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Forord

"Det kraever et godt helbred at blive indlagt pa sygehus” er et folkeligt mundheld, men
undersggelser har faktisk ogsa vist, at der hos nogle addre kan opsta komplikationer som
falge af indlasggel se pa sygehus. Komplikationer, som opstar af selve det at blive indlagt,
viser sig ved, at den addre kan blive forvirret og utryg i hospitalsomgivelserne og derfor
fungerer bade fysisk, psykisk og socialt darligere end denne ville gare i eget hjem.

Aldre patienter har i mange tilfadde brug for behandling pa sygehus, men de kan i
andre tilfadde have bedre gavn af at undga indlasggel se pa sygehus, nar der kan gives en
hensigtsmaessig pleje og behandling i primaasektoren. Det kan endvidere veae et led i
bestragbel serne pa at effektivisere sygdomsbehandlingen, at en s stor del som mulig af
behandling og pleje udfares uden for sygehus, nér de nadvendige faglige krav om kvali-
tet og service er sikret..

Denne rapport belyser plejen uden for sygehus, og der fokuseres pa, hvordan mulig-
hederne for at udfare en raskke specielle plejeopgaver i primaasektoren kan styrkes. Der
gives ingen faadige opskrifter i rapporten, men der geres status, og der af daskkes erfarin-
ger fraind- og udland. Rapporten retter sig primaat mod beslutningstagere pa social- og
sundhedsomradet, og det er habet, at rapporten kan tjene som inspirationskilde til diskus-
sion og praktisk tilrettelaaygel se af plejeopgaver i et samspil mellem sygehus og kommu-
ne.

Projektet bag rapporten har vaget udfert i et samarbejde mellem AKF, Amternes og
Kommunernes Forskningsinstitut og DS, Institut for Sundhedsvaesen, og det har vaaet
fulgt af en felgegruppe, som har bestaet af:

adjunkt Ingrid Egerod, Universitetshospitalernes Center for Sygepleje- og omsorgs-

forskning,

leder af akutteamet Lis Hansen, Akutteamet, Helsinger,

vicekontorchef Kirsten Jargensen, Amtsradsforeningen i Danmark,

seniorkonsulent Kari Vieth, KL.

Falgegruppen har givet gode rad undervejs, og medlemmerne takkes for konstruktive
kommentarer til undersagel sens tilrettelaaggel se og til udkast til manuskript. Ansvaret for
den endelige rapport er dog a ene forfatternes.



Vi takker ogsa de fagpersoner i Fuglebjerg, Helsingar og Nasstved, der har stillet sig
til radighed for interview af projektgruppen, og de, der har besvaret det spargeskema,
som blev udsendt til et udvalg af kommuner.

Projektet har vaget gennemfert af docent, cand.oecon. Eigil Boll Hansen, AKF samt
sygeplgerske, sundhedsinformatiker, Stine Hovgaard Vested og mag.scient.soc., cand.
polit., ph.d, Lars Engberg, DSI. Endvidere har stud.scient.soc. Brian Rimdal, AKF med-
virket ved indsamling og bearbejdning af data i projektet. En litteratursagning har vearet
udfert af ledende bibliotekar 11se Schadt, DSI.

Projektet er finansieret af FOKUS.

K gbenhavn, april 2004

Eigil Boll Hansen
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11

Konklusioner og
sammenfatning

Hovedformdl et med denne undersggel se har vaaet at afdaskke mulighederne for at udfere
specielle plejeopgaver uden for sygehus og dermed reducere behovet for indlasggel se og
ophold pa sygehus og at analysere mulighederne for, at udferelse af specielle plejeopga
ver uden for sygehus kan styrkes.

Der er flere trak i udviklingen, der ger denne problemstilling relevant. Der sker en
fortsat koncentration af sygehusvaesenet, sa flere borgere far langt til et sygehus og sdle-
des kommer langt vak fra deres neamiljg ved en indlasggel se. Koncentrationen af syge-
husvaesenet pa feare enheder skeaper samtidig kravene til effektivitet pa sygehusene,
som kan faretil et behov for, at flere opgaver klares uden indlasggel se pa sygehus eller til
kortere indlaaggel sestid pa sygehus. Flere undersggelser har endvidere vist, at indlasggel-
se pa sygehus kan virke uoverskuelig for specielt addre mennesker, og der er undersagel-
ser, der har pavist, at miljaskift i form af indlasggelse pa sygehus kan medvirke til, at der
opstér komplikationer. Mange foretrakker at blive behandlet i eget hjem, nar det er mu-
ligt.

Arrangementer uden for sygehus, som kan forebygge indlaaggel se pa sygehus og/el-
ler forkorte en indlagygel se, antages (mindst) at skulle indeholde felgende:

. kompetence hos personal e uden for sygehustil at udfare specielle plejeopgaver,

. adgang til den nadvendige ekspertise ved komplikationer,

. et beredskab uden for sygehus, som kan etablere tilsyn med kort varsel ved akut
sygdom eller svakkel se hos borgerne,

. mulighed for at kunne etablere et tilbud med hyppige tilsyn til syge og svakkede
borgere.

Konklusioner

Hovedkonklusionerne fra undersggel sen er fal gende:

. Kommunerne er i stor udstraekning fagligt parate til at patage sig specielle plejeop-
gaver, som drejer sig om fx smertebehandling, blodsukkermaling, sondeernaaing,
sarbehandling efter organkirurgi, iltterapi og didyse. Udfarelse af specielle pleje-
opgaver uden for sygehus kan sdledes vagre et alternativ til en sygehusindlasggel se,
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men der kan vage brug for oplaging af en kommunes personale i konkrete tilfadde
og for et Igbende samarbejde med sygehus, hvis der opstar problemer. Den ngad-
vendige kompetence og rutine kan ikke altid forventes at vaare til stede ved speciel-
le plejeopgaver.

Det kan ikke konkluderes, at store kommuner alt i alt er mere parate til at patage
sig flere specielle plejeopgaver end sma kommuner. Der er dog typer af specielle
plejeopgaver, som store kommuner har mere erfaring med end sma kommuner,
fordi der forekommer fleretilfaddei en stor end i en lille befolkningsgruppe. Det er
dog ikke givet, at den enkelte sygeplejerske i en stor kommune har sterre erfaring
og rutine til at klare specielle plejeopgaver end den enkelte sygeplejerske i en lille
kommune, fordi hjemmesygepleersker i starre kommuner typisk arbejder i mindre
afgramsede distrikter.

Nar det drejer sig om borgere, der er visiteret til hjemmeplejen i en kommune, er
der et ganske hgjt beredskab til at traede til i akutte situationer, som ikke ngdven-
digvis handler om at udfere en speciel plejeopgave, men ogsa kan dreje sig om fx
at sikre, at en borger far tilstraskkelig veeske i forbindelse med en infektionssyg-
dom. Mange kommuner har imidlertid ikke det samme beredskab, nar det drejer sig
om borgere, som ikkei forvejen er visiteret til hjemmeplgen.

Man kan na langt med at udfere specielle plejeopgaver uden for sygehus gennem
en lgbende vedligeholdel se og udbygning af personalets kompetence i hjemmeple-
jen og med hurtig adgang til supervision eller stette fra enten sygehus eller prakti-
serende lasge, hvis der opstar komplikationer. Der kan imidlertid vaare brug for at
supplere med saalige ordninger.

Erfaringer fra forskellige ordninger i Danmark og i udlandet viser, at det er muligt
at etablere tilbud om hurtig indsats i eget hjem eller en form for institution, som
kan forebygge (akutte) indlaeggel ser pa sygehus, hvor udredning og ekspertbehand-
ling pa sygehus er unagdvendig. Udbyttet for borgerne er ofte lige sa godt som ved
en indlagggel se, og det vil ofte vaae gkonomisk fordel agtigt for samfundet.

Adre borgere vil i mange tilfadde vaare bedst tjent med, at behandling og pleje kan
foregd i deres eget hjem, sa miljaskift og fremmedgjorthed undgas. Der kan imid-
lertid veare tilfadde, hvor vilkarene i hjemmet ikke er betryggende for borgeren el-
ler hensigtsmaessig for plejepersonalet af praktiske eller organisatoriske grunde,
fordi der er brug for at aflagyge hyppige tilsyn, eller fordi psykologiske og sociale
grunde hindrer det. Det er imidlertid vanskeligt at give generelle retningslinjer for,
hvorndr der er brug for en sengepladsi akutstue eller lignende. Dette ma bero pa en
vurdering i de enkelte tilfadde.

De hidtidige erfaringer fra Danmark tyder pd, at der kun er behov for begramset
kapacitet i akutstuer eller lignende, hvor alternativet er indlasggelse pa sygehus. |
de mindre kommuner synes en enkelt plads at kunne imadekomme behovet, mens
to-tre pladser synes at kunne daskke behovet i de starre bykommuner (op til 50.000
indbyggere). Men kapacitetsbehovet beror naturligvis pa kriterierne for at blive
indlagt i en akutstue.



Denne rapport og dens konklusioner bygger pa flere kilder:

. En kortlasgning gennem en speargeskemaundersagelse i kommunerne af deres udfe-
relse af specielle plejeopgaver, af eksistensen af saalige ordninger, som har til for-
mal at forebygge ophold pa sygehus og af samarbejde mellem kommune og hen-
holdsvis sygehus og praktiserende lager. Resultaterne herfrafindesi kapitel 3 og 4.

. En opsamling af erfaringer fra danske ordninger, som har til formdl at forebygge
hovedsageligt addres indlasggel se pa sygehus. Opsamlingen baserer sig pa forelig-
gende undersagelser og interview af neglepersoner i tilknytning til udvalgte ord-
ninger. Disse erfaringer er indeholdt i kapitel 5.

. Et litteraturstudie af udenlandske erfaringer med ordninger, der har til forma at er-
statte ophold pa sygehus. Litteraturstudiet er rapporteret i kapitel 6.

1.2 Sammenfatning af resultater

Resultaterne af undersggelsens enkelte dele er opsamlet i slutningen af hvert kapitel. Det-
te afsnit sasmmenfatter undersggel sens resultater i sin helhed i forhold til dens problem-
stillinger.

1.2.1 Status for udfgrelse af specielle plejeopgaver
| hvilket omfang kan kommunerne i dag udfare specielle plejeopgaver, og under hvilken
form?

Hovedtendensen fra kortlaggning af kommunernes udferelse af en raskke specielle plee-
opgaver er, at kommunerne i stor udstrakning er fagligt parate til at patage sig specielle
plejeopgaver, som drejer sig om fx smertebehandling, blodsukkermaling, sondeernaaring,
sarbehandling efter organkirurgi, iltterapi og dialyse. Der er dog enkelte opgaver, som
mange kommuner ikke kan pdtage sig. Det drejer sig fx om at anlaagge venflon til intra-
vengs tilfarsel af vasske eller elektrolytter og dialysebehandling, som kun f& kommuner
har haft erfaring med inden for et halvt &r. | mange kommuner vurderes det sdledes, at de
faglige krav i disse tilfadde er for store til, at hjemmeplejen kan pétage sig et ansvar for
opgaven selv i et samarbejde med speciaister pa sygehus eller med praktiserende lasge.
Det kan endvidere vaae et spargsmal, om den praktiserende lasge vil pétage sig ansvaret
over for specielle plgjeopgaver i hjemmet.

En stor del af kommunerne vurderer, at der har vaaet en stigning i udfarelsen af spe-
cielle plejeopgaver inden for de seneste fem &r. Godt halvdelen af dem, der vurderer, at
der er blevet flere specielle plejeopgaver, vurderer, at nye behandlings- og pleemetoder
har bidraget til, at kommunen har kunnet klare flere af de specielle plgjeopgaver. Det sy-
nes dog lige sa meget at vaare udviklingen af specielle tilbud i kommunerne eventuelt i
samarbejde med amtet og udvikling af kompetencen i kommunernes hjemmepleje, der
har bidraget til, at flere specielle plejeopgaver udfares uden for sygehus.

Det kan ikke konkluderes, at store kommuner at i alt er mere parate til at patage sig
flere specielle plgjeopgaver end sma kommuner. Der er dog typer af specielle plejeopga-
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1.2.2

ver, som store kommuner har mere erfaring med end sma kommuner, fordi de forekom-
mer oftere i en stor end i en lille befolkningsgruppe. Det betyder ogsa, at der er starre
sandsynlighed for, at store kommuner har medarbejdere, der har opbygget en aktuel
kompetence og rutine ved plejeopgaver, der ikke forekommer sd hyppigt. Der er imidler-
tid enkelte opgavetyper, som store kommuner ogsa oftere end mindre kommuner mener
sig i stand til at udfgre. Omvendt er der opgaver, som store kommuner ikke sa ofte er
indstillet pa at udfare som mindre kommuner.

Nér det drejer sig om borgere, der er visiteret til hjemmeplegjen i en kommune, er der
et ganske hgjt beredskab til at trade til i akutte situationer, som ikke ngdvendigvis hand-
ler om at udfere en speciel plejeopgave, men ogsa kan dreje sig om fx at sikre, at en bor-
ger far tilstraekkelig vaeske i forbindelse med en infektionssygdom. | naesten alle kommu-
ner kan der pa ale tider af degnet efter tilkald aflaagges et tilsynsbesgg inden for to timer
og i hvert fald inden for fire timer, nér man kender borgeren i forvejen. Mange kommu-
ner har imidlertid ikke det samme beredskab, nér det drejer sig om borgere, som ikke i
forvejen er visiteret til hjemmepleien. Nogle kommuner vurderer ikke at kunne aflasgge
tilsynsbesag inden for samme vagt, og enkelte kommuner tager ikke akutte tilfadde og
kreever dermed, at borgeren er visiteret af kommunen til praktisk bistand, personlig pleje
eller sygepleje, far der kan aflaggges tilsynsbesgg. Der er sdledes kommuner, der ikke har
et beredskab til at klare akutte plejebehov hos borgere, der ikke har vaaret igennem en vi-
sitation i dagtimerne til bistand eller plegje.

| nogle tilfadde er der brug for et hyppigere tilsyn, end det er organisatorisk og gko-
nomisk hensigtsmaessig at udfare i borgernes eget hjem. De kunne i stedet udfares pa fx
en akutpladsi et plejecenter e.l., men sadanne ordninger er ikke saarlig udbredte og findes
kun i omkring en tredjedel af kommunerne. Der er en svag tendensttil, at en starre andel
af de store kommuner end af de sma har akutpladser eller lignende.

Muligheder og begraensninger
Hvad ger det muligt, og hvad forhindrer udferelse af specielle plejemuligheder uden for
sygehus?

Som naavnt er tilstedevaaelse af den nadvendige kompetence naturligvis en forudssgning
for, a en opgave kan udfares. Der er specielle plejeopgaver, som kommunerne kun sjad-
dent bliver stillet over for, og det kan derfor vagre vanskeligt at vedligeholde en kompe-
tence og den ngdvendige rutine pa en rakke felter. Der kan i konkrete tilfad de vaare brug
for en oplaging af de medarbejdere, der skal udfere opgaven, fordi rutinen og kompeten-
cen kan ga tabt fra gang til gang. Det er ganske udbredt, at en sadan oplaging finder sted
pa sygehus.

Vanskeligheder med at fastholde et hgjt kompetenceniveau pa grund af personal eud-
skiftning blandt sygeplejersker og socia- og sundhedsassistenter eller vanskeligheder
med at rekruttere disse personalegrupper forekommer kuni et fatal af kommunerne.

Denne underspgelse peger ikke pd, at en sammenlagning af kommuner til sterre
kommuner i sig selv giver en gget kompetence i hjemmeplegjen til at udfare specielle ple-
jeopgaver. De starre kommuner kommer oftere ud for at skulle patage sig en speciel ple-
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1.2.3

jeopgave og har samlet set en sterre rutine, men den bergrer nagope alle sygeplejersker i
kommunen. Hjemmesygeplejerskerne i starre kommuner arbejder normalt i afgraansede
distrikter, og det er ikke ngdvendigvis sidan, at den enkelte sygeplejerske i den store
kommune oftere kommer ud for en speciel plejeopgave end sygeplejersken i den mindre
kommune. Sammenlaggning af kommuner vil nagpe fere til, at sygepleerskerne kommer
til at arbejdei sterre distrikter. Der kan vaare brug for oplaging i de enkelte tilfadde i ba-
de en stor og en lille kommune, og beredvilligheden synes at vaare lige stor i sma og store
kommuner. De starre kommuner vil imidlertid have nogle potentielle muligheder for at
organisere sig pa en made, sa der opbygges en kompetence pa saalige felter. Det kan fx
ske ved at etablere enheder eller have specialister, som arbejder patvaasi kommunen.

