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Kommunernes fzlles rolle
— udviklingen af nere sundhedsvasen

Fealles rammer og malsatninger for kommunerne i hovedstadsregionen

Kommunerne har i en arreekke haft en vasentlig rolle pa sundhedsomradet, en
rolle som ikke bliver mindre i fremtiden. I den fortsatte udvikling af det naere
sundhedsvasen er det afgorende at kommunerne i fellesskab setter dags-
ordenen ud fra faelles rammer og malsztninger. Kommunerne skal i falles-
skab og lokalt arbejde med de sundhedsindsatser, der gavner borgerne bedst
nar de loses tzt pa borgerne.

KL ’s udspil ”Det nare sundhedsvasen” skitserer strategien for etablering af et
sterkt og nert sundhedsvasen, der:

o Er borgernes indgang til sundbedsvesenet

o Fremmer borgernes sunde livsstil og forebygger sygdom

o Forebygger indlawggelse gennem levering af almen og specialiseret sygepleje, genoptre-
ning, rehabilitering og egentrening

o Understotter behandlingen af borgeren i og neer borgerens eget hjem

o Understotter borgernes mulighed for at tage hand om egen sygdom gennem blandt
andet brug af nddannelse og moderne teknologi

o Skaber sammenhang mellem kommuner, almen praksis og sygehusvesenet for at
sikre sammenhang i patientforlob

o Arbejder evidensbaseret og kvalitetsorienteret.

I okonomiaftalen for 2013 fik kommunerne et varigt okonomisk loft til udvik-
lingen af det nzre sundhedsvasen. Kommunerne skal nu vise, at de kan lofte
opgaven — midlerne og de politiske intentioner skal omszttes til konkrete initi-
ativer og resultater. Det skal vare tydeligt, hvad midlerne anvendes til — til gavn
for borgeren.
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Tvaergdende fokuspunkter i udviklingen af det nzere

sundhedsvaesen

Kommunerne fungerer i teet samspil med hospitaler og almen prak-
sis/praksissektoren i Sundhedstrekanten. I takt med at hospitalerne loser
stadigt mere specialiserede opgaver varetager kommunerne i samarbejde
med de praktiserende leger de nere sundhedsopgaver tet pa borgeren.
Samspillet mellem det specialiserede og det nzre sundhedsvasen skal un-
derstottes og udbygges, sa den enkelte borger far og oplever en sammen-
hangende og koordineret indsats. Kommunerne skal stille krav til samar-
bejdsparterne om, at de er tilgengelige for kontakt og stotter kommunerne
med specialisthjalp.

Det nare sundhedsvasen har udgangspunkt i borgerens samlede situation.
Kommunerne skal levere en tvaerfagligt sammenhangende indsats over-
for borgerne. Indsatsen i det nzre sundhedsvasen skal kobles tet med den
ovrige kommunale indsats indenfor fx socialomradet, beskaftigelsesomra-
det mv.

Udviklingen af tilbud i det naeres sundhedsvasen stiller store krav til kom-
munerne. Kommunerne skal kunne sikre tilbud af hoj kvalitet til alle borge-
re med behov og samtidig udnytte ressourcerne bedst muligt. Fremadrette
skal kommunerne etablere tvaerkommunale samarbejder, hvor det gi-
ver mening for at skabe volumen i forhold til mere specialiserede opgaver
og for at sikre de nedvendige kompetencer er til radighed

I udviklingen af det nere sundhedsvasen er det vasentligt at inddrage
borgernes egne ressourcer og civilsamfundets organisationer. Borger-
ne er ikke passive modtagere af sundhedsydelser, men aktive deltagerer i
kortere og lengere forlob.

Kommunerne skal have fokus pa ulighed i sundhed og via indsatserne na
alle gruppe af borgere. Udfordringen er kompleks og kalder pa kreative og
innovative indsatser, En effektiv indsats kan dog give store sundhedsmzssi-
ge effekter, bade til gavn for borgerene og for den kommunale skonomi.

