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Det foredas,
at addre patienter med geriatrisk sygdomsbillede vurderes af speci-
allaege i geriatri satidligt som muligt efter den akutte indlasggel se
med henblik pa planlesgning af indlaaggel sesforlagb og udskrivning.

Det foreslds endvidere,
at eksisterende geriatriske afdelinger, der ikke er integreret i intern-
medicinske afdelinger, udbygges sdledes, at de bliver i stand til at &-
tage addre patienter med geriatrisk sygdomsbillede fra de akutte &-
delinger pa et tidligt tidspunkt.

Det foredas endelig,
at der pa sygehuse uden geriatrisk afsnit eller geriatrisk afdeling op-
rettes geriatriske afsnit pa de internmedicinske afdelinger sdledes,
at geriatrien her udbygges som en integreret del af internmedicinsk
afdeling.

Formalet med ovennaevnte 3 forslag er at opna kontinuitet i det samlede be-
handlingsforlgb for addre patienter med geriatrisk sygdomsbillede, dv.s. &d-
dre patienter med sammensat sygdomsbillede, med behov for faerdighedstree
ning under og efter indlaeggel sen, og for hvem udskrivningen kan forudsiges
at blive kompliceret.

Den geriatriske funktion ber ikke primaert vaare defineret som et "sengespe-
ciale" for langtidsbehandling. Den bar derimod, uanset om der er tale om geri-
atrisk afsnit eller selvstaandig afdeling, i ferste raskke have til formal at sam-
ordne sygehusets behandling af det geriatriske klientel, bl.a. i form af intern
og ekstern konsulentvirksomhed. Den skal herved bidragetil, at specielt den
medicinske blok tilpasses det stadigt voksende klientel af addre patienter
med geriatrisk sygdomsbillede.

Forslagene forudsadtes ikke at medfere en ggning af sengemassen eller af
personalet i sygehusets medicinske blok, men der bar foretages en lgbende
evaluering af behandlingsforlgbene for det geriatriske patientklientel, her-
under sammenligninger af forlgbene pa henholdsvis geriatriske afdelinger
og geriatriske afsnit. En organisatorisk forudsagning er uddannel se af flere
speciallagger i geriatri.

6.4.4 Vedrgrende udskrivning fra sygehus
6.4.4.1 Visitation forud for udskrivning

Det foredlas,

- at hjemmebesgg under indlasggelse med henblik pa visitation til hjadpe-
midler, boligaendringer m.v. primaert foretages ved social- og sundhedsfor-
valtningens foranstaltning,

- at social- og sundhedsforvaltningen savidt muligt deltager i udskrivnings-
konferencerne vedrarende ad dre med "komplicerede" udskrivninger,
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- atindstilling til plgjehjem under sygehusophold sa vidt muligt sigter mod
preveophold. Herved bestar muligheden for, at den addre efter eget enske,
og efter revisitation, kan tilbageflytte til egen bolig.

Forslagets formd er at intensivere samarbejdet mellem sygehusafdeling og
social- og sundhedsforvaltning, og at forhindre, at ad dre under indlasggel se pa
sygehus praesenteres for Iasninger, der ikke svarer til dem, forvaltningen d-
ter en samlet vurdering af de laegelige og sociae oplysninger tradfer. Der til-
strasbes sdledes en bedre samlet planlasggning af udskrivningen.

| K gbenhavns kommune foregar visitationen anderledes end i det evrige land
(se rapportens kapitel 6).

6.4.4.2 Rapportering om diagnose, behandling og pleje
6.4.4.2.1 Udskrivningsbreve

Som omtalt under 6.3.2 foreslas forsggsvis afprevning af kombinerede ind-
laggel sessedler og udskrivningsbreve. Begge flgje skal indeholde checklister
vedrarende diagnoser, undersggelser, behand- linger, pleje, pargrende samt
boligforhold. Udskrivningsflgjen pa kortet skal indeholde en saerlig rubrik,
hvori sygehusafdelingen skal oplyse egen laage om, hvad der specielt skal ta-
gesstilling til ved egen lagges udskrivningsundersggel se (s2 6.5.3.2). Der tean-
kes isear pa stillingtagen til, om laegemiddelordinationer fra sygehuset skal
fornyes eller seponeres efter rekonval escensperioden.

Udskrivningsbrevet skal sendes senest samtidig med udskrivningen.

Formalet med forslaget er at sikre kontinuitet i den laagelige behandling, at
forebygge genindlasmggel ser, samt at forhindre "stdende" lasgemiddel ordinati-
oner, som burde have veaet tidsbegramsede.

6.4.4.2.2 Sygeplegerapporter

Det foreslas,
at den rapportering, der varetages af sygeplejerskerne ved udskriv-
ning, effektiviseres saledes, at relevante personalegrupper i social-
og sundhedsforvaltningen straks ved udskrivning far rapporter om
de udskrevne addre personer, som enten har modtaget hjemme-
hjzelp/hjemmesygepleje far indlagygelsen, eller som nyhenvises til
social- og sundhedsforvaltningen (se 6.3.2).

Rapporterne bar indeholde oplysninger om aendringer i den addres tilstand,
som vil have betydning for bade hjemmehjadp og hjemmesygepleje. Der teen-
kes isaar pa oplysninger om:

- den addres viden om egen tilstand,

- forhold, som influerer pa den addres plegjebehov,
- fysiske og psykiske faardigheder,

- ivegksatte hjadpeforanstaltninger,
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- lesgemiddelordinationer og den addres handtering af medicin,
herunder observation af virkning og bivirkning.

Forslagets formd er at sikre kontinuitet i sygepleje og praktisk bistand og
derved give bedre grundlag for social- og sundhedsforvaltningens opfagende
indsats.

6.4.3 Opfalgning efter udskrivning

6.4.5.1 Social- og sundhedsforvaltningens opfal gning

Det fores &s,
at social- og sundhedsforvaltningerne etablerer opfelgning ved ad-
dres udskrivning fra sygehus sdledes, at der senest 24 timer efter ud-
skrivningen er sikret,

- at den addre kan klare sig i egen bolig med de foranstaltninger,
der er ivaarksat,

- at den addre er i stand til at handtere ordinerede laagemidler og
fér den af sygehuset ordinerede behandling.

Der kan benyttes forskellige modeller til opfalgningen:

Opfalgningen kan f.eks. ske ved at en for vedkommende addre udpeget kon-
taktperson i forvaltningen automatisk far meddel el se om udskrivning og der-
efter sarger for, at opf@lgningsbesgget foretages (og afgerer, hvem der skal
foretage besaget).

En anden model indebaarer, at en fast hjemmesygeplejerske dagligt kommer
pa sygehusafdelingerne, deltager i udskrivningskonferencer og i beslutnin-
gerne om udskrivning, og derefter besgger den addre i boligen pa udskriv-
ningsdagen (ledsager eventuelt den addre hjem fra sygehuset).

En tredje model (Holbak-modellen) indebaerer, at en bestemt hjemmesygeple-
jerske delstager sig af udskrivningsbesgg, dels andre tilsynsopgaver.

Rutinemasssige besag ber af praktiske grunde kun arrangeres for alle addre
over en vis aldersgramnse (f.eks. 75 &r), idet man for de addste aldersgrupper
har vanskeligt ved at forudsige forlabet efter udskrivning. Socia- og sund-
hedsforvaltningen bar derfor have tilsendt oplysninger om navn og adresse pa
alle eddre, der udskrives fra sygehus.

Det kan forventes, at en del (méaske omkring 1/3) af besggene kun vil tage 5-10
minutter, mens de gvrige vil vare %-1 time.

Besgget bar danne grundlag for egen lagges udskrivningsundersggel se ved, at
laggen tilsendes en kort rapport.

6.4.5.2 Egen lagges udskrivningsunder sggelse

Det foredlas,
at der i almen praksisindfares opfalgning ved addres udskrivningfra
sygehus. Denne opfelgning ber finde sted pa et tidspunkt, hvor rekon-
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valescensperioden er mere fremskreden, f.eks. 1-2 uger efter udskriv-
ningen.
Undersagel sen ber - isar for de 70+-arige - foretages ved hjemmebesag, - og
igvrigt pa grundlag af udskrivningsbrevet fra sygehuset og rapporten fra
hjemmesygepl gjersken og eventuelt en telefonkontakt med den addre.

Formalet med besaget er at sikre kontinuitet i den laegelige behandling ved
laegelig opfelgning af den pad sygehuset initierede behandling. Der taenkes
isaer pa revurderingen af laagemiddel ordinationer.

Udskrivningsundersegelser bgr indgd med saarlig kodning i sygesikrings-
overenskomsterne saledes, at det er muligt at foretage kvantitative evalue-
ringer.
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Bilag 3

ARBEJDSGRUPPEN VEDROJRENDE
SKADEBEHANDLING PA SYGEHUSE
OG | ALMEN PRAKSIS

(sammendrag af rapport)

1. Kommissorium
- at gennemga eksisterende data og undersggel sesresultater vedrarende
skadebehandling pa sygehuse af forskellig kategori samt i almen praksis,

- at analysere og vurdere materialet med henblik pa, hvilke kategorier af
skadebehandling, der i starre omgang vil kunne foretagesi almen praksis,

- at opstille forudsatninger for, at almen praksis kan overtage sddanne op-
gaver, herunder spargsmalet om overenskomstmaessige forhold, vagtbe-
redskab og udstyr samt

- at opstille handlingsmodeller vedragrende den samlede skadebehandlings-
funktion i en amtskommune, herunder de ressourcemasssige konsekven-
ser heraf.