Nar kommunerne skal pege p3a, hvad der skal til, for at flere specielle plejeopgaver
kan udfgres uden for sygehus, neavner flest bedre kommunikation og samarbejde med sy-
gehus, selv om der i ale kommuner er systemer til hurtig skriftlig kommunikation mel-
lem sygehus og kommune, og at der supplerende udveksles information gennem telefo-
nisk kontakt. Informationen er imidlertid ifalge svarpersonerne fra kommunerne i nogle
tilfadde mangelfuld i forhold til borgere med behov for specielle plejeopgaver. Man me-
ner, a der er brug for mere praecis, uddybende og detaljeret information fx ved at kunne
kommunikere med en person pa sygehus, der kender patienten og vilkarene i hjemmet og
i hjemmeplgen.

Udfarelse af specielle plejeopgaver forudsadter ofte et tad samarbejde med speciali-
ster fra en relevant sygehusafdeling eller med en praktiserende lagge, fordi der kan vaae
brug for at rédfare sig, hvis der opstér komplikationer. Saaligt nar det drejer sig om ter-
minal pleje uden for sygehus, er der ofte mulighed for, at kommunens personale kan kon-
takte den relevante sygehusafdeling, og der er i specielle tilfadde udgdende team eller
personale, som kan kontaktes. Disse udgdende team daskker dog ikke alle typer opgaver
eller ale kommuner, men hvis der opstar komplikationer, vil det i de fleste tilfadde —
eventuelt gennem medvirken af praktiserende lagge — vaare muligt at indlaggge borgeren.

Et bedre samarbejde med praktiserende lasger om udfaerelse af specielle plejeopgaver
kunne styrke muligheden for at udfere specielle opgaver uden for sygehus. Der er en ud-
bredt kontakt omkring konkrete patienter, men det er et spargsmal, i hvilken udstraekning
de praktiserende lagyer faler sig rustet til at tage ansvaret i forhold til specielle plejeopga-
ver, der fx indebagrer intravengs behandling.

| nogle kommuner vurderes det, at ressourcerne er utilstrakkelige til at udfare en
raskke specielle plejeopgaver. Normeringerne er ikke indrettet pa at udfare specielle ple-
jeopgaver, der kraaver hyppige tilsyn eller lang tids tilstedevaaelse i hjemmet. Hjemme-
sygeplee ydes ganske vist efter lasgehenvisning, men afgerelse om tildeling af hjemme-
sygeplegje treffes af kommunen, som dermed kan sige fra over for at patage sig en speciel
plejeopgave.

Eget hjem eller et seerligt center?

| hvilke tilfadde kan specielle plejeopgaver mest hensigtsmaessigt ud fra borgernes gnsker
og behov og ud fra gkonomiske betragtninger varetages i hjemmet og i hvilke tilfadde i
s lige centre?
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Bade i Danmark og i andre lande er der etableret ordninger, som skal bidrage til at undga
ungdige indlaaggelser pa sygehus og at afkorte sygehusophold specielt for addre. Nogle
ordninger har vaaet etableret som forsgg og eventuelt senere overgaet til en permanent
ordning, mens andre fra begyndelsen er etableret som en permanent ordning. Sadanne
ordninger er specielt relevante for addre, dels fordi addre oftere end unge og midaldrende
er i en situation med komplekse pleebehov, der skyldes flere grundlidelser, og hvor der
ikke kan forventes tilstraskkelig pasning af en agjtefadle eller anden familie, dels fordi
addre har vanskeligere ved at klare miljaskiftet til sygehus.

Der er ordninger, der retter ssig mod plejeopgaver i eget hjem, og som rakker ud
over, hvad der normalt kan klares af en kommunal hjemmeplge. | Danmark drejer det sig
fx om " akutteam”, som er etableret af amt og kommune i fadlesskab, men som har base i
kommunen og udfarer opgaver efter laagehenvisning, nar alternativet ville have veaet
indlaeggel se pa sygehus. Det saarlige ved akutteamet er, at det kan rykke hurtigt ud og kan
yde en fleksibel indsats, som ligger ud over, hvad hjemmeplegien i mange kommuner kan
leve op til. Det er ikke atid specielle plejeopgaver, der er brug for, men teamet, som
dackker hele kommunen, kan ogsa bruges til en rackke specielle plejeopgaver og har mu-
lighed for at opbygge en kompetence og rutine hertil, fordi opgaverne vil vaae hyppigere
for teamet end for den almindelige hjemmesygepl g erske. Mange kommuner vil mene, at
de allerede i deres degnhjemmepleje har indbygget et beredskab og en fleksibilitet, sa de
kan sadte ind over for akutte behov. Det kan her veae et spargsmal om kapacitet og
kompetence til at udfere specielle plejeopgaver.

Mindre kommuner vil formodentlig have vanskeligt ved at udnytte kapaciteten i et
akutteam, som ma op pa en vis minimumsbemanding for at kunne fungere. En sammen-
laggning af kommuner vil gge befolkningsunderlaget for et akutteam, men i geografisk
vidtstrakte kommuner med en spredt befolkning kan der opsta problemer med store af-
stande, idet et akutteam kan komme ud for at skulle aflaegge hyppige besag hos den en-
kelte.

En pendant i udlandet til akutteam er de sdkaldte "hospital in the home”-ordninger
(HiH), hvor typisk personale, der er organiseret under et sygehuskonsortium, tager ud og
yder speciaiseret pleje i hjemmet. Der er tale om en service, hvor der tilbydes aktiv be-
handling af et professionelt plejepersonale i patientens hjem i en begramset periode over
for en tilstand, der ellers havde kraevet akut hospitalsindlasggel se. En sadan ordning trae-
der typisk i stedet for en sygehusindlasggelse, men kan ogsa ligge i forlaangelse af et sy-
gehusophold.

De hidtidige erfaringer viser, at patienterne ofte er meget positive over for hjemme-
behandling, ligesom det kliniske outcome er lovende og pa hgjde med sygehusbehand-
ling. Hjemmebehandling kan dog pdlasgge paregrende til patienterne i hjemmet et ansvar,
som kan fales som en belastning.

Ressourcemaessigt er det svaat at konkludere noget, men tendensen er, at plee og
behandling uden for sygehus kan tilrettelasgges skonomisk fornuftigt med faare udgifter
end til sygehusophold.

Der er i Storbritannien konstateret en vis modstand blandt praktiserende lasger mod
at stette sadanne intermediagre tilbud, og noget af modstanden skyldes, at de ikke ansker
ansvaret for "indlagte” patienter i hjemmet, hvilket ofte er &rsagen til, at de netop er prak-
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tiserende lagger og ikke ansat pa hospital. Udviklingen inden for praktiserende laager har
de seneste a&r sigtet mod kronisk syge og forebyggelse, hvorfor det at tage sig af akut syge
patienter i hjemmet ikke harer inden for deres normale arbejdsomréde. Lasgerne udtryk-
ker samtidig behov for oplaaing inden for akutomradet og flere lasger til at klare opga-
ven, hvis tendensen fortsadter. Der findes ikke tilsvarende undersggel ser af praktiserende
laegers holdninger i Danmark, men det er vel takeligt, at de vil kunne genfindes her.

Denne undersggel se har ikke beskadtiget sig specielt med begrebet sundhedscentre,
som dakker over tilbud med meget forskelligt indhold. | stedet er undersggel sen afgraan-
set til at opsamle erfaringer fra ordninger, der indeholder sengepladser til et midlertidigt
ophold, som erstatter indlasggel se og ophold pa sygehus. Der er ogsa bade i Danmark og
i andre lande etableret sddanne ordninger. | Danmark gar de som regel under betegnelsen
"akutstuer”, mens de fx i Storbritannien kaldes” GP beds’, som er sengepladser, hvor den
praktiserende lagye har ansvaret, ligesom det er tilfaddet ved akutstuer. De kan vazre etab-
leret pa plejehjem éller i de sakaldte " community hospitals’.

Akutstuerne i Danmark skal tage sig af tilfadde, hvor der er brug for et tilsyn, som er
tedtere, end hvad der hensigtsmaessigt kan etableresi eget hjem, og hvor alternativet ville
have vaaet indlagggelse pa sygehus. Henvisningen sker af praktiserende lasge, vagtliasge
eller i nogle tilfadde og under visse betingelser sygehuslasge. Nér akutstuer kan vaae et
bedre alternativ end sygehus, selv om de addre ogsa her bliver udsat for et miljagskift, er
forklaringen, at omgivelserne i en akutstue er mere hjemlige og mindre institutionsprae
get, og miljeet er mere overskueligt.

Ogsai forhold til akutstuerne udtrykker patienterne tilfredshed med opholdet, og fo-
ler sig mindst lige sa godt hjulpet som péa sygehus. Praktiserende laager finder generelt
tilbuddet velegnet for de patienter, som farst og fremmest har brug for et ted tilsyn ved
sygdom eller svaskkelse og ikke har brug for udredning og specialistbehandling pa syge-
hus. Personalet pa akutstuerne er dog ogsai stand til at udfere visse specielle plejeopga-
ver fx intravengstilfersel af veeske eller medicin.

Flere egentlige undersagelser peger i retning af, at akutstuer og lignende ordninger
reducerer antal indlaaggelser og sengedagsforbrug pa sygehus, men der er ikke gennem-
fart kontrollerede forsgg, der kan underbygge dette. Der er heller ikke gennemfart kon-
trollerede forsgg af effekten pa patienternes helbred af et ophold i akutstue eller lignende
sammenlignet med indlaeggel se pa sygehus.

De ordninger, der er blevet gennemgaet til denne undersagelse, trader ind for at fo-
rebygge en indlaaggel se pa sygehus, mens der ikke foreligger undersggelser, hvor et mid-
lertidigt ophold pa en plejeinstitution ligger i forlaagelse af en indlasggel se pa sygehus
og altsd indebagrer endnu et miljgskift.

De hidtidige erfaringer fra Danmark tyder p3, at der kun er behov for begramset ka-
pacitet i sddanne ordninger, hvor aternativet er indlaaggelse pa sygehus. | de mindre
kommuner synes en enkelt plads at kunne imgdekomme behovet, mens to-tre pladser sy-
nes at kunne daskke behovet i de starre bykommuner (op til 50.000 indbyggere). Men ka-
pacitetsbehovet beror naturligvis pakriterierne for at blive indskrevet i en akutstue.

Borgerne vil i mange tilfadde vaae bedst tjent med, at behandling og pleje kan fore-
gai deres eget hjem, s miljaskift undgas. Der kan imidlertid vaere tilfadde, hvor vilkare-
ne i hjemmet ikke er betryggende for borgeren eller hensigtsmaessig for plejepersonal et
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af praktiske eller organisatoriske grunde, fordi der er brug for at aflasgge hyppige tilsyn,
eller fordi psykologiske og sociale grunde hindrer det. Det er imidlertid vanskeligt at give
generelle retningslinjer for, hvorndr der er brug for en sengeplads i akutstue eller lignen-
de, pa samme made som der ikke kan udstedes generelle retningslinjer for, hvorndr pleje
pa plejehjem er at foretrakke for pleje i hjemmet. Dette vil i hvert tilfadde bygge pa en
faglig vurdering af deindividuelle forhold og pa borgerens ansker.

1.2.4 Organisering af specielle plejeopgaver
Hvordan kan udferelse af specielle plejeopgaver organiseres eventuelt pa tvea's af syge-
hus og kommune under hensyntagen til udviklingen i strukturen i sundhedsveesenet og i
kommunerne?

Det er ved denne rapports tilblivelse ikke afgjort, hvordan fremtidens kommunale struk-
tur kommer til at se ud, ligesom sygehusvaesenets organisatoriske placering ikke er af -
gjort. Uanset udviklingen i strukturen er det imidlertid givet, at der er behov for et sam-
arbejde mellem den sekundaae sundhedssektor (sygehus) og den primaae sundhedssek-
tor (hjemmeplge, plg ecentre og praktiserende lagger) om udferelsen af specielle plejeop-
gaver uden for sygehus. Personalet pa sygehusene besidder en ekspertise, der er brug for
at kunne traskke pa i den primaare sektor ved udferelse af specielle plejeopgaver i hjem-
met. Sygehuspersonalet har naturligvis ogsa brug for den primaae sektors kendskab til
patienternes hjemlige forhold og formaen i hjemmet i vurderingen af muligheden af at
udfere plgien i hjemmet.

Nogle kommuner vil opleve, at de far fysisk laangere afstand til denne ekspertise,
fordi den samles pa faare sygehuse. Til gengadd vil de elektroniske kommunikationsmid-
ler udvikle sig og gere afstand mindre vigtige med hensyn til, hvor hurtigt informationer
nar modtageren. De hidtidige erfaringer peger p3, at der er flere mader, hvorpa udferelse
af specielle plgeopgaver uden for sygehus kan organiseres, men der findes ikke en viden,
der kan bruges til at afgare, hvornar én fremgangsmade er at foretraskke for en anden.
Meget tyder dog pa, at set fra patienternes synsvinkel bar indsatsen sa vidt muligt organi-
seresi borgernes hjem.

. Man kan na langt med at udfere specielle plejeopgaver uden for sygehus gennem
en |gbende vedligeholdelse og udbygning af personalets kompetence i hjemmeple-
jen og med adgang til hurtig supervision eller statte, ndr der opstar komplikationer.
Der kan imidlertid vazre brug for at supplere med saalige ordninger.

. Der er eksempler pa udgaende funktioner fra sygehus, hvor specialister karer ud i
det tilhagrende distrikt for at udfere eller vejlede om udferelse af specielle pleeop-
gaver, og der er gode erfaringer med s&danne ordninger i relation til behandling og
pleie. Ulempen er naturligvis, at det udgdende personale kan komme til at bruge
forholdsmaessig meget tid pa at komme rundt i et sygehusdistrikt.

. Der er som beskrevet ovenfor ogsa eksempler pa saalige enheder, der er etableret i
fadlesskab mellem amt og kommune, til at tage sig af plejeopgaver uden for syge-
hus i eget hjem eller pa saalige sengepladser. | udlandet er der erfaringer med at
etablere ”hjemmehospital” (Hospital in the Home (HiH)) og i Storbritannien fx
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"GP beds’, hvor den praktiserende lagge har ansvaret for patienterne. Fordelen ved
sadanne enheder er, at de er etableret i det distrikt, de skal fungere i (nogle HiH-
ordninger betjenes dog af hospital sbaseret personale) og kan vaare en integreret del
af andre plejeenheder i kommunen. Der vil i disse enheder kunne opbygges en eks-
pertisetil at klare en ragkke specielle plejeopgaver, men der vil vaare felter, hvor det
kan vage vanskeligt at fastholde en rutine, fordi opgaverne i mange kommuner er
sjaddent forekommende. Der skal ogsa her vaare mulighed for at kunne traskke pa
ekspertise fra sygehuset.

Kommunerne er ved at opbygge en struktur, som bestar af en myndighedsfunktion til at
visitere til pleje og bistand samt private og kommunale leveranderer af pleje. Dette vil
ikke hindre, at sadanne saalige enheder kan etableres. Den salige enhed métte i givet
fald etableres som en slags selvstandig leverander af specielle plejeopgaver. Der kan
endda vise sig et stigende behov for sddanne enheder, hvis plejeopgaverne i kommunerne
bliver fordelt pa flere leverandarer, hvor det kan vise sig vanskeligere end i dag for per-
sonalet i mindre enheder at opretholde en rutine i specielle plejeopgaver.
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2 Baggrund, formal og metode

2.1 Baggrund

Behandlingsmulighederne pa og uden for sygehus er under stadig udvikling. Det samme
gadder sygehusstrukturen og kommunernes organisering af plee og bistand. Som felge
heraf adrer betingelserne sig for samarbejde og opgavefordeling mellem sygehus og
kommuner, og de aandrede betingelser gar sig saaligt gaddende ved behandling og pleje
af addre.

Det har de seneste &r vaget et trak i Danmark og andre vestlige lande, at der er sket
en effektivisering af sygehusbehandling og -pleje, sa patienter udskrives "sicker and
quicker”, og en sterre del af behandlingen og plegen i et behandlingsforlgb ligger uden
for sygehus. Det er en tendens, som i vid udstraskning imagdekommer patienternes gnske,
idet de fleste foretraskker at kunne opholde sig i hjemmet frem for pa sygehus, nar for-
holdene tillader det, og der er undersggelser, der har pavist, at miljaskift i form af syge-
husindlasggel se kan bidrage til, at der opstar komplikationer. Svaskkede addre har oftere
brug for hospitalsbehandling end yngre patienter pa grund af atypiske symptomer, hurti-
gere forvaaring af sygdom og flere sygdomme. Indlasggelse pa sygehus har imidlertid
som enhver medicinsk intervention bivirkninger sa vel som gavnlige virkninger. /AHdre
patienter har mere at vinde ved mange behandlinger pa grund af hgjere dedelighed, men
rammes hyppigere af komplikationer som falge af behandlingen. Selv om mange af disse
komplikationer kan forklares ved en interaktion mellem deres underliggende svaskkelse
og sygdomsforlab, har et studie vaaet i stand til at afdaekke en malelig effekt, som kan
henfares til miljgskift (Caplan m.fl. 1999).