En afgerende premis for kommunernes arbejde med at udvikle det nzre
sundhedsvasen og optimere ressourceanvendelse er, at der er ensartet
sammenlignelig dokumentation og en konsekvent opfelgning pa ind-
sats og effekt. Kommunerne i Region Hovedstaden skal vere med til at
saette emner pa dagsordnen, der skal tages stilling til pd nationalt niveau fx i
forhold til dokumentationsindsatsen. Det forudsattes, at der nationalt ud-
vikles fzlles varktojer til dokumentation og effektmaling til brug for kom-
munernes opfelgning. Dokumentations- og evalueringsindsatsen skal un-
derstotte smidige tvaersektorielle overgange for den enkelte borger og bi-



drage til at dokumentere aktivitet, effekt og evidens pa sundhedsomradet.
Det er desuden en forudsatning, at arbejdet med effektdokumentation un-
derstottes af national lettilgaengelig og opdateret evidens og best practice pa
sundhedsomradet.

KL har 1 forbindelse med udspillet om det nzre sundhedsvasen 1 verksat en
raekke projekter og afklaringer pa nationalt niveau, eksempelvis udvikling af
en strategi for velfardsteknologi. Det er vigtigt for at sikre et bedt muligt
grundlag for udvikling af det nzre sundhedsvasen at den kommunale ind-
sats sker i samspil med KL’s udspil pa sundhedsomradet.

Falles principper og rammer for udviklingen

KI’s sundhedsudspil baserer sig pa, at kommunerne 1 stigende grad arbejder
efter samme principper og mal og lofter arbejdet som en samlet kommune-
sektor. De 29 kommuner i regionen skal skabe en fzlles platform for udvik-
lingen af det nzre sundhedsvasen i Region Hovedstaden. En vigtig premis
1 arbejdet er, at der er mange veje til samme mal. For at sikre det bedste og
mest effektive resultat er det nedvendigt, at kommunerne enkeltvist har
mulighed for at rette fokus pa srlige lokale tiltag samtidig med, at omradet
loftes 1 fellesskab mellem alle kommuner.

En falles prioritering af fokusomrader og indsatser skal:
e  Opstille malsetninger for de 29 kommuners arbejde med udviklingen
af det nere sundhedsvasen pa kort og lang sigt
e Pege pa:
o falles indsatser for de 29 kommuner
o indsatser hvor nogle kommuner kan vaere pilotkommuner og
o indsatser hvor der med fordel kan etableres feelles kommuna-
le samarbejder
e Bidrage til et solidt grundlag for KL til det videre arbejde ift. de
kommende okonomiforhandlinger og regeringens sundhedspolitiske
udspil, der forventes offentliggjort i foraret 2013
e Loftes ind i det eksisterende samarbejde med regionen sarligt i
forhold til de kommende forhandlinger om nye sundhedsaftaler.

Strategiske/overordnede malsatninger
Folgende overordnede malsxtninger udger rammen for de 29 kommuner i
hovedstadsregionen:
Kommunerne skal ndvikle det nwre sundhedsvasen sa:
o Det fremmer alle borgeres sunde livsstil og forebygger sygdom
o Det stotter borgerne i at tage hand om egen livssituation og udove egenonisorg

®  Borgeren er i centrum og der er fokus pa den samlede livssituation.



Szrligt fokus rettes mod flg. fire malsxtninger for udviklingen af det nare

sundhedsvasen:

1. Styrke forebyggelsesindsatsen med udgangspunkt i sundhedsprofilerne og de nationale
forebyggelsespakker

2. Styrke indsatsen for aktivt at forebygge at borgerne (gen)indlwgges

3. Styrke indsatsen overfor kronikergrupperne, ved at have tilbud til kronikergrupper-
ne i alle kommuner

4. Styrke dokumentationen i forhold til de kommunale indsatser og den forventede

effekt.