2. Sammensatning

Kontorchef Anita Alban,

Frederiksborg amtskommune, sygehusdirektoratet
Sygehusadministrator Per Clausen,

Horsens Sygehus

Praktiserende lasge Jens Laarkesen Holm,

Lgt Kirkeby

Overlagye dr. med. Poul Kglle-Jargensen,

Randers Sygehus, ortopaedkirurgisk afdeling
Oversygeplgjerske Mette Larsen,

Odense sygehus, skadestueafdeling/modtageafdeling/
Kirurgisk ambulatorium

Cand.stat. et polit. Flemming Mac,
Sundhedsstyrelsen

Vicekontorchef Hans Chr. Nielsen,

Sygesikringens Forhandlingsudvalg

Fuldmeegtig Per Okkels,

Amtsrédsforeningen i Danmark

Praktiserende lagge Frede Olesen (formand)
Galten
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Sekretariat

1. reservelasge Agnes Hauberg,
Dansk Sygehus Institut

Lasge Annette Storr-Paulsen
Sundhedsstyrelsen

3. Resumé og konklusioner

Den yderst forskellige tilrettelaeggelse af skadebehandlingen i forskellige
omrader af Danmark tyder pd, at man fagligt kan opna tilfredsstillende be-
handling ved flere forskellige planlaggningsmodeller.

Dette giver umiddelbart mulighed for at omfordee ressourcerne ved f.eks. at
amndre lokae- og personaleforbrug pa skadestuerne, hvis der er behov for d-
ternativ anvendelse af disse.

Godt 20% af befolkningen seger arligt lasge (praktiserende lasge €l ler skade-
stue) pa grund af skader.

Overdt i Danmark udferes skadebehandling i almen praksis, men som det
fremgdr of figur 1, er der stor regionsmeessig variation.
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Figur 1  Udvikling i antallet af akutte ambulante besag (skadestuebesag) pr.
1.000 indbyggere i de enkelte sygehuskommuner.
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I nogleregioner af Danmark udferes primae visitation og behandling i aimen
praksis af alle selvtransporterende tilskadekomne. Dette giver anledning til,
at en hg ratio af patienter faardigbehandles i almen praksis og dermed min-
dre belastning af skadestuerne.

Erfaringer fra Frederiksborg amt i 1983/84 tyder - ligesom materiale fra
Ringkgbing amt - pd, at det totale forbrug aflasgehjadp til skadebehandling
reduceres ved lukning af skadestuer.

Variationen i skadebehandling i almen praksis er sterst i vagttidsrummet.
Det sterste antal skadebehandlinger i praksis synes at foregd i omrader med
laegevagten organiseret efter landsoverenskomstens 8 46. Mindst skadebe-
handling synes at forega i omrader organiseret efter landsoverenskomstens
§ 47, dv.s i omrader med deltagel se af vagtlaager, f.eks. yngre hospitalslaager.
Sadanne vagter findes primaert i sterre byer og naer de abne skadestuer. Kun
1/5 af disse er organiseret med visitations- og konsultationsmuligheder.

Dvs at 40% af befolkningen daekkes af en vagtordning uden konsultations-
og visitationsmuligheder (jfr. rapportens kapitel 3.1.). Vagtordningens orga
nisationsform kan sdledes vaare en af de faktorer, der er afgarende for befolk-
ningens valg af skadebehandlingssted.

Skadebehandlingen pa skadestuerne synesi hgjere grad at tilgodese et lokalt
behov for skadebehandling i omradet geografisk naer ved skadestuerne end et
behov for en speciallaggelig ydelse i skadestuens optagel sesdistrikt, da langt
starstedelen af behandlingen pa skadestuer ydestil patienter, som selv trans-
porterer sig til skadestuen. Kun et fatal ankommer med Fal ck-transport.

En dd af skadestuebehandlingen omfatter behandling af ikke-tilskadekom-
ne. Det gad der specielt pa de store skadestuer, hvor op mod 20% af henvendel-
serne skyldes andet end falger efter akut tilskadekomst (jfr. kapitel 2.1.2.).

5-10% af behandlingen pa skadestuer sker for lidelser opstaet for mere end 24
timer siden, hvorfor man lokalt bar vurdere, hvilken funktion en skadestue
skal have.

Op mod 1/3 af patienterne, der sager skadestue, rantgenfotograferes. Det viser
sig, at en del rantgenundersaggelser kan udskydes til rentgenafdelingernes
normale dbningstid. En enkelt undersggelse har vist, at 90% af rentgenun-
dersggelserne kunne have ventet til falgende dagsarbejdstid (jfr. kapitel 2
s 43).

| gvrigt pavirker omfanget af skadestueforbruget omfanget af ambulant d-
terbehandling, idet en stor skadestueaktivitet synesat give afsmitningi form
af relativt flere ambulante efterbehandlinger i sygehusvaesenet.

Undersagel serne synes at pege pa, at bade befolkningen og laagerne vil ind-
rette sig p4, at der er en aben skadestue i narheden. Befolkningen ved selvvi-
sitation til skadestuen og laegerne ved at organisere dag- og vagtarbejdet pa
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en sddan méade, at skadebehandlingen er vanskelig at indpasse i arbejdsgan-
gen.

Erfaringer fra Frederiksborg amt, Abenr& by m fl. tyder p&, at valg af behand-
lingssted er pavirkeligt af strukturelle og sundhedspaadagogiske foranstalt-
ninger.

Laggelig visitation ved telefoniske henvendel ser samt let adgang til en lagge-
konsultation er en vigtig forudsagning for at opna @get skadebehandlingi al-
men praksis.

Organisation af lasgevagten pa en sddan made, at sterst mulighed for skade-
behandling i almen praksis opnas, vil derfor, alt andet lige, som sidevirkning
have, at laagevagten far et mere differentieret indhold.

Landsoverenskomsten for almen laggegerning indeholder rammer, som mu-
ligger skadebehandling i almen praksis. Kgbenhavns-overenskomsten skal
ved en opgaveudflytning tilpasses de nye opgaver. Dette gadder specielt kra-
vet om konsultationsmuligheder hele dagnet.

Der er i den nuvaarende sygehusplanl asgning ikke etabl eret preecise retnings-
linier for skadestuernes visitation og funktion.

Det er, som anfert i indledningen, en ulempe ved belysningen af skadebe-
handlingen i Danmark, at der ikke findes nogen tilfredsstillende, helt dek-
kende registrering af omfanget og arten af skadebehandling i almen praksis
0gi sygehusvaesenet. Mere praecis registreringi almen praksis kunne opnas,
hvis aftaleparterne etablerede mere preecist definerede skadespecifikke til-
lagysydel ser.

Af epidemiologiske, profylaktiske, planlsegningsmaessige og skono- miske ar-
sager var en stikprovevisregistrering af befolkningenstotal e behov for skade-
stuelignende ydelser anskelig.

4. Handlingsmodeller ved eventuel udlaegning af skadebehandlingen
4.1. Indledning

| det f@lgende gennemgas forskellige foranstaltninger, som efter arbejdsgrup-
pens opfattelse kan anvendes i forbindelse med overvejelser om udlasggning af
sterre eller mindre dele af skadebehandlingen til almen praksis.

Det planlaggningsmaessige udgangspunkt vil ngdvendigvis vaare amtskom-
munerne, som har ansvar for planlaggning, styring og drift.

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at der mange steder i landet er mangel pa
praise retningslinier for skadebehandlingen, dv.s retningslinier for pri-
maer behandling af skader og visitationsretningslinier. Arbejdsgruppen skal
foredd, at man i de enkelte amter overvejer at etablere et egentligt regel sa,
omfattende visitationsretningslinier for skadebehandlingen og retningslini-
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er for skadestuernes funktion, idet et sddant regel sag utvivlisomt vil vaaetil
stor stette i det daglige arbegjde.

Deforanstaltninger, som beskrivesi det fagende, kan dels ses som isolerede
foranstaltninger, dels indgd som led i en starre handlingsmodel.

Foranstaltningerne beskrives enkeltvisi det fadgende og omfatter:
- Foranstaltninger med udgangspunkt i sygehusvaesenet

A. Fuldstaendig eller delvis lukning af skadestuerne for fri visitation til
skadestuerne fra patienternes side.

a Fuldstaandig lukning hele dagnet af alle eller nogle skadestuer for
fri patientvisitation.
b. Lukning af skadestuer i forskellige perioder af dagnet for fri visi-
tation fra patientens side
for lukning af skadestuer i perioden 08-16
for lukning af skadestuer i perioden 16-08
for lukning af skadestuer i perioden 08-20
for lukning af skadestuer i perioden 20-08
for lukning af skadestuer i perioden 08-24
for lukning af skadestuer i perioden 24-08
for lukning af skadestuer i perioden 16-24

B. Nedlamggelse af skadestue(r).
C. Rotationsordning mellem skadestuer.
- Foranstaltninger i almen praksis

V agtlasgeordninger med praktiserende lagger incl. adgang til konsultati-
ongokaler og telefonkonsultation.