Der er flere faktorer, der kan forklare en starre tilfredshed med behandling hjemme.
| deres hjem befinder patienterne sig i velkendte omgivelser, deres privatliv er beskyttet,
deres spvn forstyrres mindre, og de kan spise deres ssadvanlige mad. Det kan fx vege
umuligt for addre med begramsede kognitive funktioner og/eller nedsat syn at finde ba-
devagelset om natten pa et hospital. Derhjemme er patienterne mere aktive deltagere, of-
te partnere, i deres behandling (Caplan m.fl. 1999).

Ny biomedicinsk, farmakoteraputisk og teknologisk indsigt og muligheder har udvi-
det mulighederne for pleje uden for sygehus af patienter, som tidligere var henvist til sy-
gehusbehandling. "Hospital in Home” (HIH), " admission avoidance home care scheme”,
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"intermediate care”, "Hospitalisation a Domicile” eller "Extra-mural Hospital”, som om-
fatter pleje, medicinsk behandling og andre ydelser, der traditionelt tilbydes pa sygehus,
er ordninger, der har udviklet sig i flere lande for at erstatte pleje pa sygehus og frigaere
ressourcer pa sygehusene (se fx Schaeffer & Ewers 2002). Y delserne udferes typisk af
sygehusansat personale, og ansvaret for ydelserne er placeret pa sygehuset.

| Danmark er der kun pa specielle felter ordninger, hvor sygehuspersonale kommer
uden for sygehus fx geriatriske team, gerontopsykiatriske team, palliative team og iltsy-
geplejersker. Derudover er der eksempler pa specielle ordninger, som ofte er etableret i et
samarbejde mellem amt og kommune, og hvor kommunen med kort varsel kan tilbyde
plejei akutte situationer for at undga indlasggelse fx akutstuer/pladser og akut plejeteam.
En indsats, som skal forebygge eller afkorte en indlasggelse, kan sdledes etableres i
hjemmet eller i sealige centre, der har pleje og traming som hovedformal, og hvor ophol-
det er midlertidigt.

Indenrigs- og sundhedsministerens radgivende udvalg (2003) giver ikke detaljerede
anbefainger af fremtidens sygehusstruktur, men udvalget foreslar en aget centralisering
af specialeplanlaggningen og fremhaever, at befolkningsgrundlaget for et baaredygtigt sy-
gehus i dag er pa 400.-700.000 indbyggere pa grund af den lasgelige specialisering. Ved
kommunalreformen i 1970 blev befolkningsgrundlaget ansléet til 200.-250.000 indbyg-
gere. Udvalget peger ogsa pa den demografiske udvikling (flere addre, faare i den ar-
bejdsdygtige alder), som vil ngdvendiggere en strammere prioritering af sygehusopga-
verne, en starre opgave med pasning i eget hjem og et starre samarbejde mellem sygehu-
se, den gvrige sundhedssektor og kommunerne. Disse betragtninger kan meget vel feretil
en yderligere centralisering af sygehusvassenet, hvor en lang raskke specialer samles pafa
sygehuse, mens sma sygehuse nedlasgges eller udelukkende skal tage sig af "banale’
sygdomme og lidelser og udfare planlagte, ”ukomplicerede” kirurgiske indgreb. Borger-
ne vil derfor ved en raskke sygdomme opleve, at de far langere til deres sygehus, hvilket
kan gge gnsket om hurtigere udskrivning og pleje i hjemmet eller i hvert fald teg pa
hjemmet, hvor det er nemmere at bevare en kontakt med parerende.

En koncentration af sygehusvaesenet, og at borgere i specielt landomraderne féar
langt til sygehus, opleves ogsdi andre lande fx New Zealand: “The increasingly special-
ised nature of clinical services, coupled with higher levels of technology now employed
in medicine, mean that some services are best delivered through regional or national
centres of excellence” (Ministry of Health 1999, p. 19). Derfor eksperimenteres der med
at finde former for pleje, der kan vaare et aternativ til sygehusophold: “Provision of hos-
pital-level care in the home may be an option for rural people in the future. A pilot pro-
ject in Taranaki has commenced, which provides highly skilled nursing services to pa-
tientsin their homes. Home-based care is being provided to patients who would normally
be admitted to a hospital. This initiative is being trialled with patients relatively close to
a base hospital. If it is successful, consideration could be given to whether this type of
service could be used by rural people as long as skilled nursing, medical oversight and
allied services are available” (Ministry of Health 1999, p. 32).

Afstandene er starre i New Zealand end i Danmark, men ogsd i Danmark kunne en
mulig la@sning pa relativt lange afstande til hospital sdledes vaae at udbygge muligheder-
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2.2

ne for at klare specielle sygeple eopgaver i hjemmet gennem uddannel se eller/oplaaring af
sygeplejersker i distrikterne.

| Danmark kan der bygges pa hjemmeplejen, der langt de fleste steder stadig udferes
af kommunerne. Siden 1. juli 2002 har der imidlertid vaeret mulighed for at etablere pri-
vat hjemmesygepleje, og fra 1. januar 2003 er der i kommunerne indfert frit valg af leve-
rander af praktisk hjadp og personlig pleje, hvilket betyder, at der i en ragkke kommuner
kan vaae forskellige operategrer pa banen, nar der skal udferes specielle plejeopgaver i et
hjem. Der vil som regel vaae brug for en rakke understettende funktioner til den egentli-
ge sygeplgie. Det stiller saalige krav til koordination af indsatsen. Kommunerne skal
endvidere organisere sig i en afdeling, som har myndighedsopgaver, og som visiterer til
praktisk hjadp og personlig pleje, ogi en afdeling, som pa linje med private leverandgrer,
udferer de visiterede opgaver. For sygehusene betyder det, at der ved visitation samar-
bejdes med én organisation, og ved et eventuelt samarbejde om udfarelse af plejen sam-
arbejdes med en anden organisation.

Formal og problemstillinger

Udviklingstendenserne bergrer en rakke forhold i samarbejdet og opgavefordelingen
mellem sygehus og kommune: fx opgavefordeling ved almindelige plejeopgaver, genop-
traaning, forebyggelse af indlasggelser af overvejende sociale arsager, samarbejde ved ud-
skrivning og tilrettelasggelse af hjemkomsten efter udskrivning. Disse problemstillinger
er imidlertid belyst gennem en raskke tidligere undersggelser og udredningsarbejder (se
fx Hansen m.fl. 1997, Amtsradsforeningen i Danmark 1995; Alban m.fl. 1988; Inden-
rigsministeriet 1985), ligesom der er udformet regler, indgaet aftaler og udviklet struktu-
rer til at handtere disse problemstillinger. Der har hidtil vearet mindre fokus pa udferelsen
af mere specielle plejeopgaver, der omfatter en raskke instrumentelle sygeplejeydel ser sa-
som blodsukkermaling, anlasggelse af duodenalsonde og venflon (intravengs adgang), og
som forudsadter en saalig sygeplejefaglig kompetence eller rutine. Udferelse af sddanne
opgaver uden for sygehus er i en raskke tilfad de en forudsaening for, at liggetid pa syge-
hus kan afkortes eller helt undgas.

Udferelse af specielle plejeopgaver uden for sygehus stiller i mange tilfadde saalige
krav til samarbejdet mellem sygehus og hjemmepleje, og betingelserne for at udfere spe-
cielle plejeopgaver uden for sygehus vil derfor i searlig grad vaare pavirket af en raekke af
de strukturelle andringer, som har fundet sted eller er undervejs i sygehusvassenet og |
kommunerne.

Der er nagppe tvivl om, at pleje i hjemmet frem for pa sygehusi mangetilfadde er en
egkonomisk fordel for samfundet og et gode for patienterne, men hvordan er muligheder-
nei dag, og hvordan kan pleje uden for sygehus styrkes?

Udfarelse af specielle plejeopgaver uden for sygehus kan i mange tilfadde ikke sta
alene, som alternativ til ophold pa sygehus. Der skal vaare mulighed for at etablere et til-
syn, der giver borgerne den forngdne tryghed til at kunne mestre et sygdomsforlgb, og
der kan vaare brug for, at et sddan tilsyn etableres med kort varsel. Der kan endvidere vae

-19 -



re brug for psyko-social og emotionel stette samt undervisning af patienter for at over-
vinde og tilpasse sig plejebehov og maske kroniske helbredstab.

Der kan vage tilfadde, hvor der er brug for sa hyppige tilsyn, at plejei hjemmet som
aternativ til sygehusophold ikke er hensigtsmasssig. Der kan endvidere vaare enlige, som
er utrygge ved at opholde sig dene i hjemmet med et stort plejebehov. Her kunne ord-
ninger med sengepladser, der kan henvisestil med kort varsel, og hvor der udfares speci-
elle plgjeopgaver og et tad tilsyn, vaae et alternativ.

Udfarelse af specielle plejeopgaver uden for sygehus forudsadter antagelig i en del
tilfadde en form for medvirken af specialuddannede lagger eller sygeplejersker fra syge-
hus til fx supervision eller oplaging af plejepersonalet i primaarsektoren. Spargsmalet er,
hvordan der organisatorisk kan etableres et samarbejde mellem sygehus og kommune
omkring etablering af specielle ple eopgaver uden for sygehus?

Hovedformalet med denne undersagelse er saledes, at afdaskke mulighederne for at udfe-
re specielle plejeopgaver uden for sygehus og dermed reducere behovet for indlasggelse
og ophold péa sygehus.

Hovedproblemstillingen i undersagel sen har vagret:

Hvordan kan mulighederne for at udfere specielle plejeopgaver uden for sygehus styr-
kes?

Dette er belyst gennem svar pa bl.a. falgende spargsmdl:

| hvilket omfang kan kommunerne i dag udfere specielle plejeopgaver og under hvilken
form? Hvad ger det muligt, og hvad forhindrer det?

| hvilke tilfed de kan specielle plejeopgaver mest hensigtsmaessigt ud fra borgernes gnsker
og behov og ud fra gkonomiske betragtninger varetages i hjemmet og i hvilke i saalige
centre?

Hvordan kan udferelse af specielle plejeopgaver organiseres — eventuelt pa tvaa's af sy-
gehus og kommune — under hensyntagen til udviklingen i strukturen i sundhedsvaesenet
og i kommunerne?

2.3 Afgreensning og metode

Den overordnede model til at belyse de formulerede problemstillinger har vearet falgen-

de:

. En kortlasgning gennem en spegrgeskemaundersagelse i kommunerne af deres udfe-
relse af specielle plejeopgaver, af eksistensen af saalige ordninger, som har til for-
mal et forebygge ophold pa sygehus og af samarbejde mellem kommune og hen-
holdsvis sygehus og praktiserende lager. Resultaterne herfrafindesi kapitel 3 og 4.
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. En opsamling af erfaringer fra danske ordninger, som har til formd at forebygge
hovedsageligt addres indlasggel se pa sygehus. Opsamlingen baserer sig pa forelig-
gende undersagelser og interview af naglepersoner i tilknytning til udvalgte ord-
ninger. Disse erfaringer er indeholdt i kapitel 5.

. Et litteraturstudie af udenlandske erfaringer med ordninger, der har til forma at er-
statte ophold pa sygehus. Litteraturstudiet er rapporteret i kapitel 6.

De forskellige dele skal hver for sig og tilsasmmen belyse undersggel sens problemstillin-
ger.

2.3.1 Afgreensning

2.3.2

Problemomradet er fokuseret pa voksne borgere over 18 & med somatiske lidelser eller
socia-medicinske tilstande, og som enten har behov for plejeydelser, der kraever saalig
kompetence, og/eller hurtig hjadp. Der skelnes ikke i fremstillingen konsekvent mellem
hjemmesygeplgje og hjemmepleje. Hjemmesygepleje kan opfattes som en del af hjem-
meplegens ydelser og er ofte integreret med ydelsen af praktisk bistand og personlig ple-
je.

Ved beskrivelsen af danske og udenlandske ordninger har projektgruppen opstillet
en rakke generelle indikatorer, der sgges belyst i de forskellige undersagel ser i et forsag
pa at gare ordningerne sammenlignelige. Disse indikatorer er: Baggrund for ordningen,
finansiering, organisatoriske forhold, visitation, personale (kraeves ssarlig kompetence),
patientkategori, opgavetyper, ressourcer/gkonomi og subjektive vurderinger fra behand-
lere og patienter/pararende.

Undersagelsen har ikke beskadtiget sig specielt med begrebet sundhedscentre, som
dakker over tilbud med meget forskelligt indhold. | stedet er undersagel sen afgraanset til
at opsamle erfaringer fra ordninger, der indeholder sengepladser til et midlertidigt op-
hold, som erstatter indlaaggel se og ophold pa sygehus.

Metode

a) Jpoargeskemaunder sggel se

Til kortlaegning af kommunernes udferelse af specielle plejeopgaver gennemfartes en
spargeskemaundersggelse i et tilfaddigt udvalg af kommuner. Der sigtedes mod at ud-
vadge 120-130 kommuner, altsa omkring halvdelen af kommunerne. Kommunerne blev
grupperet efter starrelse, og inden for hver gruppe valgtes halvdelen tilfaddigt. | at blev
der udvalgt 133 kommuner, og alt i alt endte vi med at fa svar fra 92% af kommunerne,
hvoraf 3% dog ikke havde besvaret hele skemaet.

Undersggel sen skulle afdaekke situationen, som den var pa undersggel sestidspunktet,
herunder hvilke forudsagninger der skal vaae opfyldt, for at kommuner kan udfgre speci-
elle plejeopgaver, som ofte forudsedter en saalig sygeplejefaglig kompetence eller rutine.
Undersagelsen omfattede i gvrigt saalige ordninger i kommunerne, samarbejde mellem
sygehus og kommune, faglig udvikling i samarbejde mellem kommune og sygehus, kom-

! Spergeskemaet kan udleveres ved henvendelse til forfatterne.
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munernes samarbejde med praktiserende lagger om specielle plejeopgaver og behov for
nye foranstaltninger, for at kommunerne kan udfere flere specielle plejeopgaver. Under-
segelsen blev gennemfart ved hjadp af et spergeskema, som skulle udfyldes via internet-
tet. Svar fra spargeskemaerne blev kombineret med data om kommunernes indbyggertal,
andel indbyggere over 67 ar, befolkningstagheden, udgiftsbehov pr. indbygger, beskat-
ningsgrundlag pr. indbygger (ogsa efter udligning), bruttoudgifter til addreomsorg pr.
indbygger og addreudgifter pr. hhv. 67+-arige og 75+-arige (brutto og netto).

Kgbenhavn og Frederiksberg Kommuner samt Bornholms Regionskommune indgik
ikke i underspgelsen pa grund af dels deres specielle struktur, dels de nylige organisatori-
ske amndringer pa Bornholm. Blandt de evrige kommuner blev indbyggertallet anvendt
som udvadgelseskriterium for at sikre, at de udvalgte kommuner afspejler kommunernes
starrelse malt pdindbyggertal.

Som svarperson blev i hver kommune udvalgt en person, som bade kunne svare for
kommunen som helhed og samtidig havde en sygeplejefaglig viden, da besvarelse af
mange af spargsmaenei spargeskemaget forudsatte en sadan viden. For de store kommu-
ner, der ofte er delt op i flere omrader, har vi forsggt at finde en koordinerende person.
Det kunne vaae en omradeleder, addrechef eller ledende sygeplejerske, mens det for de
mindre kommuner i hovedregelen var den ledende sygeplejerske, der var svarperson. Via
Kommunalhandbogen, internettet og telefonomstillingerne i de enkelte kommuner fandt
vi frem til navnet pa den relevante person, postadressen samt en e-mailadresse.

De udvalgte svarpersoner fik tilsendt et introduktionsbrev, som redegjorde kort for
undersggelsen, og som varslede, at der i den efterfalgende uge ville komme en e-mail
med et link til et internetspgrgeskema, som skulle besvares inden 14 dage. De 14 dage
blev udvidet til 3 uger. Flere respondenter fik tilsendt en papirudgave af spergeskemaet
for at kunne involvere flere personer i besvarelsen af skemaet.