Indsatser

De strategiske malsatninger udmeontes 1 en reekke indsatser. Nogle indsatser
vil vere forpligtende for alle kommuner. Andre indsatser vil 1 udgangspunk-
tet blive loftet af en enkelt kommune eller af grupper af kommuner (pilot-
projekter) i samarbejde, for dermed at skabe viden og indsigt i forhold til
den fremadrettede udvikling af det nare sundhedsvasen i regionen.

Der fremlegges her en bruttoliste med forslag til en rakke indsatser, der er
grupperet ift. de strategiske malsztninger:

forebyggelse og sundhedsfremme,
forebyggelse af (gen)indleggelser,
kronisk sygdom,

sl S

dokumentation.

Der er under hvert omrade anfort indsatser, der skal implementeres i 2013
eller hvor implementeringen skal vere pabegyndti 2013. Der er samtidig
anfort ideer til indsatser, der kan implementeres i 2013 som pilotprojekter
af en enkelt kommune eller flere kommuner i fallesskaber.

KKR Hovedstaden opfordrer kommunerne til at byde ind pa at vare pilot-
kommune pa “’kan indsatserne” og horer ogsa gerne om andre kommunale
“kan indsatser” inden for de strategiske mélsztninger.

1. Forebyggelse og sundhedsfremme

Skal vaere pabegyndt implementering i lobet af 2013
e Kortlegning af kommunens egne indsatser, som forberedelse til im-
plementering af de nationale forebyggelsespakker
e Med udgangspunkt i sundhedsprofilerne som prioriteringsvearkstoj ud-
arbejder hver enkelt kommune en plan for trinvis implementering af de
nationale forebyggelsespakker



e Implementering af “trening for hjzlp”/ hverdagsrehabilitering' for at
understotte borgernes selvhjulpenhed.

Pilotprojekter som kan igangsattes i 2013 gerne som tverkommunale
samarbejder
e Udvikling af modeller for tvaerkommunalt samarbejde om udmentning
af forebyggelsespakkernes, fx tvaerkommunal alkoholforebyggelse
e Udviklingsprojekter om udmentning af forebyggelsespakkernes udvik-
lingsniveauer, fx tverkommunalt samarbejde pa hygiejneomradet.

Udgangspunkt for indfrielse af mal

o Mellem 64 0g 86 pet. af kommunerne har sammenholdt deres indsatser for en raf-
ke af forebyggelsespakkerne. 24 pct. af kommunernes indsatser svarer til grundni-
veanet i pakkerne eller har justeret indholdet, mens 76 pet. af kommuneren ikke
har justeret indsatsen.

o 96 pct. af kommunerne har indfort hverdagsrebabilitering i aldreplejen.

2. Forebyggelse af (gen)indleggelser

Skal vaere pabegyndt implementering i lobet af 2013

e Kommunerne skal have organiseret opfelgende hjemmebesog med ud-
gangspunkt i rammepapir fra KL og Danske Regioner om udmentning
af handlingsplan for den xldre medicinske patient

e Kommunerne skal have ensartet samarbejde med hospitaler om ud-
skrivning 1 form af kommunikationsaftalen for indleggelser og ud-
skrivninger

e Kommunerne skal, som del af implementeringsplanen for den «ldre
medicinske patient implementere forlebskoordinering. Retningslinjer
for den konkrete udformning afventer konkretisering af udspil fra KL
og Danske Regioner’

e Kommunerne skal systematisk arbejde med stratificering af genoptra-
ningsplaner og kvalitetsudvikling, herunder tilpasning af organisering af
treeningsopgaven. Fx via:

o intern specialisering i teams/enheder,
o tverfaglige indsatser,
o tvarkommunale samarbejder.

e Kommunerne skal forebygge indleggelser gennem indsatser i aldreple-
jen med pavist effekt (fx tidlig opsporing/monitorering af tidlige tegn
pa faldende funktionsniveau, medicinhandtering, faldforebyggelse,