- Sundhedspasdagogisk indsats vedrgrende skadebehandling
- Afgifter pa visse former for skadebehandling i skadestuerne

4.2. Foranstaltninger i sygehusvaesenet

4.2.1. Fuldstendig €ller delvis lukning af skadestuerne for fri visitation til
skadestuen fra patienternes side.

Hvis man effektivt gnsker at laggge skadebehandlingen ud i almen praksis,
ma man overvge helt eller delvist at fjerne mulighederne for patienternes
selvvisitation til skadestuerne.

Fuldstaandig lukning hele degnet af alle eller nogle skadestuer for fri patientvisi-
tation

Sadanne modeller findes allerede idag, eksempelvisi Ringkebing amt, hvor
alle skadestuer er lukkede for fri visitation. | andre amter findes et varieren-
de antal dbne skadestuer, medens de evrige er lukkede (se kapitel 2.3.1.).
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Disseforholdtraskkes fremfor at vise, at der er tale om en model, som allerede
anvendesi nogle amtskommuner og som sdledes har vist sig at kunne fungere
i praksis. Det er vaard at bemaarke, at man i disse sygehuskommuner ser lave-
re skadestueforbrug, og at en vekslende del af skadebehandlingen sdledes
foregar i almen praksis.

Modellen er af interesse overalt, hvor der er dbne skadestuer, og kan siges at
have starst aktualitet eller interesse idag for omréder med stort skadestuefor-
brug (forbrugsgruppe I, 11 og 111).

Det skal dog allerede pa nuvaerende tidspunkt anferes, at forslaget kun omfat-
ter lukning af den frie patientvisitation, saledes som det ogsa allerede er til-
fad det med de idag lukkede skadestuer. Sygehusvassenet skal fortsat nadven-
digvis have et beredskab degnet rundt til de ambulancetransporterede pati-
enter og til de patienter, som er henvist fra de praktiserende lager.

Lukning af en skadestue vil formentlig have den effekt, at antallet af henvis-
ninger til ambulant efterbehandling pa sygehusene vil falde i et vist omfang,
afhangig af hvilken form for lukning man vadger (hel eller delvislukning, af
tidspunktet for delvis lukning). Det vil ogsa afhaange &, hvordan fordelingen
af den ambulante efterkontrol mellem sygehusene og almen praksisi forvejen
er i det pagaddende |okalomrade.

En delvislukning vil formentlig ogsareducere antallet af henvisninger til sy-
gehusenes ambulatorier. Det skal dog understreges, at en sadan effekt ogsa
kan opnas ved en forbedret kommunikation mellem sygehusenes | aeger og de
praktiserende lager.

Et andet spergsmal er, om det nuvaarende antal praktiserende laeger kan
overkomme den ggede arbejdsmamngde, som udlaegningen af skadebehand-
ling vil medfare, eller om det vil nadvendiggere en forggelse af antallet af
praktiserende lagger. Dettevil i stor udstragkning afhaange af omfanget af den
skadebehandling, man overvejer at udlasgge, men ogsa af andre faktorer
(hel/delvis lukning, inddragel se af vagtperioden, lokal organisation og struk-
tur).

Disse betragtninger vedregrende fortsat beredskab i sygehusenes skadestuer/-
afdelinger, eventuelle reduktioner i antallet af ambulante ydelser og kravene
til almen praksis gad der alle modeller for udlasgning, som er beskrevet i dette
afsnit.

Lukning af skadestuen i forskellige perioder af degnet for fri visitation fra pati-
enternesside

Som en variation over en total lukning af skadestuen/skadestuerne for den
frie patientvisitation kan taenkes en delvis lukning.

Man kan overvee flere forskellige modeller:
- Lukning af skadestuen i perioden 08-16
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Baggrunden for at pege pa netop denne tidsperiode er dels, at halvdelen af
skadestueforbruget ligger i denne periode, dels at der formentlig vil veere mu-
ligheder for alternativ anvendelse af de frigjorte ressourcer, og dels at tidspe-
rioden daskker de praktiserende lasgers konsultationsdbningstid. Der dbnes
saledes umiddelbart for muligheden af at kanalisere skadebehandlingen til
amen praksis.

Imod en sadan ordningtaler, at netop i denne tidsperiode findes |agernettilli-
ge pa hospitalet i deres dagarbejdstid, hvorfor man kunne argumentere for
det hensigtsmaessige i at bibeholde skadebehandlingen i sygehusvaesenet i
denne periode i stedet for yderligere at belaste de praktiserende lager.

- Lukning af skadestuen i perioden 16-08

Begrundelsen for at pege pa denne tidsperiode er, at den daskker hele vagt-
perioden pa sygehusene og tillige omfatter ca. halvdelen af skadestuefor-
bruget, idet det dog skal understreges, at forbruget i perioden er meget
ujaevnt fordelt. Ordningen medferer, at almen praksis, og i denne situation
vagtlasgeordningerne, skal overtage skadebehandlingen, og man ma sdle-
des sikre sig, at de opstillede krav hertil opfyldes. Dette er ikke altid tilfad-
det pa nuvazrende tidspunkt. Der er mangel pa konsultationslokaler til
skadebehandlingen farst og fremmest i vagtordningerne i de starre byom-
rader, hvor overvejelserne om udlasgning af skadebehandlingen umiddel-
bart skennes mest relevant, skadestueforbruget taget i betragtning. De
overenskomstmasssige rammer for at etablere dette er til stede i Lands-
overenskomstens omrade.

Deindtil nu beskrevne modeller for en hel eller delvislukning af skadestu-
erne har umiddelbart den fordel, at de er rimelig lette at kommunikere ud
til befolkningen ("Ga altid til din praktiserende lagge", "Ga altid til din
praktiserende lasge i hans konsultationstid”, "Kontakt altid vagtlaage,
hvis du er syg eller kommet til skade").

Det modsatte kan siges om de efterfglgende modeller, hvor skaeringspunk-
terne ligger et eller andet sted i vagtperioden:

- Lukning af skadestuen i perioden 08-20 (75-82%)
- Lukning af skadestuen i perioden 20-08 (18-25%)
Lukning af skadestuen i perioden 08-24 (90-95%)
- Lukning af skadestuen i perioden 24-08 ( 5-10%)
- Lukning af skadestuen i perioden 16-24 (40-50%)

Baggrunden for at overveje disse modeller er fordelingen af skadestuefor-
bruget i de enkelte perioder (disse andele er anfart i procent bag de enkelte
tidsperioder).

Det ma helt afhaange af de lokale forhold, eksempelvis bel astning og orga-
nisation, om disse modeller synes anvendelige. Modellerne kan eksempel -
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vis overvges, hvis kapacitetsgraanserne i et omrade er naet, og udbygning
overvges.

4.2.2. Nedlagggelse afskadestuefr)

En mereradikal modd er, at mani et amt kun bibeholder én skadestue og helt
nedlasgger de gvrige.

Den tilovershlevne skadestue kan vage dben for fri patientvisitation eller
"lukket", altsa kun dbent for |aagehenviste og ambul ancetransporterede pati-
enter.

Overvgier man en sadan model, ma man i farste raskke se pa de geografiske
forhold, d.v.s. transportafstande for de svaarere skader. Modellen vil sdledes
formentlig kraeve et amt med et ret centralt placeret sygehus. Man matillige
overvgie, om den tilovershlevne skadestue har tilstragkkelig kapacitet.

Fuldstaendig nedlasggel se af en eller flere skadestuer vil pa den ene side ska-
be starre muligheder for nedlasggel se af funktioner i sygehusvaesenet eller al-
ternativ anvendelse af de frigjorte ressourcer. Pa den anden side stiller model-
len muligvis starre krav til kapacitet mv. i almen praksis.

Modellen vil kreeve et stort oplysningsarbejde ved ordningens indferelse, og
informationsarbejdet skal maske gentages med mellemrum, bade over for be-
folkningen (tilflyttere) og det skadebehandlende personale (udskiftning).

4.2.3. Rotationsordning mellem skadestuer

| princippet kan alle de modeller eller foranstaltninger, der er omtalt under
4.2.1 0og 4.2.2. arrangeres som rotationsordninger mellem et amts skadestuer.

| praksis ma man nok pege pa ordninger, som er overskuelige og anvendelige
for alle parter i dagligdagen.

Realistiske ordninger kan vage:

- lukkede skadestuer med skiftende vagt for et degn ad gangen
(vagt for modtagel se afl segehenviste og ambulancetransporterede patien-
ter),

- lukkede skadestuer i dagtiden, skiftende vagt for modtagelse i vagttiden
(for modtagelse af laagehenviste og ambul ancetransporterede patienter).

Vagtturnus skal formentlig ske efter et fastlagt rotationsskema (skiftende
ugedage eller uger).