Analyser af spargeskemadata har dels vaaet beskrivende, dels bestdet i bivariate og
multivariate analyser af statistiske sammenhange. Til bedemmelse af statistisk signifi-
kans af sammenhaange har der generelt vaaret anvendt et 95%-niveau, der angiver, at en
funden sammenhaang med 95% sandsynlighed er sand. Pa grund af det beskedne antal
observationer, er der dog i enkelte tilfad de refereret sammenhaange, der ikke helt lever op
til dette niveau.

b) Erfaringer fra danske ordninger

| foraret 2003 blev der foretaget en rundringning til alle amter for at kortlasgge aftaler
mellem amter og kommuner om ssalige ordninger, der er et alternativ til sygehusindlasg-
gelse. Projektgruppen modtog materiale om de indgaede aftaler, som vedrarte akutstuer,
akutteam, terminal pleje og genoptraaning eller udskrivningspladser.

Projektgruppen har herefter foretaget semistrukturerede interview af repraesentanter
for ledelse og plejegrupper fra udvalgte ordninger for at indhente erfaringer med " akut-
team” og " akutstuer”. Lagger og sygeplejersker fra nogle tilhgrende sygehusafdelinger og
laegepraksis er interviewet om deres erfaringer med disse ordninger. Formalet med inter-
viewene var at faindsigt i plejeopgaver pa og uden for sygehus i dag. Hvad sker der, og
hvad kan lade sig gere? Formalet var endvidere at fa nogle bud pg, hvilke specielle pleje-
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opgaver der vil kunne udferes uden for sygehus. Endelig var formalet at indhente erfa-
ringer med saglige tiltag, der har "flyttet” plejeopgaver uden for sygehus.

De udvalgte ordninger er:

. akutstuer i Naestved Kommune,

. akutstuer i Fuglebjerg Kommune,
. akutteam i Helsinger Kommune.

Der har i tilknytning hertil vagret gennemfart interview med naglepersoner pa Naestved
og Helsinger Sygehus samt med to praktiserende laeger i Helsingar Kommune.

| interviewene indgik fglgende hovedtemaer:

. Udviklingen i opgavefordeling af plejeopgaver.

. De saalige ordningers opbygning og funktionsmade samt erfaringer med ordnin-
gerne.

. Muligheder og vilkér for at udfere saarlige plejeopgaver uden for sygehus.

Samme interviewguide® er benyttet til alle interview, og vurderinger og synspunkter
stammer fra disse interview. De udvalgte ordninger er beskrevet i kapitel 5, hvor der gi-
ves en kort beskrivelse af erfaringer fra ordningerne pa grundlag af interview, samar-
bejdsaftaler, projektbeskrivelser og arsrapporter fra akutstuerne. Der er endvidere benyt-
tet information fratidligere undersagel ser af akutstuer.

c) Litteraturstudie af udenlandske ordninger
Der har vaget sggt i danske og udenlandske sagemaskiner. Af danske segeord er bl.a. be-
nyttet: akut pleje, akut team, akutpladser, intensiv/speciel pleje uden for sygehus, undga
ungdige indlasggel ser mv. Af udenlandske segeord er der brugt: Home hospital, Intensive
care after care, Intermediate care, Hospital in home (HIH), hospital at home care, avoid-
ance admission mv.

Sagninger er foretaget i Medline pa felgende emner:

Home-Care-Services-Hospital-Based and
Lung-Diseases-Obstructive/all
Pulmonary-Disease-Chronic-Obstructive/all

Kidney-failure

Renal-Dialysig/all

Terminal-Care/all

Intermediate care

Home-Care-Services and Diabetes-Méellitus-Non-Insulin-Dependent
HemodialysissHome/all and meta-analysis.

2 Interviewguide kan udleveres ved henvendelse til forfatterne.
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Sagningen er begramset til falgende lande: Storbritannien, Norge, Sverige, Finland og
Danmark.

Desuden er der foretaget segning i DSI's database indeholdende savel bager/rap-
porter som artikler pa emneordene:

Kronisk sygdom og primaa sundhedstjeneste
Lungesygdomme

Sukkersyge

Nyresygdomme

Fordgj el sessystemlidel ser

Der er tillige sagt litteratur om emnet i ful dtekstdatabaserne:

Ugeskrift for laager
Manedsskrift for Praktisk Lasgegerning

Sygeplejersken,

og der er viainternettet sggt information om udgivelser om emnet hos relevante patient-
foreninger.

Resultatet af sggningen fremgar af litteraturlisten. | kapitel 6 og 7 er valgt udeluk-
kende at referere eksempler fra Danmark og Storbritannien. Der gengives dog et enkelt
review-studie, som er baseret pa studier fra et bredere felt af lande. Man skal naturligvis
vage opmagksom pa, at de britiske erfaringer er opndet under forhold, der afviger fra de
danske. Fx er dakningen med offentlig finansieret hjemmehjadp betydeligt sterre i Dan-
mark end i Storbritannien (se fx Pacolet m.fl. 2000).

Der er sidel gbende fremskaffet referencer fraudvalgte artikler, bager og rapporter.

En del af den udenlandske litteratur er alene anvendt som baggrundsviden, dalittera-
turen i de engelsktalende lande inden for ovennaavnte begreber er meget omfattende. Det-
te har pa et givet tidspunkt givet anledning til at afgramse segningen af den udenlandske
litteratur til evalueringer og randomiserede undersggel ser som vaesentligste datakilde.

Den danske litteratur er prasget af en del "grd litteratur” i form af debatoplaay, artik-
ler samt deskriptive rapporter om forskellige kommunale ordninger, der har til forma at
undga ungdige indlasggel ser.
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3 Udfgrelse af specielle

3.1

plejeopgaver uden for sygehus

Gennem en spargeskemaundersggelse til kommunerne gnskedes dannet et billede af,
hvilke specielle plejeopgaver kommunerne i dag kan klare hos borgere i eget hjem eller
pa ingtitution. Fokus er pa de ydelser, som ofte kreever saalig sygeplejefaglig indsigt og
kompetence med brug af instrumentel sygepleje og teknisk hjadpeudstyr. En del af disse
sxlige ydelser udferes erfaringsmaessigt allerede i dag i mange kommuner, hvorfor for-
malet med spergeskemaet dels har vaget at gere status, dels at undersgge potentialet
fremover.

Den primaare sundhedssektor skal i princippet tage sig af behandling og pleje af alle
tilstande og diagnoser og har saledes et bredt afsaet, og derfor afspejler de plejeopgaver,
der indgdr i undersggelsen, en stor del af bredden. Relevansen og omfanget af de pleje-
opgaver, der indgdr, har vaaet dreftet med interviewpersonerne pa de udvalgte cases og
med projektets fal gegruppe.

Behandling og pleje i hjemmet

Mange borgere gnsker at blive behandlet og plejet i egen bolig, hvis de faler sig trygge
ved de muligheder, og ogsa kan affinde sig med de begramsninger, hjemmebehandling
indebaarer. Hjemmeplgjens personale har pd samme made en raskke forudsagninger, som
skal veae opfyldt, far specielle plejeopgaver kan lade sig gere pa forsvarlig vis. Det dre-
jer sig farst og fremmest om etablering af et velfungerende samarbejde med egen lagge,
sygehus eller andre fagpersoner, der er behov for til at |efte opgaven. Dernaest kommer
de sanitagre forhold i hjemmet, indretningen (er der plads til en hospitalsseng, er der plads
til eventuelle hjadpemidler og en hjadper pa badevagelset...), hensynet til om patientens
lidelse og psyke tillader det, hensynet til de pargrende osv. En raskke af de specielle ple-
jeopgaver, der omtales, kan udfgres af social- og sundhedsassistenter. Der tages ikke i
denne fremstilling stilling til, hvilke plejeopgaver der kan eller bar udferes af sygeplejer-
sker og hvilke af social- og sundhedsassistenter. Der er endda opgaver, som vil kunne de-
legerestil patienten selv eller dennes pararende, hvis en opgave pa den made kan udferes
pa kompetent vis. Nar der i teksten naevnes sygeplejersker, kan teksten lige sa vel gadde
socia- og sundhedsassistenter med den relevante faglige kompetence.
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Nar de rette omstaandigheder er pa plads, vil det ofte veare mest naturligt og praktisk,
at sygeplgiersken selv udfarer "den tekniske del” af en instrumentel plejeopgave af flere
arsager:

. helhedspleje er sygeplejerskens ekspertiseomrade

. laagen kan ikke na det hele selv, men det vil altid vaare i et samarbejde med en lasge

. sygepleersken, der har den naare kontakt med patienten, opdager problemet farst

. sygeplejersken far bedre forstéelse for, hvordan teknikken virker, og opnar hande-
lag og rutine med den evt. nye teknol ogi

. der skabes kontinuitet for patienten (sa fa forskellige behandlere i hjemmet som
muligt)

. det ofte tadte kendskab til patientens habituelle tilstand, vaner og psyke ger, at sy-
geplejersken, der observerer, bedre forstar patientens reaktion i den nye situation

. som udvikling af sygeplejefaget

. en koordinerende rolle i behandlersystemet.

Lovgrundlaget for uddelegering af opgaver mellem faggrupperne findes i Laggeloven og
Lov om sygeplejersker. Der er bade en central styrelseslov og speciallove om autorisere-
de sundhedspersoners opgaver. Lovgivningen er dog ret diffus, og graaserne flydende,
men fadles for lasger og sygeplejersker gadder det: ” at de bade er selvstaandigt ansvarli-
ge for udferelsen af deres arbejdsopgaver efter god faglig standard og for kun at patage
sig opgaver, hvortil de har de forngdne kvalifikationer og om ngdvendigt sege bistand af
bedre kvalificerede” (Amtsradsforeningen i Danmark 1994; Sundhedsstyrelsen 1998).

| praksis betyder Lasgeloven, at den ordinerende lasge kan og ofte af hensyn til ar-
bejdsbyrden bliver nadt til at uddelegere opgaver til andre faggrupper fx sygeplejersker.
Laggen har ansvaret for, om opgaven er korrekt udfert, hvilket dog ikke betyder, at lasgen
skal pése, hvordan opgaven udfares. Sygeplejersken er ifglge Lov om sygeplejersker selv
ansvarlig for at sige fraover for opgaver og at sikre sig den ngdvendige oplaaing.

3.2 Eksempler pa specielle plejeopgaver i hjemmet

Ved udvadgelse af specielle opgaver til denne undersggelse er der hentet inspiration fra
Schaeffer & Ewers (2002), som opregner et bredt spektrum af "teknikintensive” pleje-
ydelser, somi dag vil kunne udferesi hjemmet (op.cit., p. 162). De kan kategoriseres un-
der fglgende:

1. Plegeved andedragsbesvea

2 Sondeernaging

3. Intravengstilfarsel af vaeske og medicin

4.  Patientovervagning

5.  Elektrostimulation®

3 Elektrostimulation anvendes til smertekontrol, muskelkontraktion eller til at stimulere genopbygning af
knogleveey. Elektrostimualation gives for at reducere kroniske eller postoperative smerter eller for at stimu-
lere muskelkontraktion. Elektrostimulation anvendes ogsa til at stimulere nydannelse af knogleveay ved fx
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6.  Indsats med understagttende hjad pemiddel
7.  Behandling og forebyggelse af liggesar.

Der er ikke enighed om en definition af, hvad der kan betegnes som ” hightech hjemme-
plge’, men fra en amerikansk undersggelse er der en ragkke plejeopgaver, som et stort
antal ledere af hjemmepl gjetjenester betegnede som hightech ydelser: Intravenes tilfersel
af veesker og medicin, infusion af blodkomponenter, betjening af vejrtraskningsudstyr,
sondeernaging, dialyse, smerteterapi og kardiologisk telemetri (op.cit., p. 162).

Med udgangspunkt heri er der udvalgt en raskke eksempler pa specielle plejeopgaver
med henblik pa at afdaskke deres udferelse i danske kommuner. Eksemplerne (baseret pa
Lorenzen m.fl. 1999) udger for hovedparten ydelser, som er et led i et behandlingsforlab,
der er etableret pa sygehus, og som skal fortsagte i hjemmet. Hjemmeplejen modtager pa
forskellig vis information om patienten, dennes behandlingsplan, tider for ambulant kon-
trol, tilsyn fra udkerende team mv. Sygeplejersken har en selvstaandig kompetence til at
udfegre opgaverne, og i nogle tilfadde initierer sygeplejersken selv den ssalige ydelse,
som ved de udvalgte ydelsestyper dog altid forudsadter en fast eller "efter behov-
ordination” (en sdkaldt p.n.-ordination). Sidstneevnte eksempler er markeret med kursiv.
Sygeplegjersken har pligt til at dokumentere sine handlinger. Ud over den instrumentelle
udferelse af de specielle plegjeopgaver kan sygeplejersken have en vejledende eller pasda-
gogisk rolle over for patient og pararende i forbindelse med udferelsen af plejen.

[Itter api

Formdl: at styrke vejrtraskningen ved at tilfereilt til lungerne, bedre luftskiftet og dermed
iltningen af blodet.

Ved iltterapibehandling far patienten tilfert ilt via et naesekateter med slange tilslut-
tet en iltbombe. Indstilling af ilttilfersel angives ved liter pr. minut og ordineres typisk af
speciallagye.

Opgaven over for brugeren er dels pasdagogisk, dels instrumentel. Sygeplejersken
skal sikre, at patienten benytter apparaturet rigtigt og er tryg ved anvendel sen samt sikre,
at hjadpemidlet fungerer og er korrekt indstillet. Udstyret skal renses og enkeltdele ud-
skiftes efter forskrift.

I nhalationsmaske

Formal: at styrke vejrtraskningen ved at udvide luftvejene med medicin for at bedre |uft-
skiftet og iltningen af blodet.

En inha ationsmaske forstever medicin i form af vaeske, sdledes at patienten indan-
der medicinen direkte ned i luftvejene og derved styrker vejrtraskningen. Sygeplejersken
optraader som hjadper, n&r patienten ikke selv er i stand til at administrere medicinen,
samle inhalationsmasken og tage den pa Sygeplejersken har ogsa en pasdagogisk rolle,

komplicerede frakturer, medfadt pseudoartrose, som er en falsk betaandelsedignende tilstand i led, eller
ved darligt helende brud.
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da patienten ofte er i en angst tilstand pa grund af andengd. Udstyret skal renses og en-
keltdel e udskiftes efter forskrift.

Eksempel pa en " efter behov(p.n.)-ordination” : Sygeplejersken i hjemmet observerer an-
dengd hos borgeren og ivaaksedter brug af ordineret medicin via en inhalationsmaske.
Haendel sen konferer es efterfalgende med egen laage, nar tilstanden kraever dette.

Fasteblodsukker/blodsukker

Formal: at kontrollere borgerens blodsukker som tegn pa sukkersyge eller kontrol af
kendt sukkersyge

Blodsukkerpraven tages i patientens fingerspids eller gre ved hjadp af en pen med
nal i spidsen. Praven analyseres straks af sygeplejersken ved hjadp af et blodsukkerappa-
rat, hvor vaadien aflseses som et decimaltal.

Sygeplgersken har en vejledende og paadagogisk rolle afhaangigt af, hvor godt kendt
patienten er med selve proceduren, diabetes, levevis og hygigniske principper for blod-
sukkermaling.

Eksempel a) Sygeplejersken foretager efter aftale med egen lasge en prove til at male fa-
steblodsukker pa begrundet mistanke om sukkersyge.

Eksempel b) Sygeplejersken foretager efter aftale med egen lasge/speciallagge blodsuk-
kermalinger ofte forud for ambulant kontrol for kendt sukkersyge.

Eksempel c) Sygeplejersken observerer, at sukkersygepatienten muligvis er ved at udvikle
chok eller insulintilfadde og kontrollerer bl.a. blodsukkervaardien. Herefter konfereres
med |laege (efter behov-ordination).

Duodenalsonde

Formdl: at sikre hel eller delvis ernagring, vaeske eller medicin til patienter, som har pro-
blemer med at indtage disse gennem munden.

En sonde fares gennem naesesvadget til mavesaskken. Kontrol af, om sonden ligger i
mavesakken, kan i hjemmet foretages ved at traskke mavesaft op i en sprgjte via sonden
og lytte med et stetoskop pa maven samtidig med, at der blasses luft ned i sonden. (Pa sy-
gehuset foregar kontrol af sondens placering med rantgen.) Sonden fikseres med plaster
pa patientens hud, sa den ikke falder ud. Herefter kan flydende kost og knust eller fly-
dende medicin suppleret med lunkent vand fares gennem sonden. Sonden skylles efter
med lunkent vand, lukkes med en studs og fikseres til huden.