! Begrebet henviser til indsatser som understotter borgerne i at opnd sterst mulig selvhjulpen-
hed. Indsatsen har forskellige navne i de enkelte kommuner og kan have forskelligt indhold.
2 Kommunerne tilferes dutmidler til opgaven i 2013.



kompetenceloft mv.). Dette skal eksempelvis ske via styrkelse af kom-
petencer og tidlig opsporing i felgende indsatser:
o Uddannelse af specialister indenfor fx KOL, diabetes mv.,
o Etablering /udbredelse af koordinerende indsatser fx inden-
for hjerneskade, demens mv.
o KL’s kompetenceprofil projekt inddrages i den fremtidige
udvikling og rekruttering
o Styrkelse af medarbejdernes kompetencer i forhold til tidlig
opsporing af savel kronisk sygdom som faldende funktions-
niveau
o Implementere de screeningsvarktojer, der forventes udarbej-
det i regi af Sundhedsstyrelsen (fald, urinvejsinfektioner, er-
naering mv.)
o Samarbejde med almen praksis med henblik pa tidlig opspo-
ring af truende indleggelser
o Tvarsektoriel forebyggelse af indlaeggelser (i samarbejde med

hospitaler).
Pilotprojekter som kan igangsattes i 2013 — gerne som tveerkommunale
samarbejder
e FBtablering af akutteams eller midlertidige degnpladser med adgang til

sygeplejefaglig kompetencer degnet rundt for borgere med risiko for
indleggelse og borgere der har behov for intensiv pleje efter indleggel-
se (fx etablering af tryghedshoteller”, akutpladser eller rehabiliterings-
pladser)

Udvikling af modeller for tvaersektorielt samarbejde (shared care), fx
via felgende indsatser: Tvaergiende akutteams mellem aktorerne i
sundhedstrekanten, tversektoriel udredningsenhed (TUE), geriatriske
tilsyn, udgiende AMA /sygeplejerske teams

Udvikling af samarbejdet i med almen praksis/vagtlegefunktionen fx
ved brug af subakutte tider, information til almen praksis om kommu-

nernes alternative tilbud til indleeggelser og deres rolle ift. akutindsatser.

Udgangspunkt for indfrielse af mal

68 pet. af kommunerne bar indfort opfolgende bjemmebesog i samarbejde med almen
praksis.

93 pet. af kommmunerne har iverksat initiativer i samarbejde med hospitalet for at
sikre den gode udskrivning — udskrivningskoordinatorer .

97 pet. af kommunerne har implementeret eller er ved at implementere kommunika-
tionsaftale om indlwggelser og udskrivninger i samarbejde med hospitalerne.

96 pet. af kommunerne har intern specialisering af genoptraningsindsatsen, fx orga-
nisering i teams.

20 pet. af kommmunerne har indgdet tverkommunale samarbeder om genoptranings-

opgaver.



o 84 pet. af kommunerne har etableret tveerfaglige teams pa genoptraningsomridet.

o Sarlige indsatser i kommunerne med henblik pa forebyggelse af indlwggelser:
O 78 pet. af kommunerne arbejder med opkvalificering af medarbejderne
o 70 pet. af kommunerne arbejder med redskaber til tidlig opsporing
o 70 pet. af kommunerne arbejder med medicinhandtering
O 59 pet. af kommunerne arbejder med faldforebyggelse.

o 82 pet. af kommunerne har enten midlertidige pladser i eksisterende enbeder eller en
akutplejeenhed i egne fysiske rammer. 18 pet. har ikke akutpladser med sygepleje-
faglig indsats i hele dognet.