Modellen skaber pa samme made som modellerne beskrevet i afsnit 4.2.1. og
4.2.2. mulighed for at koncentrere belastningen og dermed beredskabet.

Modellen kan have praktiske vanskeligheder og kraever en meget bevidst in-
formationspolitik, eksempelvis annoncering eller mulighed for oplysning hos
Falck, vagtlaager eller sygehusenestelefonomstilling, det vil pa de mindre sy-
gehuse sige sengeafdelingerne.
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4.3. Foranstaltninger i almen praksis

| forbindelse med de foranstaltninger, der er naevnt i 4.3.1., er der peget pa
kravene til almen praksis hvad angéar udlasgning i dagarbejdstiden. Det nu-
vagendetilbud i dagarbejdstiden kraever ingen andringer bortset fra eventu-
el gget lasgedaskning.

Hvis man i et amt vadger at udlasgge skadebehandlingen i vagttiden, er ar-
bejdsgruppens forslag centrerede om vagtordninger med praktiserende lee
ger, omfattende adgang til konsultationslokale og suppleret med telefonvisi-
tation.

Overveelserne skal sesi relation til de principielt forskellige vagtordninger,
som findes idag udenfor Kgbenhavn, Frederiksberg og Amagerlandet:

- Mindre vagtlaggeordninger med praktiserende lagger (8§ 46-vagtordninger).

- Store vagtlageordninger med deltagelse af yngre hospitalslasger
(8 47-vagtlasgeordninger).

Kgbenhavn, Frederiksberg og Amagerlandet er uden for dagarbejdstiden
daskket af en vagtordning overvejende med deltagelse af yngre hospital slee-
ger og uden konsultationsmulighed.

Det foreligger oplyst for arbejdsgruppen, at lidt over 80% af vagtlasgeordnin-
gerne (ca. halvdelen af befolkningen) udenfor Kgbenhavn, Frederiksberg og
Amagerlandet er daskket af § 46-vagtordninger.

Disse ordninger forudsadtes at have adgang til konsultationslokaler, hvorved
de fysiske krav til at kunne udfgre skadebehandling er til stede.

En opgerelse over § 47-vagtordningerne viser, at kun 50% af disse har adgang
til konsultationslokaler. 20% af ordningerne er visitationsvagtordninger. At
en vagtordning har adgang til konsultationslokaler er ikkei sig selv ensbety-
dende med, at ordningen er organiseret pa en sddan made, at den kan vareta-
ge skadebehandling.

Arbejdsgruppen vil pege pa falgende:

§ 47-vagtordningerne far adgangtil konsultationslokaler ogi gvrigt organise-
ret pa en sddan méade, at de kan varetage skadebehandling, f.eks. ved at blive
omdannet til visitationsvagtordninger.

En visitationsvagtordning omfatter ideelt:

en laggelig visitation af samtlige henvendelser til vagtordningen,
- mulighed for vejledning og radgivning i telefonen,

mulighed for undersggel se og behandling i konsultationslokalet,
- mulighed for hjemmebesag,
- mulighed for videre visitation til specialbehandling.
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Den laggelige bemanding omfatter:

- éneller flere lagyer, der varetager visitations- og konsultationsfunktionae
rerne og én eller flere lager, der varetager besggsfunktionerne.

Fra efterdret 1984 foreligger det oplyst fra Sygesikringens Forhandlingsud-
valg, at 19% af § 47-vagtlasgeordningerne har lamgelig visitation. 168% af til-
faddene findes den ikke, 14% er uoplyste. Der er tendensttil, at flere og flere
§ 47-ordninger far lasgelig visitation og konsultationslokaler.

Efter arbejdsgruppens opfattelse vil overvejelser af modeller i denne retning
skulle omfatte bade adgang til konsultationslokaler og laegelig visitation for
at virke helt tilfredsstillende.

Alle ovenstdende modeller ligger indenfor landsoverenskomstens rammer.
Gennemfarelse kraever udelukkende lokale aftaler. Modellerne vil derimod
kreeve aendringer i Kgbenhavnsoverenskomsten.

4.4. Sundhedspaadagogisk indsats

Arbejdsgruppen er af den opfattelse, at en sundhedspaedagogisk indsats vil
vage et vaddig godt middel i denne sammenhaang.

En sundhedspaadagogisk indsats kan klargare/undervise i:
- hvad patienterne selv kan klare,

- hvilke kategorier af skaden som de praktiserende lasger kan klare/af-
hjed pe,

- hvilke kategorier af skader, som ngdvendigger beseg pa hospitalernes ska-
destuer.

En sundhedspaedagogisk indsats med oplysning/undervisning inden for disse
omrader kan udformes med forskellige indfaldsvinkler, som kan anvendes
hver for sig, men som utvivisomt vil have den starste effekt ved at blive an-
vendt samtidig.

Det drejer sig om:
- fremstilling og uddeling af oplysende pjecer (husstandsomdeling),

- sundhedspaedagogisk optrasden fra det skadebehandlende personales side
(gedder for begge sektorer),

- uddannelsestilbud til det skadebehandlende personale vedragrende sund-
hedspasdagogisk indfaldsvinkel til skadebehandlingen.

En s&dan indsats er | gbet af stablen i Frederiksborg amt, hvor man udarbejde-
de en pjece ud fra sddanne overvejelser. Pjecen blev husstandsomdelt. Desvaa-
re er det ikke muligt med sikkerhed at sige noget om effekten, idet en skade-
stue i samme periode blev lukket, (2 2.4.3.).
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45 Afgift pa visse former for skadebehandling i skadestuerne

Indfarelse af patientbetaling af en eller anden starrelse ses ligeledes at vaare
et middd til at stimulere patienternetil at sgge behandling i almen praksis.

Afgiftssystemet skal sdledes indrettes efter denne hensigt og fdge neden-
naevnte retningslinier:

- afgiften skal omfattes af undersggelser og/eller behandlinger, som skennes
at kunne udferes i almen praksisi bade dagtid og vagttid.

- der skal aktuelt vaere mulighed for at fa undersggel se eller behandling ud-
fort.

- patienterne skal i dgren til skadestuen oplyses om, at der er "gratis" be-
handling i almen praksis og at behandlingen i skadestuen skal betales.

Ulemperne ved modellen er, at afgiftssystemet strider mod det nuvaerende
princip om gratis lasgebehandling i det danske sundhedsvaesen og vil derfor
ikke vaare umiddel bart anvendelig. Systemet rejser ogsa praktiske vanskelig-
heder (klargering i det aktuelletilfad de &, hvad der kan faardigbehandlesi al-
men praksisog lign.) ogvil formentlig ogsdi den aktuelle situation made van-
skeligheder frapatienternes side. "Nu er jeg kommet, hvorfor kan | sdikke be-
handle mig?', ligesom et afgiftsystem ogsa vil stille krav om en vis admini-
stration.

5. Ressour cemaessige konsekvenser ved udlaegning af
skadebehandlingen til almen praksis

Arbejdsgruppen har i rapportens kapitel 4.4. redegjort for de forskellige fakto-
rer, der har indflydelse pa ressourceforbruget ved udlaegning af skadebehand-
lingen.

De ressourcemaessige overvejelser er komplekse.

Pa den ene side vil en udlasgning medfere agede sygesikringsudgifter svaren-
detil det forggede antal skadebehandlinger i almen praksisog samtidigi nog-
le tilfad de medfere dobbelt-undersggel ser, nar patienten efter primeer visita-
tion videresendes til skadestuen.

Pa den anden side synes en udlasgning af skadebehandlingen at indebasre en
reduktion i den totale skadebehandling, et reduceret behov for ambulant d-
terbehandling pa sygehusene og muligheder for, at supplerende undersagel-
ser udferes i dagtiden til forskel frai vagttiden.

Det endelige ressourcemaessige facit er endvidere fuldstaandigt afhaengig d,
om den frigjorte kapacitet i sygehusvaesenet bliver udnyttet til alternative
formal eller kan nedlaggges, dv.s konverterestil egentlige besparelser.

De gkonomiske vurderinger kompliceres yderligere &, at en omlasgning af
lasgevagten, sa den kan fungere hensigtsmaessigt i forbindelse med skadebe-
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handlingen (visitationsvagt med konsultationsfaciliteter), som afledt effekt
har en omlaggning af det @avrige vagtarbejde. Denne omlaggning vil betyde, at
en del af ydelserne konverterestil andre og billigere ydelsesformer.

Landsoverenskomsten for alment praktiserende laeger indeholder i 8§ 77 be-
stemmelser, som giver anledning til forhandling om ressourcetilfersel til a-
men praksis ved konstateret merarbejde.

Vurderet ud fra det nuvaarende almene laggeforbrug til skadebehandling og
det nuvaerende skadestueforbrug kan det skgnnes, at skadebehandling hgjst
kan komme til at udgere 2-3% af den samlede aktivitet i almen praksis.

| det falgende er der givet en oversigt over de spargsmal, som manma gennem-
ga og bearbejde ved overvejelser om omlaggning/samordning af skadebehand-
lingen i en amtskommune.