Eksempel: Sygeplejersken har over nogle dage observeret, at patienten har problemer
med at indtage selv flydende kost og/eller medicin, hvorfor sondeanlssggel se kan vaae en
mulighed. Sygeplejersken aftaler med egen laage/speciallasge selv at patage sig opgaven,
som hun har kompetence til at udfere.
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Abdominal fedesonde (PEG-sonde)

Formdl: at give ernaaing uden om tarmen til patienter, der ud fra bagvedliggende diag-
nose har behov for parenteral ernagring i mere end 14 dage.

PEG-sonden er farste gang anlagt pa sygehus ved hjadp af et kikkertindgreb direkte
ind i mavesakken gennem bugvasggen (Perkutan endoskopisk gastronomi/PEG-sonde).
Sonden er ofte syet fast til huden pa maven for ikke at falde ud. Indstiksstedet efterses for
betaandel se og renses efter forskrift. Flydende kost og knust €eller flydende medicin sup-
pleret med lunkent vand fares gennem sonden. Sonden skylles efter med lunkent vand,
lukkes med en studs og holdes ofte pa plads med et plaster til huden.

Topkateter

Formdl: at temme blagren for urin som en midlertidig eller permanent Igsning for patien-
ter med tgmningsproblemer ud fra bagvedliggende arsag.

Et topkateter skal farste gang anlaegges pa sygehuset ved et kikkertindgreb direkte
ind i blaaen gennem bugvagygen. Ved udskiftning af topkateter kraeves rene omgivel ser
og kateterspidsen holdes steril. En udskiftning foregar altid planlagt, idet det gamle kate-
ter traskkes ud, hvorefter det nye kateter inden for fa minutter fgres gennem indstiksstedet
i huden ind i blaaren. Ellersrisikerer man, at de forskellige hudlag lukker sig om indstiks-
stedet, og da vil det vazre yderst risikabelt at indfare kateteret af hensyn til alvorlige in-
fektioner i bughulen.

Kateteret fikseres og indstiksstedet renses efter forskrift. Kateteret tilsluttes en urin-
pose med slange.

Anlasggelse af blaer ekateter pa meaend

Bade maand og kvinder kan fa behov for anlaaggelse af blaaekateter i situationer, hvor pa-
tienten af flere arsager ikke er i stand til at komme af med urinen pa normal vis. Anlagg-
gelse af blagrekateter pa kvinder anses for en let og ukompliceret sygeplejeopgave pga.
det korte urinrgr, mens (addre) maands anatomi ger, at det kan vaae mere kompliceret.
Med stigende ader ses hyppigere forsterret prostata, som bevirker, at passagen af katete-
ret bliver mere snaever med risiko for bladning og andre komplikationer. Dette er ligele-
destilfad det ved cancer af prostata, hvorfor man ma vaae opmaarksom pa disse lidel ser.

Formal: at tamme blaaren for urin som en midlertidig eller permanent lasning for pa-
tienter med tgmningsproblemer ud fra bagvedliggende arsag.

Det sterile kateter fares ind efter forskrift og hygieniske principper. Til fiksering
fyldes en vandballon i kateterspidsen, som er placeret i blagren. Kateteret tilsluttes en
urinpose med slange.

Eksempel: Sygeplejersken observerer, at patienten har en fyldt blaare, som denne ikke
kan temme pa normal vis, hvorfor engangskateter/blivende kateter efter aftale med egen

lage anlagyges.

Peritonealdialyse
Formal: teknik ved kronisk nyreinsufficienstil erstatning af nyrernes funktion.
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Der anvendes forskellige former i eget hjem. Kronisk ambulant peritonealdialyse
(CAPD) ogsa kaldet "posedialyse” og kontinuerlig cyklisk peritonealdialyse (CCPD).
Dialysekateteret anlaggges pa sygehus ved et kirurgisk indgreb. Dialysevaesken tilfares
patienten via et sterilt kateter efter forskrift. Det sterste problem er risikoen for at pafere
patienten bughindebetaandel se.

CAPD udfares ved indhaddning af 1-3 liter dialysevaeske over 4-6 timer med udlgb
efter 4-6 timer. Dette gentages 4 gange i daggnet. CCPD udferes af en dialysemaskine i
nattetimerne, mens patienten sover. Der ind- og udhaddes 15-20 liter i 1-2 liters skift.
Opgaven varetages typisk af specialtramede sygeplejersker (nefrologisk sygeplejerske)”.

Haamodialyse

Formdl: En relativ kompliceret teknologi ved kronisk nyreinsufficiens til erstatning af
nyrernes funktion. En teknologi, som ger hjemmebehandling lettere, er under fortsat ud-
vikling.

Dialysekateteret anlaagges pa sygehus ved et kirurgisk indgreb, hvor det at finde et
egnet kar til dialysekateteret hos patienten ofte udger et stort problem. | de fleste tilfadde
er der behov for at diaysere 3-5 timer 3 gange ugentligt. Nogle patienter far blodtryks-
fald og "muskelkramper” under dialysen, som dog ofte kan modvirkes af dialysevaeskens
indhold. Opgaven varetages typisk af speciatraaede sygeplgersker (nefrologisk sygeple-
jerske).

Sarbehandling efter organkirurgi
Formal: optimal sarheling uden infektion efter operation.

Sygeplejersken behandler saret, men steril teknik er ikke ngdvendig, da patienten er
udsat for feare bakterier i eget hjem end pa sygehus. Smertestillende medicin kan veae
ngdvendig fer et sarskift, hvorfor dette tidsmaessigt passes ind. De ngdvendige forbindin-
ger og skiftehyppighed vurderes ud fra viden om optimal heling til denne type sar samt
under hensyntagen til mulighed for mobilisering af patienten.

Anlagggel se af venflon og observation af i.v. vaeskeindlgb og medicin

Formdl: at tilfere tilstrackkelig vaeske og/eller medicin til patienter, som er ude af stand
til at indtage disse gennem munden.

Sygeplejersken finder en egnet vene og farer ved steril teknik en ndl ind i venen med
et kateter vedhadtet. Herefter fikseres kateteret til huden med plaster. En venflon kan til-
sluttes en kateterslange, der er forbundet til forskellige vaesker (evt. indeholdende medi-
cin), som patienten har brug for, ogsa kaldet i.v. vasske (intravengs). Opgaven bestar efter
anlasggelsen i at observere, om vassken lgber ind som tegn pa, at venflon ligger korrekt,
samt at indstiksstedet er fri for betaandelsesreaktion. Saalig i.v. medicin kan gives aene
gennem venen (i.v.), hvor omhyggelig omgang med i.v.-kanylen og indstikssted efter
forskrift og hygiejniske principper er ngdvendig.

*1 1997 var der 1606 patienter i kronisk dialyse, hvoraf 30% var i peritonealdialyse fortrinsvisi hjemmet.
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Eksempel a): Sygepleersken har gennem flere dage observeret, at patienten ikke indta-
ger tilstraskkelig vaeske og heller ikke kan sluge tabletter. Duodenal sonde er forsggt.

Eksempel b) Sygepl ejersken observerer, at patientens venflon er faldet ud eller bar skiftes
pga. infektionstegn.

| begge tilfadde aftaler sygeplejersken med egen laaye/speciallaage selv at patage sig op-
gaven, som hun har kompetencetil at udfere.

Centralt venekateter (CVK)

Formdl: at tilfare tilstraskkelig vaeske, ernagring og/eller medicin over en laangere periode
til patienter, som er ude af stand til at indtage disse gennem munden, og hvor en venflon
ikke er hensigtsmaessig.

Central kateterteknik foregar via et kateter anlagt i en central vene under et kirurgisk
indgreb. Der findes flere typer katetre, hvor valget af type afhaenger af, hvor laange lasgen
regner med, at patienten ska have tilfert ernaaing og/eller medicin uden om tarmen. Er-
nagingsmidlerne er lagyeordinerede og dakker enten helt eller delvist patientens ernae
ringsmaessige behov. Sygepleersken tilferer de gnskede vaesker via en kateterslange til-
sluttet det centrale kateter. Indlgbshastighed er vigtig at overholde, ligesom patientens til-
stand og tilsyn af indstiksstedet pa huden for betaandel sesreaktion holdes under observa-
tion.

Epiduralt kateter

Formdl: en af flere mader at tilfere patienten smertestillende medicin pa, nér denne er
ude af stand til at sluge tabletter, benyttes ofte i et terminalt forlgb, hvor venflon ikke er
hensigtsmaessig.

Et kateter er placeret mellem rygsgjlens hinder (dura) og knoglerne, anlasggel sen fo-
regdr pa sygehus. Sygeplejersken kan indgive den ordinerede smertestillende medicin til
epiduralt brug via en indstillelig pumpe. Omhyggelig omgang med pumpe og indstiks-
sted efter forskrift og hygiejniske principper samt fiksering af kateter pa patientens hud er
nadvendig.

Subcutan pumpe

Formal: en af flere mader at tilfare patienten smertestillende medicin pa, nar denne er
ude af stand til at sluge tabletter, benyttes oftei et terminalt forlgb.

Entynd ndl er placeret i mavens underhud Dette foregar farste gang pa sygehus. N&
len er fikseret til huden og indstiksstedet observeres efter forskrift. Nalen er forbundet til
pumpen med en kateterslange og er indstillet til at levere den ordinerede mamgde smerte-
stillende medicin over tid.

En tramet sygeplgjerske kan anlasgge en subcutannd til pumpen i hjemmet.
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3.3 Kommunernes udfgrelse af specielle plejeopgaver

| kortlasgningen har vaaret specificeret 18 specielle plejeopgaver, og de er eksempler pa
instrumentelle plejeopgaver, som man kan komme ud for at skulle udfere i kommunerne.
Kommunernes udfarelse af de udvalgte specielle plejeopgaver kan altsa betragtes som en
indikator for kommunernes parathed til at udfere specielle plejeopgaver, der i varierende
grad forudsadter en vis sygepl g efaglig indsigt, kompetence og rutine.

| tabel 3.1 nedenfor er en oversigt over de specielle plejeopgaver, som indgdr i un-
dersggelsen, og kommunernes angivelse af, om de har udfert plejeopgaven inden for et
halvt & eller uden videre kan udfere den, eller om kommunerne vurderer, at de ikke kan
udfere opgaven.

Tabel Specielle opgaver opgjort efter, hvor stor en procentandel kommuner, der angiver inden
3.1 for et halvt ar at have udfart dem eller uden videre at kunne udfgre dem, og efter hvor
stor en procentandel kommuner, der angiver ikke at kunne udfgre dem

Har udfart eller kan Kan ikke/ved ikke
uden videre
Procentandele
Kontrollere blodsukker 98 1
Yde pleje ved abdominal fadesonde 97 -
Séarbehandling efter organkirurgi 92 2
Assistere ved inhalationsmaske 91 3
Sta for iltterapibehandling 86 5
Male fasteblodsukker 86 7
Foresta smerteterapi via epiduralkateter anlagt
pa sygehus 66 4
Passe centralt venekateter (CVK) 62 7
Anlaegge bleerekateter pa meend 62 11
Forestd smerteterapi via subcutanpumpe anlagt
pa sygehus 56 2
Anleegge duodenalsonde 57 15
Udskifte topkateter 48 25
Foretage indgift af intravengs veeske og elektro-
lytter 40 17
Forestad smerteterapi via centralt venekateter an-
lagt pa sygehus 32 17
Foresta smerteterapi via intravengs adgang 25 20
Foretage peritonealdialyse 23 35
Anleegge venflon 11 49
Foretage heemodialyse 4 73

Anm.: Procentgrundlaget er 120 kommuner. Den procentandel, der mangler, for at tallene vand-
ret summerer til 100, udgares af kommuner, der har svaret " under visse omstaendigheder”.
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Tabel
3.2

Som det fremgar, er kontrol af blodsukker den opgave, som flest kommuner vurderer sig

i stand til at udfare, mens kun ganske fa kommuner vurderer at kunne foretage haamodia-

lyse.

For overskuelighedens skyld har vi i det faglgende opdelt de specielle plejeopgaver i

fire kategorier:

1.  Specielle plgeopgaver, som mere end 75% af kommunerne angiver at have udfert
inden for det seneste halve &r eller at kunne udfare uden videre.

2. Specielle plgeopgaver, som 51-75% af kommunerne angiver at have udfert inde
for det seneste halve & eller at kunne udfere uden videre.

3. Specielle plejeopgaver, som 26-50% af kommunerne angiver at have udfert inden
for det seneste halve & eller at kunne udfere uden videre.

4.  Specielle plgeopgaver, som op til 25% af kommunerne angiver at have udfert in-
den for det seneste halve ar eller at kunne udfgre uden videre.

Vi har ved denne kategorisering ikke skelnet mellem, om en kommune angiver, at den
har udfart opgaven, eller om den ikke har udfert opgaven inden for et halv ar, men mener
sig i stand til at udfere den uden videre. Det skyldes, at der kan vaae opgaver, som ikke
opstér sa hyppigt, at de forekommer i alle kommuner inden for et halvt ar, men nar der i
en kommune angives, at opgaven kan udferes uden videre, mavi ga ud fra, at der er erfa
ring med at udfere den, og at den nagdvendige kompetence er til stede. | kommuner, hvor
bestemte opgaver forekommer sjaddent, opnar personalet imidlertid ikke den samme ru-
tine, som i kommuner, hvor opgaven forekommer med en vis regel maessighed. Udferelse
af specielle plejeopgaver uden for sygehus fx i hjemmet forudsadter, at borgeren er i en
stabil tilstand.

| tabel 3.2 er vist de opgaver, som langt hovedparten af kommunerne har udfert i
forskelligt omfang inden for et halvt ar eller mener sig i stand til at udfere uden videre,
altsa uden at der kraeves et tegtere samarbejde med sygehus eller praktiserende lasge, for-
udgéende oplaging eller andre omstaandigheder.

Specielle plejeopgaver, som mere end 75% af kommunerne har udfert eller kan udfgre
uden videre. Tallene angiver den procentvise fordeling af kommunerne

Opgave Har ud- Kan Kan un- | Kan ikke/ | lalt Antal
fort uden der visse | ved ikke

videre | omsteen-

digheder
Kontrollere blodsukker 98 - 1 1 100 120
Yde pleje ved abdominal fgdesonde 92 5 3 - 100 120
Sarbehandling efter organkirurgi 89 3 5 2 99 120
Assistere ved inhalationsmaske 86 5 7 3 101 120
Sta for iltterapibehandling 83 3 9 5 100 120
Male fasteblodsukker 76 10 9 7 101 120

Der er tale om opgaver, som mindst 85% af kommunerne har udfert eller angiver at kun-
ne udfgre uden videre. Det er samtidig de opgaver, kommunerne vurderer, er blandt de
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Tabel
3.3

fem, der kraever flest ressourcer. Sa godt som alle kommuner har kontrolleret blodsukker
hos diabetikere, hvilket typisk er sket i mere end 15 tilfadde i |gbet af et halvt &, og nae
sten alle har ydet pleje til patienter med abdominal fedesonde, hvilket dog ikke sker sa
ofte, idet de fleste kommuner angiver, at det er sket 1-5 gange pa et halvt &, og kun 3%
angiver, at det er sket mere end 15 gange.

Det er ikke helt sa amindeligt at male fasteblodsukker som en del af en udredning
ved mistanke om sukkersyge. Det sker typisk 1-5 gange pa et ar, men i knap 20% af
kommunerne er det sket mere end 15 gange, og det er kun f& kommuner, som ikke vurde-
rer sigi stand til at gare det. Der kan dog vaae andre omstamndigheder, end at sygepleer-
skerne har den ngdvendige kompetence, der skal vaare opfyldt:

Klare aftaler med praktiserende lagger. Hvis vi skal hjadpe med opgaven, skal det vaae
fordi, det er godt for borgeren, og ikke fordi den praktiserende lagge synes, det er nem-
mest for ham/hende. (Kommentar fra kommune)

Praktisk problem med presset morgentid. Indkeb af materiale til blodsukkermalinger.
(Kommentar fra kommune)

En rakke specielle plejeopgaver vurderer 51-75% af kommunerne sig i stand til at udfe-
re, men ogsa en del vurderer, at det er muligt under visse omstaandigheder fx efter oplae
ring pa sygehus. Opgaverne fremgar af tabel 3.3.