3. Kronisk sygdom

Skal vere implementeret/pabegyndt implementering i lebet af 2013
Alle kommuner har med sundhedsaftalen for 2011-2014 tilsluttet sig for-
lobsprogrammer for borgere med KOL og type 2 diabetes. Kommunerne er
enige om, at forlebsprogrammer er den rigtige ramme for at tilrettelegge
indsatsen til borgere med kronisk sygdom. Der er en klar opmarksomhed
pa at kommunerne er forskellige steder og har forskellige udgangspunkter
for implementering af programmerne. I det fremafrettede arbejde skal der
derfor vare et klart fokus pa at udvikle modeller for tvarkommunale sam-
arbejder om tilbud til kronikere, herunder tvardiagnostiske tilbud.
e Alle kommuner skal have implementeret forlebsprogrammer for KOL,
diabetes, demens og kraeft’ 1 2013
e Alle kommuner skal have taget stilling til implementering af forlobs-
programmet for hjerte-kar i 2013, og halvdelen af kommunerne péabe-
gynder implementeringen af programmet inden udgangen af 2013
e Der udvikles modeller for tvardiagnostiske forlebsprogram, der kan
rumme flere diagnoser for kronisk sygdom. Udviklingen kan ske tver-
kommunalt.

Pilotprojekter som kan igangszttes i 2013 - gerne som tvaerkommunale
samarbejder

e Implementering af forlobsprogram for leende- ryg sygdomme

e  (get samarbejde med almen praksis med henblik pa tidlig opsporing af
borgere med kronisk sygdom om rekruttering til forlebsprogrammer
med det formal at mindske ulighed i sundhed, fx via fzlles udvikling af
opsporingsmetoder

e FEtablering af forleb for sarbare borgere (herunder med psykisk syg-
dom, etniske grupper m. fl.)

e Udvikling af forlobskoordination

3 Det er et nationalt krav at alle kommuner implementete forlobsprogram for kreeft, der er
givet dut midler til kreftomradet i 2013



Udvikling og implementering af telemedicinske losninger
Implementering af falles nationale kliniske retningslinjer

Udvikling af modeller hvor frivillige inddrages i forankring af fx moti-
on og bevagelse efter borgeren har gennemgaet forlobsprogram.

Udgangspunkt for indfrielse af mal

4.

Alle kommuner har implementeret eller er ved at implementere forlobsprogrammer

Jfor KOL og diabetes.

63 pet. af kommunerne har eller er ved at etablere rebabiliteringstilbud til kreft-
ramte som en del af forlobsprogrammet.

41 pet. af kommuner har patientrettede forebyggelsestilbud for hjerte-kar.

25 ud af 29 kommuner angiver at have eller have konkrete planer om at etablere
tilbud i 201 3.

Dokumentation

Skal vaere pibegyndt implementering i lobet af 2013

Kommunerne skal aktivt dokumentere og folge op pa om indsatserne
virker

Alle kommuner skal arbejde systematisk med ledelsesinformation pa
sundhedsomradet og bringe informationen til anvendelse bade politisk
og administrativt

Der udvalges 3-6 centrale indikatorer til opfelgning, som kommunerne
forpligter sig til at benytte fremover med henblik pa opfelgning i egen
kommune og sammenligning af indsatser pa tvaers af kommuner
Udviklingen af ledelsesinformationsgrundlaget skal ske i samarbejde
med KL

Kommunerne i Region Hovedstaden forudsatter at der pa lengere sigt
nationalt udvikles falles varktojer til dokumentation og effektmaling til
brug for kommunernes opfolgning.

Pilotprojekter som kan igangs®ttes i 2013 - gerne som tverkommuna-
le samarbejder

Pilotprojekt der arbejder med at forbedre dokumentationspraksis og —
muligheder fx:
o hvorvidt akutteam og triage forer til ferre indleggelser
o optimering af brugen af registrerede data fra omsorgssystemer
o afdxkke borgernes oplevelse af sammenhaxng mellem sektorer-
ne
o bruge erfaringer (systematikken) fra rygestopdatabasen.

Udgangspunkt for indfrielse af mal



64 pet. af kommunerne udarbejder systematiseret ledelsesinformation pa et af tre ni-

veaner:
o Politiske nivean: 39 pet.

o Direktornivean: 32 pct.
o Fagledernivean: 54 pet.
36 pet. af kommmunerne udarbejder ikke systematisk ledelsesinformation.