De overordnede spargsmdl vil vaare:

1. Hvor stor en del af skadestuernes skadebehandling vil man skanne maxi-
malt kan udlasgges?
Speargsmalet ma vurderes for samtlige skadestuer i amtet.

2. Hvor stor en del af disse skader ma antages at kunne overga til egenbe-
handling i befolkningen?

3. Hvor stor en del af skadebehandlingen til herefter kunne udlaeggestil a-
men praksis?

For sygehusvassenet skal herefter felgende spargsmal overvejes:

1. Hvilken kapacitet kreever den resterende skadebehandling i skadestu-
erne?
Kan den eventuelt koncentreres pa feare sygehuse?

2. Hvor mange skader maforventes at traskke skadestuefaciliteter myv. (f.eks.
rentgenundersggel ser) efter primaer visitation i almen praksis?

3. | hvilket omfang vil der ske reduktion i antallet af ambul ante efterkontrol-
ler, rantgenunders@gel se, |aboratorieundersagel ser og tilsyn med andre &-
delinger o. lign.?

Frigeres lokaler, apparatur m.v., som kan anvendes til andre formal.
Hvor store besparelser vil der veare pavarer o. lign.?
. Hvordan er skadestuearbejdet organiseret (fadles vagt o. lign.)?

. Vil personaleforbruget falde, herunder udbetaling af ulempegodtgerel ser?
Kan de frigjorte personaleressourcer anvendes til andre formal?

For almen praksis skal felgende spargsmdl overveies:

1. Hvor stor en stigning vil der veare i sygesikringsudgifterne delstil primaer
behandling, dels til kontrolbesag?
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2. Hvor stor vil stigningen i vareforbrug vaare?
3. Er den eksisterende kapacitet i almen praksis tilstraskkelig?

4. Er der behov for at omorganisere den eksisterende |aggebetjening udenfor
amindelig arbejdstid, og hvad vil konsekvenserne vaere af at etablere am-
drede vagtordninger?

5. Vil der vaere transportudgifter til patienter, som viderevisiteres til skade-
stuerne?

For de sociale myndigheder ma man overvgie, om man gnsker at inddrage
hjemmesygeplejen i starre omfang og eventuelle udgifter hertil.

Ved en sundhedspedagogisk indsats ma man vurdere udgifter ved denne ind-
sats sammenholdt med den forventede effekt (egenbehandling, overflytning
til almen praksis).

For patienternes vedkommende ma man vurdere:

1. Mulighederne for et gget antal sygedage ved udskydelse af undersggel ser
til den efterfglgende dag.

2. Eventuelle transportudgifter.
3. Ventetider.

6. Afsluttende bemeerkninger

Arbejdsgruppen skal afslutningsvis understrege, at en endelig planlaggning
af varetagelse af skadebehandlingen i en amtskommune ngdvendigvis ma
udarbejdes efter de lokaleforhold, det vaare sig den tilrettel asggel se eller vare-
tagelse, som finder sted idag, deforhold, som den aktuelle planlaagning er ud-
sprunget af og de muligheder, der lokalt findes for eventuel samordning og ud-
laggning.

Som det fremgar specielt af rapportens kapitel 2 og 3 viser andelen af skade-
behandling i de to sektorer idag en betydelig variation landet over. Behov for
eventuelle tiltag i retning af udlasgning vil som tidligere pdpeget veae af
sterst interesse i de omrader, hvor andelen af skadebehandlingen i sygehus-
vaesenet er starst.
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Bilag4

ARBEJDSGRUPPEN

VEDRORENDE PSYKIATRI
(Sammendrag)

Medicinaldirektar Sgren K. Sarensen har pa samordningsudvalgets vegne
anmodet psykiatriarbejdsgruppen om at "opna enighed om at formulere nog-
le anbefalinger pa falgende punkter:

1. Hovedelementer i distriktspsykiatri
2. Behov, muligheder og krav til forsknings- og forsggsarbejde vedrarende di-
striktspsykiatri og metoder til gennemfarelse heraf."

Pa ovenstéende baggrund har samordningsudvalgets psykiatriudvalg udar-
bejdet falgende notat.

Arbejdsgruppen skal henvisetil det af Dansk Sygehus I nstitut (DSI) udarbej-
dede notat vedrgrende distriktspsykiatri og igvrigt anbefale, at DSI-notatet
indgar som et bilag i samordningsudvalgets rapport.

Arbejdsgruppens medlemmer anbefaler dette notat over for samordningsud-
valget, idet ingen har gnsket at afgive saerudtal el ser.

| arbejdsgruppen har felgende medvirket:

Overlamge Eskil Hohwy, psykiatrisk afdeling,

Horsens sygehus (formand)

Professor, overlage Niels Reishy, Psykiatrisk hospital, Arhus Overlage Jar-
gen Fog, sundhedsstyrelsen

Speciallaeege Anne Koch, Radovre

Alment praktiserende laege Asger Thomsen, Holstebro

Alment praktiserende lagge Steen Lasse Falhof, Bredsten
Amtssygehusdirektar Henning Willumsen, Ribe

Vicedirektor Age Juul Nielsen, Odense kommune, M agi stratens 3.afd. Cand.
psych. Johnny Olsson, Centralsygehuset i Herning

Mag.scient.soc. Flemming Svejstrup, Sydjysk universitetscenter
Viceforstander Yrsa Andersen, Frederiksborg amts centralsygehus,
Hillerad

Sygeplgjerske Jette Antonsen, Vesterbroprojektet, Set. Hans hospital
Socialradgiver Elsebeth Mortensen, Institut for socialvidenskab,

Roskilde Universitetscenter.

Mag.scient.soc, sygeplejerske Lis Adamsen, Dansk Sygehus Institut (sekre-
teaer). Sekretariatsfunktionen har vaeret henlagt til Dansk Sygehus Institut.

Arbejdsgruppen har pa et tidligt tidspunkt dreftet spergsmalet om bernepsy-
Kiatri samt vurderinger af gkonomiske konsekvenser af arbejdsgruppens for-
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slag, men arbejdsgruppen har som det fremgar af notatet helt afholdt sig fra
at udtale sig herom.

Arbejdsgruppen skal anbefale, at samordningsudvalget over for de forskellige
implicerede parter i sundhedsvaesenet og i den sociale sektor anbefaler, at
man "indretter" psykiatrien efter de retningslinjer, der er angivet i dette no-
tat, idet det er arbejdsgruppens opfattelse, at distriktspsykiatri ikke ber veae
noget ved siden af det eksi sterende psykiatriske behandlingssystem, men bar vee
reen angivelseaf de principper, hvorefter det distriktspsykiatriske behandlings-
system ber indrettesi fremtiden. Der er toformal, som har vaaret centralt place-
ret i arbejdsgruppens arbejde:

1. at udarbejdeforslag, der kan bedre vilkarene for de psykiatriske patienter,
savel hvad angar behandlingsform som behandlingens indhold,

2. at udarbejde fordag, sdledes at vilkarene for de mere "traditionelle" grup-
per af psykiatriske patienter forbedres, samtidig med at andre mennesker
med psykiske problemer far forbedret behandlingstilbuddet.

Indholdet i distriktspsykiatrien er kendetegnet ved et nuanceret udbud af be-
handlingstyper, hvor forskellige former for psykiske problemer i befolknin-
gen imgdekommes med forskellige former for indsats fra social- og sundheds-
sektoren. Hovedindholdet i distriktspsykiatrien er siledes en aandring af b&
de behandlingstilbud og behandlingsirndhold.

De psykiatriske behandlingsformer i dag viser et meget varieret billede. Nea-
vagende notat fokuserer pa udviklingstendenser inden for sundhedssektoren.
Inden for socialsektoren forekommer imidlertid en lang reskke aktiviteter,
hvisformdl er at styrke befolkningens sociale netveark ogsai relation til kli-
enter med psykiske problemer. Den distriktspsykiatriske virksomheds &-
gramnning fra socialt arbejde er ikke helt klarlagt. Socia- og sundhedssekto-
rens samlede indsats over for mennesker med psyko-sociale problemer ma
analyseres i en helhed.

Der findes ingen entydig opfattelse &, hvorledes man definerer begrebet di-
striktspsykiatri. Arbejdsgruppen vil pege pa en raskke hovedelementer, som er
indeholdt i den distriktspsykiatriske tankegang.

Hovedelementer i det distrikspsykiatriske arbejde kan henfares til falgende
7 principper:

- geografisk naerhed mellem patient og behandler,

- afinstitutionaliserende behandling,

- kontinuitet i patient/behandler forholdet,

- samarbejde mellem sektorerne omkring patientbehandlingen,
- tvaafaglig behandlingsindsats,

- forebyggende indsats,

- forskning/evaluering.



BILAG4 279

1. Geogr afisk naarhed mellem patient og behandler.

Formaélet er dels at give lettere adgang til forskellige former for psykiatrisk
og/eller socia indsats, dels at patienterne kan forblive i deres lokamiljg, og
endelig at etablere klient/patientfad | eskab mellem socia- og sundhedssekto-
ren. Ved at decentralisere indsatsen reduceres det antal behandlere, der har
med den enkelte patient at gare og derved antall et af nadvendige samarbejds-
partnere. | deforskellige forsagsordninger, der eksisterer har det vist Sig, at et
befolkningsgrundlag pa ca. 30.000 personer passer meget godit til et behand-
lerteam pa mellem 8 og 12 personer (excl. plejepersonale).