Specielle plejeopgaver, som 51-75% af kommunerne har udfart eller kan udfgre uden
videre. Tallene angiver den procentvise fordeling af kommunerne

Opgave Har Kan Kan Kan ikke/ | lalt Antal
udfgrt uden vi- under ved ikke
dere visse

omstaen-

digheder
Forestd smerteterapi via epidural-
kateter anlagt pa sygehus 39 27 31 4 101 120
Passe centralt venekateter (CVK) 57 5 32 7 101 120
Anlzaegge blaerekateter pa meend 61 1 28 11 101 120
Forestd smerteterapi via subcu-
tanpumpe anlagt pa sygehus 42 14 43 2 101 120
Anleegge duodenalsonde 37 19 29 15 100 120

De to opgaver, som hyppigst har vaaet udfert af de fem opgaver, er at anlagyge blaareka
teter pAmaand og at yde sygepleje til borgere med behov for pasning af centralt venekate-
ter (CVK). Det er knap sa udbredt, at sygeplejersker i kommunerne anlaggger duodenal-
sonde, forestar smerteterapi via epiduralkateter eller via subcutanpumpe, men en del me-
ner, at de kan udfere disse opgaver uden videre. | en del kommuner kan sddanne opgaver
kun gennemfares under visse omstaandigheder:
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Tabel
34

Ingen adgang til vagtlage eller sygehusafdeling degnet rundt ved problemer. Altid oplae
ring idet der ofte gér laangere tid imellem disse opgaver. Derfor ikke den store rutine,
men brug for at fa viden ajourfart. (Kommentar fra kommune til smerteterapi via epidu-
ralkateter)

Det typiske er, at disse opgaver er udfert hgjst fem gange pa et halvt ar, og i mindre end
5% af kommunerne er det sket mere end fem gange pa et halvt ar. Den eneste undtagelse
er anlasggelse of blagrekateter pA maand, som er udfart mere end fem gange i 14% af
kommunerne. Kun en mindre andel af kommunerne vurderer, at de ikke vil vagei stand
til at udfere disse specielle plejeopgaver, hvor anlagygel se af duodenal sonde og blaareka-
teter pA maand synes at vage det mest problematiske.

Denne opgave er primaat en laggelig opgave. Vil kunne udferes af sygeplejerske, som har
urologisk erfaring. (Kommentar fra kommune)

| tabel 3.4 er vist specielle plejeopgaver, som mindre end halvdelen af kommunerne har
udfert inden for et halvt & — typisk fem eller faare gange — eller vurderer at kunne udfere
uden videre. De fleste vurderer sig i stand til at udfegre opgaverne, men det forudssdter
nogle ssalige omstaandigheder.

Specielle plejeopgaver, som 26-50% af kommunerne har udfart eller kan udfgre uden
videre. Tallene angiver den procentvise fordeling af kommunerne

Opgave Har udfart Kan Kan under Kan lalt Antal
uden vi- | visse om- | ikke/ved
dere steen- ikke
digheder

Udskifte topkateter 45 3 27 25 100 120
Foretage indgift af intravengs

vaeske og elektrolytter 35 5 44 17 100 120
Forestd smerteterapi via centralt

venekateter anlagt pa sygehus 22 10 51 17 100 120

Na det gadder udskiftning af topkateter, forudszetes der ferst og fremmest forudgaende
oplaaing af sygeplejerskerne, mens indgift af intravengs vaeske og elektrolytter samt
smerteterapi via centralt venekateter ogsa ofte forudszdter et tedtere samarbegjde med
praktiserende lagge og/eller sygehus.

Mulighed for kontakt til lasge pa sygehuset. (Kommentar fra kommune til smerteterapi
via centralt venekateter)

De rette omstaandigheder i hjemmet skal imidlertid ogsa veaetil stede:
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Tabel
35

Tat samarbejde med klient eller paregrende, som ligeledes laares op, da hjemmepleje ma
kunne forlade adressen, hvor klienten befinder sig. (Kommentar fra kommune til indgift
af intravengs vaeske og elektrolytter)

Nogle kommuner vurderer, at udferelse af sddanne opgaver forudsadter tilfersel af flere
ressourcer.

Det er ogsa et spargsmal om sygeplejeressourcer i forbindelse med |gbende observation.
(Kommentar frakommune til smerteterapi via centralt venekateter)

Det er meget taankeligt, at i de kommuner, hvor ovennaa/nte opgaver har vaaet udfert, er
det sket efter oplaging og i et samarbejde med sygehuset.

| tabel 3.5 er vist specielle plejeopgaver, som kun et fatal af kommunerne har udfert
eller kan udfgre uden videre. | ingen kommuner udfgres disse opgaver mere end fem
gang pa et halvt ar.

Specielle plejeopgaver, som op til 25% af kommunerne har udfert eller kan udfgre uden
videre. Tallene angiver den procentvise fordeling af kommunerne

Opgave Har udfart Kan Kan under Kan lalt Antal

uden visse om- | ikke/ved

videre steen- ikke

digheder

Forestd smerteterapi via intrave-
ngs adgang 20 5 55 20 100 120
Foretage peritonealdialyse 20 3 43 35 101 120
Anleegge venflon 7 4 40 49 100 120
Foretage heemodialyse 3 1 24 73 101 120

Haamodiayse i hjemmet er gaddent forekommende, og en meget stor andel af kommu-
nerne viger tilbage fra at udfare haamodialyse. Som eksempel pa, hvilke omstaandigheder
der skal vazetil stede, nsavner en kommune:

Tilstraskkelige personaleressourcer til oplaaing og rutine af flere sygeplejersker. At en
voksen samboende kan medvirke ved en del af behandlingen. Kommunen har tidligere
vageinvolveret i hjemmehaamodialyse. (Kommentar fra kommune)

Ogsa anlagggelse af venflon forekommer sjaddent i hjemmet, og i omkring halvdelen af
kommunerne vurderes, at der ikke kan anlaggges en venflon. Det skyldes ikke altid alene

personal ets manglende kompetence:

Vores praktiserende lagger vil ikke medvirke til i.v. i eget hjem. (Kommentar fra kommu-
netil anlagygelse af venflon)
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Anlagggelse af venflon kraever rutine, som skal vedligeholdes. (Kommentar fra kommune
til anlaeggel se af venflon)

Under visse omstaandigheder kan en stor andel af kommunerne foretage peritonealdialyse
og foresta smerteterapi via intravengs adgang. Disse omstaandigheder er isaa forudgaen-
de oplaging eventuelt pa sygehus og for isaar smerteterapi via intravengs adgang ogsa et
samarbejde med praktiserende laege og/eller sygehus.

Vi har gjort det i enkelte tilfedde. Kraaver tag samarbejde. Hvem ordinerer? Hvem er an-
svarlig behandlende lagge? Sygehus eller praktiserende laege? (Kommentar fra kommune
til smerteterapi viaintravengs adgang)

Samarbejde med palliativt team. (Kommentar fra kommune til smerteterapi via intrave-
ngs adgang)

Der kan imidlertid ogsa vaare andre omstaandigheder:

Borgeren skal kunne samarbejde og selv kunne levere alle remedier til opgaven. (Kom-
mentar frakommune til peritonealdialyse)

Bruger skal vagre pa plejehjemmet og skal under ingen omstaandigheder selv kunne klare
sig i eget hjem, eksempelvis en dement bruger. (Kommentar fra kommune til peritoneal-
dialyse)

3.4 Muligheder og begraensninger

En stor del af kommunerne vurderer, at omfanget af de specielle plejeopgaver, som er
gennemgaet ovenfor, er steget inden for de seneste fem ar. | godit tre fjerdele af kommu-
nerne vurderes det, at der er blevet flere af sddanne opgaver, mens kun et par stykker
vurderer, at der er blevet faare. Godt halvdelen af dem, der vurderer, at der er blevet flere
specielle plejeopgaver, vurderer, at nye behandlings- og plejemetoder har bidraget til, at
kommunen har kunnet klare flere af de specielle plejeopgaver. Der naevnes saaligt hyp-
pigt udviklingen i smertebehandlingen fx subcutanpumpe, centralt venekateter og smer-
teplaster samt nye metoder og produkter til srbehandling.

Plejen af terminale borgere er meget tidskrasvende. Smertebehandlingen foregar mest
som smerteplastre og subkutane injektioner af smertestillende medikamenter. Der bruges
naesten ikke epiduralkatetere og pumpe til smertebehandling af borgere i eget hjem.
(Kommentar fra kommune)

Andre forhold end en teknologisk udvikling kan have bidraget til en overflytning fra sy-
gehustil den primagre sektor:
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Det var ikke opfattelsen hos de to interviewede, at teknologiske andringer i sig selv har
fert til, at visse plejeopgaver i de senere ar er flyttet fra sygehus til akutstuer eller eget
hjem. Arsagen er snarere, at kapaciteten til at give et godt tilbud som alternativ til syge-
husindlagygelse er fremkommet med etableringen af akutstuerne. Samtidig hermed har
Centralsygehuset i Neestved staet for forskellig uddannelse af personale tilknyttet akut-
stuerne (og dele af hjemmeplegjen) med henblik pa, at de kunne |gfte visse opgaver. (In-
terview i Naestved Kommune)

Der blev spurgt, om der havde vearet en teknologisk udvikling af isee plejemetoderne, sa-
ledes at issar hjemmepleg en kunne overtage pleefunktioner fra sygehuset og dermed re-
ducere indlasggel sestid/indlasggel ser. Der blev svaret, at safremt de ngdvendige kompe-
tencer var til stede i kommunerne, var det muligt at overdrage en ragkke plejeopgaver til
kommunerne. Men det var ikke opfattelsen, at der de senere é&r havde vazet afgerende
aandringer i teknologien, som muliggjorde en vaesentlig overflytning af plejeopgaver. (In-
terview pa Helsinger Sygehus)

Alt i at kan der gennem spargeskemaundersggel sen konstateres en beredvillighed til i
kommunerne at udfare en stor del af de udvalgte specielle opgaver, og under de rette om-
standigheder, fx oplaging pa sygehus og samarbejde med sygehus og eventuelt praktise-
rende laage om opgaverne, er det altsd muligt at undga eller afkorte sygehusophold ved,
at plejeopgaven udfares uden for sygehus.

Vi kan her i kommunen klare langt de fleste specielle plejeopgaver, hvis bare vi far det
vist pa sygehuset farst. (Kommentar fra kommune)

Jeg oplever en generel velvilje hos personalet til at varetage nye opgaver, nar der falger
oplaaing med. Som leder Vil jeg papege, at der skal vegre Klare retningslinjer for an-
svar sfordeling mellem sygehus og praktiserende laeger. (Kommentar fra kommune)

Der er imidlertid ogsa tilfadde, hvor kommunen siger fra:

| forbindelse med diskussionen om opgaveglidning, har NN kommune vaaret meget be-
vidst om at sige fra, der hvor kompetencen til at udfere ssarlige opgaver ikke er til stede.
(Kommentar fra kommune)

De mest problematiske opgaver at udfgre uden for sygehus synes at vaae haamodiayse,
anlagggel se af venflon, peritonealdialyse og udskiftning af topkateter. Det skal bemaakes,
at et samarbejde med en praktiserende lagye ikke atid vil vaae en tilstraskkelig forudsad-
ning for at kunne udfgre en rakkke af de udvalgte specielle opgaver. Den praktiserende
laege er generalist og har i mange tilfadde ikke den ngdvendige ekspertise eller rutine i at
varetage eller supervisere ved opgavens udferel se.

Der er en raskke opgaver, som harer hjemme pa sygehus, fx i.v. og dialyse. Praktiserende
laager har ikke forstand pa dialyse. Det kraaver en udfarende enhed fra sygehuset. Nar det
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Tabel
3.6

drejer sig om specielle ting, som kraever en saglig indsigt, er det et spergsmal om an-
svarsplacering, hvis de udferes uden for sygehus. Det er ikke realistisk med specialisere-
de opgaver, som praktiserende lagge skal tage sig af. (Interview med praktiserende |agge)

Der er imidlertid ogsa praktiserende laager, der ikke viger tilbage fra de mere specielle
opgaver:

Jeg ser ingen problemer i under forsvarlige omstaandigheder at udfere i.v.-behandling.
Det kan fint udferesi hjemmet, hvis de ngdvendige remedier er til stede og er totalt ufar-
ligt. (Interview med praktiserende |agye)

Det kunne eventuelt spille ind pa kommunernes udferelse af specielle plejeopgaver, om
der er vanskeligheder med at fastholde et hgjt kompetenceniveau i hjemmeplgien pa
grund af personaleudskiftning og/eller vanskeligheder med at rekruttere personale med
de relevante forudssgninger. Det vil ofte vaare sygeplejersker, men visse specielle syge-
plejeopgaver kan ogsa udferes af social- og sundhedsassistenter. Det er imidlertid kun
ganske fa af kommunerne, hvor det angives, at der i hgj grad er sédanne vanskeligheder,
jf. tabel 3.6.

Kommuner procentvis fordelt efter, om de har vanskeligt ved at fastholde et hgjt kompe-
tenceniveau i hjemmeplejen pa grund af personaleudskiftning og/eller vanskeligheder
ved at rekruttere henholdsvis sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter

Sygeplejersker Social- og sundhedsassistenter
| hgj grad 2 3
| nogen grad 21 29
Nej 77 68
| alt 100 100
Antal 114 113

| godt tre fjerdedele af kommunerne opleves ingen vanskeligheder i forhold til sygeple-
jersker og i godt to tredjedele ingen vanskeligheder i forhold til social- og sundhedsassi-
stenter. Det er altsa en lidt sterre andel kommuner, der oplever vanskeligheder med at
fastholde eller rekruttere social- og sundhedsassistenter end sygeplejersker. Nar vi be-
tragter forskellige kommunetyper, er det mest markante, at kommuner i det astlige Jyl-
land er overreprassenteret blandt de kommuner, hvor det vurderes, at der i nogen grad er
vanskeligheder med at fastholde og rekruttere sygepleersker. De angivne vanskeligheder
med at fastholde og rekruttere sygepleersker og social- og sundhedsassistenter viser in-
gen sammenhaang med kommunernes udferelse af specielle plejeopgaver.

Nar svarpersonerne har skullet angive, hvad der farst og fremmest skal til, for at fle-
re specielle plejeopgaver kan udfares uden for sygehus, sa angiver 31% bedre kommuni-
kation og samarbejde mellem sygehus og kommune. Knap 20% angiver, at der skal en
starre kompetence til blandt kommunens personale, mens knap 15% peger pa, at der ferst
og fremmest er brug for et tedtere samarbejde med praktiserende lagge henholdsvis flere
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udgaende funktioner fra sygehus. Godt 20% har angivet et svar under kategorien " andet”,
og det drejer sig ferst og fremmest om, at der er brug for flere ressourcer til feltet, for at
flere specielle plejeopgaver kan klares uden for sygehus. Det kunne antages, at en sterre
andel ville have peget pa behovet for flere ressourcer, hvis dette havde vaaet en selv-
standig svarkategori. Det var det imidlertid ikke, fordi formalet hovedsageligt var at af-
dakke personal emasssige og organisatoriske forudssgninger.

Hjemmesygeplejerskerne kan oplaaes i de fleste opgaver, men det skal jo kunne klares
inden for normeringen, ellers skal der felge penge med. (Kommentar fra kommune)

Det handler om gkonomiske ressourcer, og falger disse muligheder med, kan meget lade
sig gerei hjemmeplgen til borgerens absolutte fordel. (Kommentar fra kommune)

Det er problematisk med opgaveglidning fra amt til kommune, uden at der falger gkono-
mi med. Ca. 20% af sygeplejerskenormeringen bruges til borgere under 67 ar. Den ster-
ste opgave i de senere ar er de unge deende, der vil dg hjemme. (Kommentar fra kom-
mune)

Spiller karakteristika ved kommunen en rolle for
udfgrelsen?

| en tid, hvor en kommunale struktur med starre kommuner er under overvejelse, er det
interessant at undersage, om kommunesterrelse spiller en rolle for udferelse af specielle
plejeopgaver. Er der starre kompetence og muligheder i de store kommuner?

Som det fremgik af foregdende afsnit er der specielle plejeopgaver (tabel 3.2), som
naesten ale kommuner har udfert, og der er specielle plejeopgaver, som kun fa kommu-
ner har udfert (tabel 3.5). | disse tilfadde er der ingen sammenhaang med kommunens
starrelse og kommunens befolkningstaghed pa den ene side og hyppigheden af at have
udfert de specielle plejeopgaver. Derimod viser kommunesterrel se en ssmmenhaang med
hyppigheden af at have udfert specielle plejeopgaver, som en sterre eller mindre andel af
kommunerne har udfert. Det gadder fx hyppigheden af at udskifte topkateter, anlasgge
blearekateter pd maand, foretage indgift af intravengs vaeske og elektrolytter, passe cen-
tralt venekateter samt forestd smerteterapi via epiduralkateter, subcutanpumpe eller via
centralt venekateter. Det er nagope overraskende, at kommuner med over 16.000 indbyg-
gere® har haft flest af den slags specielle plejeopgaver, idet aene befolkningssterrelsen
har indflydel se pa sandsynligheden for, at behovet er til stede.