2. Salidt institutionaliserende som muligt.

Behandlingen bar tage udgangspunkt i patientens egne miljgmaessige og fa-
miliemaessige forudsagninger. Dette medferer en hel hedsbetragtning pa pati-
enten, hvor symptom/problem sesi sammenhaang med den socia e (gkonomi-
ske, arbejdsmaessige og boligmaessige) og familiage virkelighed, som patien-
ten er den del &. Herunder de social e rel ationers (netvaarkets) betydning, for
at patienten kan fungere som socialt individ. Behandlingen bar derfor tilret-
telaagges med henblik pa at indlaeggel se sa vidt muligt undgas, idet ambulant
behandling, hjemmebesag myv. ber foretradkkes.

Det er imidlertid vigtigt ud fra en helhedsbetragtning pa den samlede psyki-
atriske indsats at fastholde, at de psykiatriske afdelinger fortsat vil have vig-
tige opgaver at l@se ogsa efter indferelsen af fuldt udbygget distriktspsykia-
tri. En udbygning af den praktiserende laeges psykiatriske arbgjde gennem
undervisning og supervision vil betyde, at patienter med |l ettere psykiske li-
delser vil faen bedre og mere sufficient behandling end i dag, hvor de ofte sen-
des til undersggelser hos en raskke forskellige speciallasger eller indlasgges
pa somatiske hospitalsafdelinger. Dette vil ikke betyde nogen aflastning af de
psykiatriske afdelinger, eftersom disse patienter kun saddent indlaggges.
Imidlertid er det centralt for den distriktspsykiatriske taankning at pege pa,
at en raskke af de patientgrupper som i dag indlasgges (patienter som er i for-
bigédende psykiske eller sociale krisesituationer, misbrugsproblemer mwv.)
mere hensigtsmaessigt vil kunne behandles ambulant.

3. Kontinuitet i patient/behandlerforholdet.

Det er nadvendigt med tryggerel ationer og et tillidsforhold mellem patient og
behandler. Det matilstragbes, at de samme behandlere fager patienten gen-
nem hel e behandlingsforlabet. Eksempelvis mabehandling under indlasggel -
se og ambulant behandling foretages af den samme fagperson/team.

4. Samarbejdet mellem sektorerne omkring patientbehandlingen

Teadte samarbejdsrel ationer mellem den primaare sundhedstjeneste, de psyki-
atriske speciallamer, sygehussektoren og den sociale sektor er en ngdvendig-
hed. | relation hertil vil gensidig rédgivning og supervision samarbejdspart-
nere imellem ligeledes vaae nadvendig. Det har ofte vist sig vanskeligt at til-
veebringe et effektivt samarbejde mellem det distrikspsykiatriske team og
den lokale socid- og sundhedsforvaltning. Baggrunden herfor kan dels vaae
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det meget store antal medarbejdere i socialforvaltningen i forhold til antal
medarbejdere i det distriktspsykiatriske team, samt at det kun meget fa ste-
der er lykkedes at tilve ebringe det patient/kli entfad | esskab, som er en nedven-
dighed for det optimale samarbgjde. Ofte er patient/klientinddelingerne for-
skellige og arbejdsgruppen ma anbefale, at et fadlesskab mellem klienter/pa-
tienter etableres mellem de forskellige sektorer. Arbejdsgruppen vil foreda
en omstrukturering, sdledes at klient/patientfadleskab kan opnas. Det er et
problem frabegge sektorers side, at der ikke sker en systematisk udvikling af
information mellem de to systemer. Gensidig supervision mellem faggrupper-
ne i sektorerne er vassentlig, sdledes bade i relation til det konkrete pati-
ent/klientarbejde, og i relation til at fremme den tvaafaglige forstaelse mel-
lem sektorerne.

5. Tvaafaglig behandlingsindsats

Det tvaafaglige samarbejde er en naturlig forudsagning for en helhedsbe-
tragtning pa patientens samlede situation og for at opna kontinuitet i
r&dgivnings- og behandlingsarbejdet. Den tvaafaglige behandlingsindssats
giver en mere nuanceret indfaldsvinkel pa og dermed en behandlingsmaessig
tilpasning til den enkelte patients/ klients specifikke problem. Det distrikts-
psykiatriske team taenkes sammensat af de traditionelle uddannel ser inden
for sundheds- og social sektoren. | fremtidens distriktspsykiatriske ordninger
ma inddrages relevante nyere uddannelser. | et tvaafagligt arbgjde kan der
vage entendenstil, at personal egrupperne ikke holder fast i deres egen fagli-
ge profil og undlader at udvikle og forbedre denne. Det ma derfor pointeres, at
i defagligt bredt ssmmensatte teams ma tvaafagligheden ikke bestai faglig
endiggerelse, derimod i en tvaafaglighed, hvor man kender til, "lapper ind
over" og supplerer hinandens kvalifikationer og viden. Forudsagningen for
tvaafaglig/flerfaglig indsats er et gget og aendret kvalifikationsmaessigt ni-
veau for samtlige implicerede personalegrupper. Arbegdsgruppen skal anbe-
fde at personalet organiseres i tvaafaglige teams.

6. Forebyggende indsats

Den forebyggende indsats inden for det psykiatriske omréde ma indeholde
fadgende elementer: at hindre psykiske sygdomme i at komme til udbrud, at
udbrede viden i befolkningen om &rsagentil de psykiske problemer, og at réd-
give om forskellige former for socia- og sundhedsmaessig indsats i relation
hertil. At tage forebyggende initiativer, der tilstracber en tidlig sygdomsop-
sporing bl.a. gennem opsagende arbgjdei lokalmiljeet, og endelig at tageiniti-
ativer, der forsager at forhindretilbagefald i sygdom og eventuelle genindlaag-
gelser af patienter. | den samlede distriktspsykiatriske indsats er socialt net-
vagksarbejde et betydeligt element. | socialpsykiatrisk arbgde er en lokal-
samfundsanalyse med afdagkning af lokal samfundsproblemer og ressourcer
et ngdvendigt arbejdsredskab. En virkelig fornyelse, som vil fa afgerende kon-
sekvens for befolkningens sundhedsmaessige situation og dermed for bel ast-
ningen af sygehussektoren, vil farstindtragffe, nér el ementet for ebyggel seind-
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gar i den distriktspsykiatriske praksis som en omfattende aktivitet pa lige
fod med behandlingsarbejdet.

7. Forskning/evaluering

Et veesentligt element i distriktspsykiatriske forsggsordninger ber veae
forskning, som kan have mange forskellige forma og indfaldsvinkler. En del
af forskningen ma indeholde en belysning af selve arsagsforholdet dvs. sam-
menhamnge mellem samfundsforhold og psykiske problemer, men herudover
ma analysen beskrive og vurdere de forskellige former for sundhedsmaessige
og sociale indsatsers betydning for befolkningens vilkar pa det lokale plan.
Foruden disse enkeltstdende vurderinger af de forskellige typer af psykiatri-
ske/distriktspsykiatriske behandlingsindsatser ber der arbejdes med en kon-
tinuitet og samordning af forskningen som helhed. Der er et stort behov for
evaluering og forskning vedrgrende distriktspsykiatri og andre psykiatriske
behandlingsformer. Arbejdsgruppen skal anbefale, at der i sundhedsstyrel-
sens regie bliver nedsat et sarligt udvalg til udarbejdelse af mere detaljerede
forslag til evaluering. Evalueringen bar fremover indeholde bade "harde da-
ta" (indlasggel ser, sengedage mwv.) og sdkaldte "blgde data" (f.eks. patient- og
personaleudsagn). Der eksisterer ikke en pdlidelig statistik vedrgrende am-
bulanteydelser. En registrering af ambulante ydelser ma anses for at veare en
conditio sine qua non for en vurdering af distriktspsykiatriske ordningers ef-
fektivitet. Det skal bemaarkes, at der er et sarligt problem vedrgrende en am-
bulant registrering, fordi denne ogsa skal kunne indeholde forlgh, altsa en
vurdering af behandlingsperioder, midlertidig indlaeggelse i perioden m.v.

Det skal endvidere anbefales, at der indsamles og videreformidles erfaringer
fra de forskellige forskningsresultater og evalueringer. Evalueringen/vurde-
ringen af selve behandlingsindsatsen over for folk med psykiske problemer
ber indga som en selvfalgelig og uadskillelig del af selve det daglige arbejde.
Uden en vurdering kan man ikke bedemme, om behandlingsindsatsen har
naet sit mal og har vaeret anstrengel ser og omkostninger veard. Vurderingen
af det distriktspsykiatriske arbejde har to sider, delsvurderingen af det enkel-
te projekt, dels en sammenfatning af landsdaskkende erfaringer og formidling
af disse erfaringer. Evaluering af et distriktspsykiatrisk projekt vil kunne ha-
ve falgende aspekter: beskrivelse af udgangsposition far projektet ivearksed-
tes. (Status over sygdomsmenster, samarbejdsrelationer, sociae strukturer
etc.), kontinuerligeforlgbsstudier i projektperioden vedragrende sygdomsmen-
ster, samarbejdsrelationer, behandlingstilbud m.v., forskning vedrgrende so-
cialeforholds betydning for udvikling af psykiske lidelser. Beskrivelse af pro-
cesser, som seettesi gang af projektet, gkonomiske analyser og endelig formid-
ling af projektets resultater.

Der er endnu ikke generelle konklusive erfaringer vedragrende distriktspsyki-
atri, hverken hvad angar patienternes udbytte af de nye former for behand-
ling/indsats, eller for sd vidt angar de gkonomiske konsekvenser af nye be-
handlingsprincipper. Som tidligere naevnt ma der fremover opbygges en ens-
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artet registrering af de nye typer psykiatrisk virksomhed. Fremtidens di-
striktspsykiatri ma intensivere indsatsen vedrerende forskning og evaluering
og man bgr arbejde pa en koordinering og samordning af forskningen som hel-
hed. Arbejdsgruppen foreslar nedszaettel se af en arbejdsgruppe i sundhedssty-
relsen med fagende opgave/kommissorium:

- at udarbejde fordlag til, hvorledes man pa landsplan kan registrere ambu-
lante psykiatriske ydelser,

- at udarbejde fordag til indsamling af erfaringer og redegere for forskning
og samordningen af forskningen inden for de distriktspsykiatriske ordnin-
ger,

- at udarbejde fordlag til hvorledes forskningsresultater myv. formidles til
omverdenen,

- at udarbejde fordlag til tveersektoriale (sundheds- og socialsektor) samar-
bejdsmenstre ved etablering og evaluering af forsggsinitiativer. Endelig
skal arbejdsgruppen anbefale,

- at der etableres en forsggs- og forskningsfond, som skal medvirketil at stille
ressourcer til radighed for savel drift som evaluering af forskellige typer af
forsggsordninger, samt udfare koordinerende forskningsmaessige funktio-
ner.

Praktiserende speciallasger og alment praktiserende lagger

Det ma pointeres, at der stadig vil veare en del patienter, som ikke gnsker an-
den form for psykiatrisk behandling, end den der gives af en praktiserende
speciallaage. For patienten og den henvisende laege er speciallasgepraksis s&
ledes et alternativ, mens det som system betragtet er et supplement. Psykiatri-
en bar som helhed indrettes efter distriktspsykiatriske principper, men der
ma samtidig eksistere en mulighed for at blive henvist til praktiserende spe-
ciallaage. Der bar overenskomstmeessigt gives mulighed for honorering af bade
radgivende og superviserende funktioner. Disse forhold gad der bade for de al-
ment praktiserende |asger og for specialleagerne. Man skal sdledes anbefale,
at der overenskomstmaessigt (i speciallasgeoverenskomsten og i overenskom-
stenfor alment praktiserende lagger) skabes mulighed for at de alment prakti-
serende laeger og speciallaggerne kan integreres i samordnende aktiviteter.

Ressourcer til social- og sundhedsforvaltningen

Vedrgrende personalet i social- og sundhedsforvaltningen gadder, at arbejdet
vedrgrende distriktspsykiatrisk samordning ligger inden for normal arbejds-
tid. Der ma derfor af seettes ressourcer til, at den enkelte medarbejder udover
det daglige klientarbejde kan udfgre samordnende arbejdsopgaver helst pa et
hgjere kvalitativt niveau end nu.

Efter- og videreuddannelse

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at der ved tilrettelagggelsen af distrikts-
psykiatriske ordninger ogsa ma ofres opmaarksomhed og ressourcer papleje-
personalets uddannel se samt pa at forsage at integrere plejepersonalet i nogle
af de udadgaende aktiviteter. Endvidere skal der peges pa, at man i forbindel-
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semed indfgrelse af distriktspsykiatriske principper og ordninger matilgode-
se behovet for supervision internt i teamet og at gge teamets uddannel ses- og
kvalifikationsniveau generelt. Ambulant psykiatrisk og social indsats pa
egen hand ude i distriktet kraever gget uddannel sesniveau. Forudsaetningen
for at udfere denne funktion er udvikling af bade bredere og hgjere kvalifika-
tionsmaessigt grundlag. Vedragrende efter- og videreuddannel sessituationen
som helhed vil arbejdsgruppen foresld, at man ger forseg med rotationsord-
ning.

/AEndrede behandlingsformer

| distriktspsykiatrien vil der skulle tilstrasbes sdvel en forandret behand-
lingsform som et noget andet behandlingsindhold. Med hensyn til behand-
lingsformen indebaarer de ambulante behandlingsformer bl.a.: hjemmebesag,
radgivning og sakaldt netvaerksterapi med behandlingsaktiviteter saligt
rettet imod patientens omgivelser. Med hensyn til en individorienteret be-
handling vil denne kun delvis vaare anderledes end hidtil. Arbejdsgruppen
ansker at fremhaeve, at distriktspsykiatri ikke er en pracis afgraanset form
for indsats, men en bred vifte af differentierede tilbud, som samordnet mod-
svarer de behov, der utrykkes af de psykiatriske patienter/klienter med psyki-
ske praoblemer.

Sengeafdelinger

Vedrgrende integration af sengeafdelinger vil arbejdsgruppen pege pa, at af
hensyn til kontinuiteten i og kontakten mellem patienter og behandler ma
den enkelte distriktspsykiatriske ordning ogsa rade over psykiatriske hospi-
talssenge, for hvilke det distriktspsykiatriske team er ansvarlig.

Kroniske patienter

| forbindelse med de patienter, der tidligere var permanent indlagte i psykia-
triske hospitalsafdelinger, og som nu behandles uden hospital sindlaeggel se,
har det vist sig, at disse kroniske patienter ikke far et til straskkeligt behand-
lingstilbud. De kroniske patienter far gkonomisk hjadp, har tag over hovedet
og far den nadvendige medicinske behandling, men herudover er derestilvae
relse for indholdslgs. Det er arbejdsgruppens opfattelse, at der i forbindelse
med indfarelse af distriktspsykiatriske ordninger samtidig maindferes halv-
vej sinstitutioner, vaarksteder, kontaktsteder, lokaliteter med mulighed for be-
skadtigelse "Fountain-House", erhvervstilbud, beskyttede arbejdspladser,
bofad|esskaber m.v.
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Bilag 5

KORTFATTET OVERSIGT OVER TILSTANDE
HVIS BEHANDLING SKAL VARETAGES|
SYGEHUSREGIE

Indledning

| dette bilag beskrives kort de lagyelige og patientsikkershedsmaessige hen-
syn, som er afgarende for om behandling mv. kanfinde stedi eller uden for sy-
gehusvaesenet, endvidere for hvert speciale en liste over tilstande, hvis be-
handling skal finde sted i sygehusregie, uanset hvilke behandlings-, plgje- og
stettemuligheder, der matte blive etableret i primaarsektoren.

Generelt kan siges, at det i hgjere grad er patientens medicinske og plejemaes-
sige behov, samt sociale forhold end sygdommens navn (diagnose), som afger,
hvor behandlingen skal finde sted. Den enkelte diagnose reprassenterer sale-
desi mange tilfadde et bredt spektrum fra meget banal e til staerkt komplice-
rede og livstruendetilstande, ligesom den enkelte patients samlede sociale -
tuation vil vaae afgarende for, om patienten kan behandles ambulant.

Anaesthesiologi
Opgaver som skal varetagesi sygehusveesenet:
- Intensiv terapi,

- kirurgisk anaesthesi (afhaangig af det kirurgiske indgrebs karakter og pa-
tientens hjerte-lungetilstand)

- smertebehandling, hvor bred diagnostisk og tvaafaglig ekspertise er nad-
vendig.

Afgarende for en eventuel varetagel se af anassthesiologiske opgaver uden for
sygehusvassenet er isax det kirurgiske indgrebs karakter. Endvidere gene-
relt om opvéagningsforholdene er tilfredsstillende, samt det forhold, at der ved
ambulant fuld bedevel se ma vaere mulighed for observation natten over for de
ca. 8-10% af patienterne, hvor dette behov erfaringsmaessigt opstar.

Gynakologi/obstetrik

Opgaver som bgr varetages i sygehusvaesenet:

- Sterre operative indgreb som kraever anaesthesi, blodbankservice, laange-
revarende post-operativ observation eller specielt apparatur,

- overordnet hormonstimulationsbehandling, idet dette kraever daglig kon-
trol og kostbare hormonanalyser,



286 BILAG5

- kragftbehandling og behandling af de svaare former for forstadier til kradt,
- lidelser som er s& §addne, at de ber begramnses til fa steder i landet,
- abortus provocatus efter 6. til 8. uge.

Lovgivningen giver ikke mulighed for at udfare aborter uden for sygehuse,
men ud fra laggelige hensyn kunne de tidlige aborter foretages i praksis.