Spergsmalet er, hvordan tendensen er, nar vi ser p3, om en kommune har udfert en
opgave inden for det seneste halve ar eller mener sig i stand til at udfere opgaven uden
videre. Her spiller det i hgjere grad ind, om den nagdvendige viden og rutine er til stede. |

® De kommuner, der indgdr i undersagelsen, er grupperet efter sterrelse: under 8.000 indbyggere, 8.000-
15.999 indbyggere, 16.000-23.999 indbyggere og 24.000 eller flere indbyggere.
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dette tilfadde viser sammenhaangen med kommunestarrelse forskellige tendenser®. |
kommuner med 24.000 indbyggere €eller flere angives det saddnere end i andre kommu-
ner, a man uden videre kan méale fasteblodsukker eller anlasgge blaarekateter pa maand.
Udskiftning af topkateter, smerteterapi via epiduralkateter og smerteterapi via centralt
venekateter er blevet udfert eller kan uden videre udferes isax i kommuner med 16.000-
24.000 indbyggere. Endelig er der en markant tendensttil, at peritonealdialyse, sygeplgjei
forbindelse med centralt venekateter og smerteterapi via subcutanpumpe hyppigst kan
udferes i kommuner med 24.000 indbyggere eller flere. Ved de avrige specielle plejeop-
gaver er der ingen markant forskel mellem kommuner af forskellig starrelse.

Tilsvarende er der ikke noget klart mgnster, nar opgaveudfarelsen ses i relation til
befolkningstagheden. Mdling af fasteblodsukker er udfert eller kan uden videre udfares
hyppigst i de tyndest befolkede kommuner (den fjerdedel af kommunerne med den lave-
ste og med den naestlaveste befolkningstaghed (1. og 2. kvartil)). Kommuner i 2. kvartil
med hensyn til befolkningstaghed skiller sig ud ved, at der i relativt faarre kommuner kan
anlagyges en venflon, og ved at der kun i et par af kommunerne kan udferes peritoneal -
dialyse. | kommuner i 3. kvartil (den fjerdedel af kommunerne med naesthgjest befolk-
ningstagthed) er man sagligt gode til at anlasgge blaarekateter pd maand, mens kommuner-
nei deto kvartiler med hgjest befolkningstaghed saarligt ofte er i stand til at foretage ind-
gift af intravengs vaeske og elektrolytter samt give sygeplele i forbindelse med centralt
venekateter.

Der er til analysen etableret en skala, der angiver, hvor mange af de forskellige ple-
jeopgaver en kommune har udfert inden for et halvt ar eller kan udfare uden videre. Det
giver en skalafra O (ingen af de 18 opgaver er udfert eller kan uden videre udferes) til 18
(alle opgaver er udfert eller kan udferes). Kommunernes fordeling pa skalaen er vist i ta-
bel 3.7.

Kommunerne procentvis fordelt efter, hvor mange af 18 forskellige specielle plejeopga-
ver, der er udfart i kommunen inden for det seneste halve ar, eller som kan udferes i
kommunen uden videre

Antal opgaver Procent
2-5 5
6-10 48
11-16 47

| alt 100
Antal 115

Kun 5% af kommunerne angiver at have udfert eller uden videre at kunne udfere 2-5 af
de 18 specielle plgeopgaver. Knap halvdelen har udfert eller kan uden videre udfare 6-
10 opgaver, mens ligeledes knap halvdelen har udfert eller kan uden videre udfare mere
end 10 af opgaverne. Det hgjeste antal er 16 ud af 18 opgaver, som to kommuner angiver.
Der kan ikke findes nogen sammenhaang mellem kommunestarrelse eller befolknings-

® Det skal bemagkes, at der ikke i ale tilfadde er tale om sammenhamnge, der er signifikante p& 95%-
niveauet, men sammenhaange hvor der ser ud til at vaae en markant tendens.
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taghed, og hvor mange af de 18 opgaver en kommune har udfert eller kan udfere. Der-
imod haanger udferelsen sammen med, hvor ofte det sker, at en kommunes medarbejdere
oplages i specielle plejeopgaver pa sygehus. Hvis det sker tre gange eller mere arligt
(35% af kommunerne), stiger antal specielle plejeopgaver, en kommune har udfert eller
uden videre kan udfgre. En saglig oplaging ma sdledes i mange tilfadde antages at have
ligget forud for udferelse af en speciel plejeopgave.

Det betyder, at det maske er sagligt interessant at se pd, hvad der har betydning for,
om en kommune vurderer, at der er mange eller fa af de specielle opgaver, de ikke kan
udfere (heller ikke under visse omstaandigheder). Det er opgjort i tabel 3.8.

Kommunerne procentvis fordelt efter, hvor mange af 18 forskellige specielle plejeopga-
ver, der ikke kan udfgres i kommunen*

Antal opgaver Procent
0 14
1-2 40
3-5 35
6-15 11
| alt 100
Antal 115

1. Inkluderer ogséa opgaver, hvor kommunen har svaret "ved ikke” til, om en opgave kan udfgres.

| 14% af kommunerne er der ingen af de specielle plejeopgaver, som ikke kan udfares,
men i nogle tilfadde er det kun under visse omstaandigheder. En enkelt kommune siger
fra over for 15 af opgaverne, men ellers er det hgjeste 9 (ligeledes en enkelt kommune),
og mere end halvdelen siger hgjst fra over for to af opgaverne. En lineas regression fin-
der, at der er en tendens til, at kommuner i intervallet 8.000-24.000 indbyggere siger fra
over for faarest specielle opgaver. Tendensen er dog ikke signifikant.

Der er stor politisk og personalemesssig opbakning til at yde flere komplicerede
sygeplejeopgave i kommunen. Vi er en yderkommune, hvor der er et gnske om at sikre
borgerne en tryghed i naarmiljget. (Kommentar fra kommune)

Der er ogsa pa sygehus en oplevelse af fleksibilitet i mindre kommuner:

Patienter kan fa anlagt en venflon i den akutte modtageafdeling, men kommunerne siger
fra over for i.v. | Nasstved Kommunes akutstue kan de anlaggge en venflon, men patienter
kommer normalt ikke hjem med i.v.-veeske. Det er dog, som om mindre kommuner er me-
re fleksible med hensyn til at patage sig opgaver, og de kommer oftere ind pa sygehuset
til oplaaring i en ny funktion. Det er lettere at fa arrangeret, men mindre kommuner
mangler kompetence til bredden af opgaver. Opgaveudfarelsen uden for sygehus er per-
sonafhaangig, men der er mulighed for undervisning pa sygehusi plejeopgaven i konkrete
tilfadde. (Interview pa Nasstved Sygehus)
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Antallet af opgaver, der siges fra overfor, viser ogsd sammenhaang med, om der finder
oplaging sted. Finder der oplaaing sted pa sygehus, siges der fra over for faare opgaver.
Det er sandsynligt, at der i de fleste tilfadde har fundet oplaging sted, fordi personalet i
en kommune har staet over for at skulle udfare en speciel plejeopgave i et konkret tilfad-
de, snarere end at der har fundet oplaging sted, for at kommunens personale har skullet
have den forngdne kompetence i fald, der skulle komme en borger med et specielt pleje-
behov.

3.6 Opsamling

Hovedindtrykket fra kortlaggning af kommunernes udferelse af en rakke specielle pleje-
opgaver er, at kommunerne i stor udstrakning er villige til at patage sig specielle pleje-
opgaver. Der er dog kommuner, som kun har fa eller ingen erfaringer med nogle af de
specielle plejeopgaver inden for det seneste halve ar. Der kan derfor vaare brug for oplae
ring a den eller de personer, der skal udfere opgaven, fordi rutinen og kompetencen kan
gatabt fragang til gang. | andre tilfadde forudsadtes der endvidere et samarbejde med en
relevant sygehusafdeling eller med en praktiserende lasge, fordi der kan vaare brug for at
radfere sig, hvis der opstar komplikationer. |1 nogle kommuner vurderes det, at beman-
dingen er utilstragkkelig til at udfare visse specielle plejeopgaver, der kraever et tad tilsyn,
og her vil kommunen nok i mange tilfadde sige fra over for at patage sig en speciel pleje-
opgave.

Der er enkelte opgaver, som mange kommuner ikke kan patage sig. Det drejer sig fx
om at anlaggge venflon og haamodialyse, som kun fa kommuner har haft erfaring med in-
den for det seneste halve &, men ogsd i en del tilfadde peritoneadialyse. | mange kom-
muner vurderes det sdledes, at de faglige krav i disse tilfadde er for store til, at hjemme-
plejen kan pétage sig et ansvar for opgaven selv i et samarbejde med speciaister pa sy-
gehus eller med praktiserende lasge, som ogsd i nogle tilfadde siger fra over for at patage
sig ansvaret over for specielle plejeopgaver i hjemmet.

En stor del af kommunerne vurderer, at der har vaaet en stigning i udfarelsen af spe-
cielle plejeopgaver inden for de seneste fem &r. Godt halvdelen af dem, der vurderer, at
der er blevet flere specielle plejeopgaver, vurderer, at nye behandlings- og pleemetoder
har bidraget til, at kommunen har kunnet klare flere af de specielle plgjeopgaver. Det sy-
nes dog lige sa meget at vaare udviklingen af specielle tilbud i kommunerne eventuelt i
samarbejde med amtet og udvikling af personalets kompetence i kommunerne, der har
bidraget til, at flere specielle plejeopgaver udferes uden for sygehus.

Vanskeligheder med at fastholde et hgjt kompetenceniveau pa grund af personal eud-
skiftning blandt sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter eller vanskeligheder
med at rekruttere disse personalegrupper forekommer kun i et fatal af kommunerne. Nar
kommunerne skal pege pa, hvad der skal til, for at flere specielle plejeopgaver kan udfe-
res uden for sygehus, naevner flest bedre kommunikation og samarbejde med sygehus,
mens faare angiver, at der er brug for starre kompetence blandt kommunens personale,
bedre samarbejde med praktiserende lasge, udgdende funktioner fra sygehus eller flere
ressourcey.
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Det kan ikke konkluderes, at store kommuner alt i alt er mere villigetil at pdtage sig
at udfare flere specielle plejeopgaver end sma kommuner. Der er dog typer af specielle
plejeopgaver, som store kommuner har mere erfaring med end sma kommuner, fordi de
forekommer oftere i en stor end i en lille befolkningsgruppe. Det betyder ikke ngdven-
digvis at den enkelte sygepleerske i en stor kommune har starre erfaring end den enkelte
sygeplgerske i en lille kommune, fordi sygepleerskerne i store kommuner typisk arbej-
der i afgramsede distrikter, hvor befolkningsgrundlaget ikke nadvendigvis er meget starre
end for sygeplejersker i sma kommuner. Den store kommune har imidlertid bedre mulig-
hed for at oprette enheder, der kan tage sig af specielle funktioner, og som kan opbygge
en aktuel kompetence og rutine i plejeopgaver, der ikke forekommer sa hyppigt. Der er
enkelte opgavetyper, som store kommuner oftere end mindre kommuner mener sig |
stand til at udfere, fx peritonealdialyse, sygepleje i forbindelse med centralt venekateter
og subcutan smerteterapi. Omvendt er der opgaver, som store kommuner ikke sa ofte er
indstillet pa at udfare som mindre kommuner, fx maling af fasteblodsukker og anlaaggel-
se af blaarekateter pa maand.
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2 Kommunernes beredskab og

4.1

samarbejde om specielle
plejeopgaver

Der er flere betingelser, der ma vaae opfyldt, hvis en stor del af plgjen i forbindelse med
sygdom skal kunne forega uden for sygehus. Der kan fx vaae brug for, at der i borgerens
hjem kan etableres tilsyn og pleje med kort varsel som alternativ til indlasggelse pa syge-
hus. | nogle tilfadde er der imidlertid brug for et tedtere tilsyn, end der normalt kan udf -
res i en dagnhjemmepleje, men uden at der er brug for udredning eller specialistbehand-
ling pa sygehus. Her kan midlertidige akutpladser eller lignende i et kommunalt plejecen-
ter vage et dternativ til sygehusindlasggelse. Behandlings- og plejeforlgb, der involverer
bade sygehus og kommunal hjemmepleje eller plejehjem, forudsater naturligvis et mere
eller mindre tag samarbejde mellem sygehus og kommune og i nogle tilfad de ogsa prak-
tiserende lasge. Det gadder specielt, nér der er brug for at udfare specielle plejeopgaver
uden for sygehus.

Pa baggrund af spargeskemaundersggelsen til kommunerne gives i det falgende en
beskrivelse af kommunernes beredskab som aternativ til indlaaggelse pa sygehus og
samarbejdet mellem kommune og henholdsvis sygehus og praktiserende lagge set fra
kommunernes side.

Kommunernes akutte beredskab samt feelles indsats og
initiativer

Det har gennem flere & veaet kendt, at nogle addre indlaggges pa sygehus, fordi deres
sociale situation ger, at de har vanskeligt ved at klare sig i deres hjem med selv en banal
sygdom fx en infektion. Selv om de fleste kommuner har opbygget et degnberedskab i

hjemmeplgjen, er sikkerhedsnettet tilsyneladende ikke fintmasket nok til at opfange ale
sadannetilfedde:

Man har oplevet, at der bade fra plejehjem og hjemmeplejen kommer patienter med ba-
sale plejebehov. Det giver ind imellem anledning til undren over, at kommunerne tilsyne-
ladende ikke er i stand til at handtere disse patienter. Man formodede, at plejepersonal et
i en rakke tilfadde bliver usikre og kontakter en laege, somi en raekke tilfad de — formoder
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man — telefonisk indlagyger patienten. Det kan dreje sig om patienter med for stoppel se,
med en kendt epilepsi, med urinvejsinfektion, diarré, ernaaingsproblemer eller dehydre-
ring. Der kommer ogsa respiratoriske patienter pa sygehuset. | mange tilfadde er lunge-
patienten angst, og plejepersonalet er ogsa blevet urolige, og det betyder, at patienten
kommer pa sygehuset og far en iltmaske og udskrives dagen efter. (Interview pa Helsin-
ger Sygehus)

Det er oplevelsen, at der kommer patienter pa sygehuset med banale problemer som fx
dehydrering, som burde vaare klaret i hjemmeplejen. Maske er der brug for et tilbud, der
minder om tidligere tiders alderdomshjem. ... Problemet vil vaare pa de medicinske afde-
linger i fremtiden. Problemerne burde fanges noget far derhjemme, men hjemmeplejen
kender ikke borgerne godt nok til at kunne vaare opmaaksom pa problemerne. (Interview
pa Nasstved Sygehus)

De ville formodentlig i mange tilfadde kunne vaare derhjemme, hvis der var nogen til at
passe dem, men det skal siges, at man pa sygehus ikke kan have en fornemmelse af, hvor
mange patienter det faktisk lykkes for hjemmeplegen at passe i hjemmet.

Der er inden for de seneste ti & gennemfart flere undersggelser af, i hvilken ud-
straskning borgere indlagyges uhensigtsmaessigt pa sygehus. Den seneste er gennemfart i
2003 og har specielt set pa, hvor stor en andel af patienterne pa et medicinsk center, der
kunne vaae overfart til en form for sundhedscenter (Rasmussen og Gjarup 2003). De for-
skellige undersggelser nér frem til et noget forskelligt resultat, og andelen varierer mel-
lem 11% og 24%. Forekomsten af indlasggelser af patienter, der strengt taget ikke kraever
sygehusbehandling, kan nagpe helt undgas, men tilstedevaaelsen af relevante tilbud i
primaasektoren, kan formodentlig begramse problemet. Det kan fx vage, at en kommune
er i stand til med kort varsel at aflagge et tilsyn og etablere pleje hos addre med en banal
lidelse, hvor der ikke er en amtefadle eller andre pararende, der kan tage sig af den addre.
| tabel 4.1 og 4.2 er vist, hvor hurtigt kommunerne kan aflaggge et tilsyn ved henvendel -
ser om et akut opstaet plejebehov.

Kommunerne procentvis fordelt efter, hvor hurtigt de pa forskellige tidspunkter normailt
kan afleegge et tilsyn ved en henvendelse om et akut opstaet plejebehov hos en borger.
Borgere, der allerede er kendt af hjemmeplejen

KI. 7-15 KI. 15-23 Kl. 23-7

Inden for 2 timer 88 91 90
Inden for 4 timer 8 5 7
Inden for 8 timer 4 4 3
Senere end 8 timer - - 1
Ved ikke

| alt 100 100 101
Antal 114 114 114
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N&r det drejer sig om borgere, som i forvejen er kendt i hjemmeplejen’, er der et akutbe-
redskab, idet nassten alle kommuner med kort varsel kan aflagyge et tilsyn hos en borger,
hvor der akut er opstéet et plejebehov, og der er ikke den store forskel pa, hvornar pa
degnet henvendelsen kommer. Der er imidlertid enkelte kommuner, som har en relativ
lang reaktionstid, og hvor kommunens tilsyn derfor nagppe kan bidrage til, at en indlasg-
gelse undgas.