Intern medicin

For de medicinske sygdommes vedkommende gadder, at diagnosen i sig selv
oftest ikke er afgerende for, om ambulant behandling er hensigtsmaessig. Det
er den aktuelle kombination afgrundsygdom, stadium i forlgbet, tilstand og
sociae ressourcer, der er det afgerende.

Nedenstaende lidel ser kraever indlaaggel se pa sygehus i den farste fase. Deref-
ter vil patienterne i vid udstraskning kunne behandles videre i hjemmet af
den alment praktiserende laege i samarbejde med praktiserende speciallagge
eller sygehusets speciallagyer.

- akutte hjertetilfad de med mistanke om myocardieinfarct (blodprop i hjer-
tet) eller lungegdem (vand i lungerne),

- akuttelivstruende lidelser, som f.eks. coma diabeticum (syreforgiftning og
bevidstlgshed hos sukkersygepatienter) og terminal uraemi (slutstadiet af
nyreinsufficiens),

- visse akutte infektionssygdomme som f.eks. meningitis. Disse sygdomme
vil igvrigt ogsa kraeve isolation.

- visse blodsygdomme som akut og kronisk leukaemi, akut nedbrydning af
de rade blodlegemer, akutte bladningssygdomme og tilsvarende livstruen-
de haamatol ogiske lidel ser,

- visse svaae mave-tarmlidelser som f.eks. colitis ulcerosa (kronisk tarmsyg-
dom med sardannel se og bledning),

- visse akutte cerebrovasculaae lidelser (karlidelser i hjernen) herunder hy-
pertensiv encefal opathi,

- visse kradtlidelser, hvor diagnosen dog ofte kan stilles af praktiserende
speciallagye ud fra foretagne laboratorie- og rentgenundersggel ser,

- visse sygdomme der kraever undersggel se med saerlig dyrt apparatur eller
diagnostiske indgreb, der kreever sengeleje og overvagning som f.eks. CT-
scanning, arteriografier, lever- og lungebiopsi m.m.

Reumatol ogi

Starstedelen af patienter med sygdommei bevaggeappartet vil kunne behand-
les uden for sygehusvaesenet, hvadenten det drejer sig om akutte eller kroni-
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ske tilstande. | visse tilfadde vil der imidlertid for kortere perioder vaare be-
hov for indlaeggelse. Det drejer sig om fglgende grupper:

- vurdering og behandling af tilfadde med stor sygdomsaktivitet samt til-
fadde med kronisk invaliderende forlgb,

- tilfadde hvor aflastning er nadvendig,
- visse tilffaedde med staerke smerter
- visse patienter med svaare handicap,

- hvor kompliceret differentialdiagnostiske overvejelser kreever searligt ap-
paratur eller mange specialers medvirken,

- tilstande med komplicerende organmanifestationer,
- sjaddne sygdomme som kraever ekspertise pa landsplan,
- visse patienter med behov for rehabilitering.

Kirurgi

Ogsaher gadder det, at det er patientens samledetilstand, der afger, hvor den
kirurgiske undersggelse eller behandling mest hensigtsmasssigt kan finde
sted.

Tilstande, som kraever behandling i sygehusregie, er falgende:

- akutte sygdomstilfadde,

- patienter med komplicerende lidelser,

- indgreb, der kraever fuld bedevelse vil normalt skulle foretages pa sygehus,
- indgreb som kraever blodtransfusioner,

- indgreb hvor der er saxlig risiko for komplikationer i form af bladning, be-
teendel se, haevelse, bristning af sr, og hvor der derfor kraeves nearmere ob-
servation, sengelgje, immobilisation etc.

| detilfadde, hvor de kirurgiske indgreb ud fralasgelige hensyn fuldt vel kan
foretages ambulant, er patientens accept af dette en vaesentlig forudsesetning
for, at indgrebet kan gennemfares forsvarligt og uden ungdig aangstel se.

Neuromedicin

En meget vaesentlig del af dette speciales undersggel ser og behandling fore-
gar allerede nu i ambulant regie enten i sygehusambulatorier eller hos prak-
tiserende speciallagger.

Tilstande, som imidlertid ma kraeve sygehusindlaeggelse, er falgende:
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- tilfadde, hvor diagnosticeringen indebazrer anvendelse af searligt appara-
tur og/eller sengelgje,

- uafklarede diagnostiske tilfadde, hvor observation degnet rundt er nad-
vendig,

- hvor neuropsykologisk undersggelse er ngdvendig,

- diagnosticering eller behandling af visse svaart handicappede,
- behandling, som kreever fast sengelge,

- behandling som nadvendigger observation dagnet rundt,

- patienter indlagt til afvamningsbehandling.

Ortopaedisk kirurgi

Ud fra princippet, at den der starter behandlingen seedvanligvis skal videre-
fare den, vil den akutte ortopaadkirurgi med den nuvaaende speciallage-
praksisstruktur fortsat skulle varetages af skadestuerne og hospital safdelin-
gerne. En stor del af den ikke-akutte ortopaedkirurgi vil imidlertid meget vil
kunne behandles ambulant hos bl.a. praktiserende speciallagyge. Falgende
grupper bar dog fortsat behandles i sygehusregie:

- akut ortopaedkirurgi,

- bgrneortopadi,

- tumorer,

- ryglidelser med komplikationer for nervesystemet
ryglidelser som kraever aktiv korrigerende behandling,

svazre skadefglger med behov for ledreduktioner eller korrektion af fejlstil-
linger,

tilstande som kraever komplicerede undersggel sesmetoder, anvendelse af
hgjteknologi €eller involvering af mange specialer.

Psykiatri

Afgramnsningen af hvad der kan behandles inden eller uden for sygehusvaese-
net segttes heller ikke her primaart af diagnoserne, men af f@gende forhold:

- behandlingsformer, idet eksempelvis miljgterapi og salige paedagogiske
foranstaltninger ikke kan etableres i speciallamgepraksis,

- nedvendigheden af konstant eller langvarig opsyn og overvagning,
- behov for intensiv daglig behandling,
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- behov for samarbejde mellem flere specialer med henblik pa undersagelse
eller behandling,

- patientens stabilitet og forhold til behandlingen,

- visse af de svaxreste psykiske lidelser vil kraeve kortvarige indlaeggel ser,
- visse patienter i akutte krisesituationer,

- aftrapnings- og abstinensbehandling,

- retspsykiatriske opgaver,

- visse sociale opgaver,

lavrigt henvisestil det saerlige notat fra arbejdsgruppen vedrarende psykiatri
(appendix ).

Padiatri

For dette speciales vedkommende gadder ogsd, at forhold som sygdommens
svarhedsgrad, barnets alder og de sociale forhold ofte vil vaere den afgarende
faktor i beslutningen om, hvor undersegel se eller behandling bedst kan finde
sted.

| falgende tilfadde ber indlaeggel se pa barneafdeling finde sted:
- nyfadte med behov for observation, behandling og pleje,

- bern med akutte sygdomme som kraever intensiv overvagning og behand-
ling,

- bearn med lidelser som kraever operation eller komplicerede undersagel ser
i fuld bedevelse,

- barn med visse former for epileptiske anfald, som kraever observation,

- bern med komplicerede sygdomme, som kraever diagnostik og behandling
i samarbejde med flere specialer,

- barn med sygdomme som kraever observation af barnet uden for dets hjem-
lige milj@.

Dermato-venerologi

Praksissektoren varetager traditionelt den overvejende del af patienter med
hudlidelser og kun i undtagelsestilfadde er det ngdvendigt at viderehenvise
patienterne til indlesggelse i sygehus.

Dette drejer sig om fglgende:

- tilstande som kraever komplicerede diagnostiske procedurer med involve-
ring af flere speciaer,
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» sygdomme som kraever specialbehandling i form af eksempelvis PUVA,
- visse former for rantgenbehandling
- kemoterapi,

sygdomme, hvor der er indtradt alvorlige akutte komplikationer, forand-
ringer over store hudpartier, pavirkning af knoglemarven myv.

- visse alvorlige sygdomme, som kragftsygdomme i huden,

- svame tilfadde af visse bindevaerssygdomme med organmanifestationer,
- svaxe tilfadde af visse bakterie- og virusinfektioner,

- komplicerede tilfadde af veneriske sygdomme.

Oftalmologi

Et speciale, som traditionsmasssigt i hgj grad varetages af praktiserende spe-
ciallaeger.

Felgende tilfad de kraaver indlasggel se:
- okulere operationer,
- sterre gjenlagsoperationer,

- tilfadde som kraever specielt apparatur som laserudstyr, fluorescensgrafi
mv.,

- tilfaedde med komplicerende lidelser.

Oto-rhino-laryngologi

Speciaet klarer i dag undersggelse, observation og behandling af starstede-
len af patienterne i speciallaggepraksis, men falgende sygdomme vil kreeve
indlagggel se:

- akutte svaare sygdomstilfad de som kraever kompliceret diagnostik med in-
volvering af apparatur og mange specialer,

- alvorlige medicinske sygdomme med manifestationer i gre-naese-hals,

- visse akutte og ikke-akutte lidelser som kreever mere omfattende kirur-
gisk indgreb i mund eller pa hals.
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