Beredskabet er i mange kommuner anderledes, nar det drejer sig om borgere, som
kommunens hjemmepleje ikke kender i forveen. | dagtimerne er det kun godt halvdelen
af kommunerne, der kan aflasgge et tilsyn inden for to timer, mens tre fjerdedele angive-
ligt kan gere det inden for fire timer.

Kommunerne procentvis fordelt efter, hvor hurtigt de pa forskellige tidspunkter normalt
kan afleegge et tilsyn ved en henvendelse om et akut opstaet plejebehov hos en borger.
Borgere, der henvises af lsege, og som ikke er kendt af hiemmeplejen

Kl. 7-15 Kl. 15-23 Kl. 23-7

Inden for 2 timer 54 69 71
Inden for 4 timer 21 13 12
Inden for 8 timer 12 7 4

Senere end 8 timer 9 8 11
Ved ikke 4 3 2

| alt 100 100 100
Antal 114 114 114

Det er maske overraskende, at en sterre andel kommuner kan aflaggge tilsyn inden for to
timer i aften- og nattetimerne, men det kan skyldes, at plegjen i disse tidsrum i hgjere grad
er organiseret efter at udfere ikke planlagte opgaver.

Der er kommuner, som har en ganske lang reaktionstid i forhold til borgere, der ikke
er kendt af hjemmeplglen, og der er kommuner, der faktisk ikke har et akut beredskab
over for borgere, der ikke i forvejen er visiteret til bistand. Beredskabet til at substituere
en indlasggelse med pleje i hjemmet er sdledes i disse tilfad de begramset. Det er x tilfad-
det i sakaldte "lukkede ordninger”, hvor beredskabet i aften og nattetimerne kun omfatter
borgere, der er visiteret til praktisk bistand, personlig pleje eller sygepleje, og hvor der
normalt ikke tages akutte tilfadde ind i ordningen, jf. falgende eksempler:

Al dresektoren dakker tre plejecentre og tre hjemmeplejeomrader med i alt 600 ansatte,
dvs. vilkarene er meget forskellige, og hjemmeplejen yder generelt kun punktbesag. Yder-
mere er hjemmeplegien en lukket ordning — dvs. der tages normalt ikke akutte tilfadde.
(Kommentar fra kommune)

Hjemmeplejen har en lukket visitation, der foregar i dagvagten. Derfor kan laegen ikke
indlasgge brugere, der ikke er kendt af hjemmeplgen. Dette pga. manglende personale-
ressourcer (besparelser). (Kommentar fra kommune)

" Herved forstas, at en borger af kommunen er visiteret til praktisk bistand, personlig pleje eller sygepleje.

-47 -



Tabel
4.3

Kommunestarrelsen viser ingen tydelig sammenhaang med, om kommunerne inden for to
timer kan aflaegge besag hos borgere, der er kendt af hjemmeplegen. Det samme gadder i
dagtimerne for borgere, der ikke er kendt af hjemmeplgjen. Derimod er der en mindre an-
del af kommunerne med under 8.000 indbyggere, der i aften- og specielt nattetimerne in-
den for to timer kan aflaggge et tilsyn hos borgere, der ikke er kendt af hjemmeplegjen.

Nadkald kan betragtes som en del af en kommunes akutte beredskab, og det bevilges
typisk til borgere med fx faldtendens, men ngdkald kan ogsa vagre en tryghedsfaktor for
borgere, der er i terminal plgje i hjemmet. Det er imidlertid helt ussadvanligt, og det er
kun en enkelt kommune, der angiver, at kommunen kan tilbyde nedkald til borgerei ter-
minal fase.

En kommunes muligheder for at udfere specielle plejeopgaver er starre, hvis der i
kommunerne eventuelt i et samarbejde mellem amt og kommune er oprettet saalige ord-
ninger, der supplerer den almindelige hjemmeplegje. Der er her mulighed for, at persona-
let oparbejder en kompetence og rutine til at tage sig af specielle plejeopgaver.

| tabel 4.3 er vist, hvor stor en andel af kommunerne, der har angivet, at de har en
saalig ordning, som har til forma at forebygge indlagggelse eller afkorte indlagggel sestid
pa sygehus.

Procentandel kommuner, der har angivet, at de har en seerlig ordning, som har til formal
at forebygge indleeggelse eller afkorte indleeggelsestid pa sygehus

Type ordning: Procentandel Procentgrundlag
Akutstue, akutpladser e.l. 35 115
Seerlige pladser til midlertidigt ophold i plejebolig 74 115
Andet 32 115

Omkring en tredjedel af kommuner har en ordning, som kan betegnes som akutstue eller
akutplads. Der er flere eksempler pd, at sddanne ordninger er etableret i et samarbejde
mellem amt og kommune, men der er tilsyneladende kommuner, der har etableret ord-
ninger uden amtets medvirken, idet en rundringning til alle amter gav som resultat, at
fem amter har indgaet aftale med kommuner, hvor der indgar akutstuer. Det giver imid-
lertid ikke det antal, som spergeskemaundersggel sen afdaskker. Der er ikke en markant
forskel mellem store og sma kommuner, men der er en svag tendenstil, at en starre andel
af kommuner over 16.000 indbyggere end af kommuner under 8.000 indbyggere har
akutstuer eller akutpladser.

En stor anddl af kommunerne angiver, at de har ssalige pladser til midlertidigt op-
hold i plejebolig. Der kan vage stor forskel pa, hvordan sddanne pladser bliver brugt, og
det er nok i de faareste tilfadde, at de bliver brugt som et umiddelbart alternativ til ind-
laeggelse. Nogle bliver brugt til aflastningsophold og kan dermed i nogle tilfadde fore-
bygge en indlagygelse. Andre bliver brugt til plejekraevende addre, som har vaaret indlagt
pa sygehus, indtil et mere permanent plejetilbud er etableret.

- 48 -



| XX Kommune har vi velfungerende akutpladser, rehabiliteringspladser og mobillabora-
toriefunktion, der tager blodprever pa alle henviste borgere i deres eget hjem. Ted dag-
ligt samarbejde med laegerne. (Kommentar fra kommune)

| kommunen, som har 5.000 borgere er der et antal pa i alt ni midlertidige pladser, hvil-
ket er et relativt stort antal. Disse pladser benyttes flittigt, hvis borgeren kan undgé ind-
lasggelse, og hvis borgeren i perioder har brug for teg observation. (Kommentar fra
kommune)

| 18% af kommunerne er der truffet politisk beslutning om at gge antallet af midlertidige
degnpladser i plejecenter, addrecenter eller lignende i forhold til det antal, som fandtes
pr. 1. august 2003.

Omkring en tredjedel af kommunerne har angivet, at de har en anden type ordning.
Der har her vaget vide muligheder for svarpersonerne for at fortolke, hvilke ordninger
der forebygger indlasggelse pa sygehus eller afkorter indlaaggel sestiden, og der naevnes
derfor meget forskellige ordninger. En del naevner aflastningsophold, men ellers naevnes
mange forskellige typer af indsats: en velfungerende hjemmeplgje, degnberedskab, fore-
byggende og opsagende besgg, nathjemsplads, central visitation, intensiv hjadp i hjem-
met over en kortere periode, hurtigt nedkald, fast vagtordning til terminale patienter,
tryghedspladser uden visitation, genoptraaning og et mobillaboratorium. Nogle af disse
ordninger er ret amindelige, men er ikke nsevnt af mange kommuner i denne sammen-
haeng, mens andre ordninger kan vaae mere specielle.

4.2 Information, kommunikation og samarbejde

Et centralt element er kommunikationen mellem sygehus og kommune om borgernes til-
stand ved indlasggel se pa og udskrivning fra sygehus. Det er ikke uamindeligt, at der er
en mundtlig kommunikation, og det er helt amindeligt ved udskrivning af borgere med
komplicerede behov. | s&danne tilfadde kan der endvidere vagre tilrettelagt en udskriv-
ningskonference med deltagelse af personale fra bade sygehus og hjemmepleje. Der er
imidlertid ogsa brug for information i skriftlig form, da flere personer ofte er involveret i
den samme borger, og alle skal have adgang til information om borgeren. Hvis informa-
tionen skal vae nyttig, er det som regel en forudsagning, at informationen er til stede pa
sygehuset ved en indlagygel ses begyndelse og i hjemmeplejen umiddelbart efter udskriv-
ningen, sa pleje og bistand kan tilrettel aagges hensigtsmaessigt.

| underspgelsen er kommunernes angivelse af anvendte dokumenter ved bade ind-
laeggel se og udskrivning belyst, men der har vaaret mere fokus painformation fra sygehus
til kommune, fordi emnet har vaaret udferelse af specielle pleeopgaver uden for sygehus,
som ofte ligger i forlaangelse af et sygehusophold, og hvor information fra sygehus til
kommune farst og fremmest er relevant.

Der findes forskellige dokumenttyper til dokumentation af plejebehov og pleeind-
sats, og som kan bruges til kommunikation mellem sygehus og kommune. | tabel 4.4 er
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Tabel
4.4

Tabel
4.5

vist de mest almindelige dokumenttyper ved indlasggelse pa sygehus, og hvornar de fal-
ger patienten.

Kommunerne procentvis fordelt efter, hvilke dokumenttyper der normalt falger borgeren*
ved indlzeggelse pa sygehus og sk@nsmaessigt hvornar

Inden for Inden for tre | Fglger normalt | | alt Antal
samme dggn dage ikke eller uop-
lyst
Dagbog, borgerheefte e.l. 58 1 41 100 115
Sygeplejerapport 57 3 39 99 115
Cardexpapirer 6 1 93 100 115
Seerligt indlaeggelsesark 25 3 71 99 115

Anm.: Der var i spgrgeskemaet en kategori "andet”, men de eksempler, der blev neaevnt her, dre-
jede sig stort set om de typer dokumenter, der er naevnt i tabellen, men med andre "lokale” be-
tegnelser. Et par kommuner har dog naevnt, at medicinskema fglger borgeren.

1. Det er her underforstaet, at der er tale om borgere, der er kendt i hiemmeplejen.

De mest anvendte dokumenttyper er dagbog, borgerhadte eller lignende og sygeplejerap-
port, og de felger ifglge kommunerne normalt borgerne inden for samme dggn. | ca
halvdelen af kommunerne fglger bade dagbog eller borgerhadfte og sygeplejerapport bor-
geren ved en indlagggelse, og kun i 10% af kommunerne falger hverken dagbog, borger-
hadfte eller sygepleerapport borgeren ved en indlasggel se. Omkring en fjerdedel af kom-
munerne bruger et ssaligt indlasggel sesark, mens cardexpapirer kun sjaddent felger bor-
geren ved en indlagggel se pa sygehus. Med en enkelt undtagelse angiver alle kommuner,
at mindst én dokumenttyper falger borgeren inden for samme degn ved indlasggelse pa
sygehus.

Kommunernes angivelse af, hvilke dokumenttyper de modtager ved udskrivning af
borgere fra sygehus og hvornar, fremgar af tabel 4.5.

Kommunerne procentvis fordelt efter, hvilke dokumenttyper der normalt falger borgeren*
ved udskrivning fra sygehus og skeansmaessigt hvornar

Inden for | Indenfor | Inden for Falger | alt Antal

samme tre dage en uge normalt

dagn ikke eller

uoplyst
Dagbog, borgerheefte e.l. 39 4 1 56 100 115
Sygeplejerapport 86 4 1 9 100 115
Cardexpapirer 3 - - 97 100 115
Seerligt udskrivningssark 32 1 1 66 100 115
Epikrise 3 3 3 92 101 115

Anm.: Der var i spgrgeskemaet en kategori "andet”, men kun ganske f& har angivet, at de mod-
tager andre end de naevnte dokumenttyper, og det drejer sig om de typer dokumenter, der er
naevnt i tabellen, men med en anden "lokal” betegnelse.

1. Det er her underforstaet, at der er tale om borgere, der udskrives til hiemmepleje.
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Tabel
4.6

Naesten alle kommuner angiver, at de modtager en sygepleerapport ved udskrivning af
borgere fra sygehus, og at det sker inden for samme degn. Det er ogsa rel ativt udbredt, at
dagbog, borgerhadte eller saaligt udskrivningsark felger borgeren ved udskrivningen.
Ogsa i disse tilfedde sker det stort set atid inden for samme degn. Det er helt usaadvan-
ligt, at kommunen modtager cardexpapirer eller epikrise. Sidstnaa/nte dokumenttype
sendes typisk til praktiserende laage. Alle kommuner angiver, at de normalt far en form
for skriftlig information inden for samme dggn som udskrivningen.

| spergeskemaundersggel sen blev kommunerne bedt om at vurdere den information,
de far fra sygehuset. Der er ikke spurgt specifikt til informationen i de dokumenttyper,
som er naevnt ovenfor, men om informationen ved modtagelse af borgere med behov for
specielle plejeopgaver. Kommunernes vurdering af, hvordan denne information som ho-
vedregel er, fremgar af tabel 4.6.

Kommunerne fordelt efter antal indbyggere og procentvis efter, hvordan de som hoved-
regel vurderer den information, kommunen far fra sygehuset ved modtagelse af borgere
med behov for specielle plejeopgaver

Kommuner Kommuner Kommuner Alle
med under med 8.000- med 16.000 kommuner
8.000 15.999 indbyggere
indbyggere indbyggere eller mere
Informationen er tilstraekkelig 26 37 37 33
Informationen er nogenlunde 68 48 43 54
Informationen er utilstraekkelig 5 15 20 13
| alt 99 100 100 100
Antal 38 46 30 114

Kun en mindre andel af kommunerne vurderer, at den information, de som hovedregel far
fra sygehuset ved modtagelse af borgere med behov for specielle pleeopgaver, er util-
straskkelig, men godt halvdelen vurderer, at den kun er nogenlunde og atsa har visse
mangler. Der er en tendens til, at andelen af kommuner, der vurderer informationen fra
sygehuset som utilstraskkelig, stiger med indbyggertallet, og at den mindste andel af
kommuner, der vurderer informationen som tilstraskkelig, findes blandt de sma kommu-
ner®.

Mange vurderer altsa, at der er plads til forbedringer i den information, der modta-
ges, og der er to temaer, som gar igen i besvarelserne. Det ene handler om sygehusperso-
nalets kendskab til borgeren samt til forholdene i hjemmet og kommunens muligheder.
Nogle efterlyser at kommunikere med personale pa sygehus, der kender den borger, der
udskrives, ligesom det angives, at personalet pa sygehus, kan have svaat ved at vurdere,
hvordan en borger kan klare sig i hjemmet, og hvad kommunen kan tilbyde.

Pa et spergsmdl i spargeskemaet om, hvordan informationen fra sygehus kunne vaae
bedre, er bl.a. svaret:

8 Forskellene er ikke signifikante pd 5%-niveauet.
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At medarbejderen, der forestar udskrivningen, har et grundigt kendskab til borgeren.
Hvis sygehusper sonal et ved udskrivningssamtalen kendte borgeren.

Ofte er der divergens mellem funktionsniveau pa sygehus og i hjemmet.

Personalet evner ikke at se, hvordan brugeren kan klare sig hjemme.

Serre gensidig viden om arbejdsomrader ne og betingel serne.
(Kommentarer fra kommuner)

Det andet tema kan siges at ligge i samme boldgade som det ferste, men er formuleret,
som et behov for mere prascis, uddybende og detaljeret information:

Malrettet, klar og formuleret pa fagligt praecist niveau.
Mere detaljeret og direkte besked og rapport ved udskrivel se.
Lidt mere detaljeret og gerne information i god tid inden udskrivelse.

Mangler ofte oplysninger, somikke fremgar af sygeplejerapport fra sygehuset.
(Kommentarer fra kommuner)

Nogle efterlyser en tidligere kontakt med sygehuset far udskrivningen, og andre peger pa
behovet for it-lgsninger, som gjorde det muligt at formidle information elektronisk mel-
lem kommune og sygehus.

Nogle kommuner har — eventuelt i samarbejde med amtet — oprettet en stilling som
koordinerende sygeplejerske, der kommer ind pa sygehuset for det optageomrade, som
kommunen herer til. En sddan sygeplejerskes opgave er typisk at bidrage til at forbedre
kommunikationen mellem sygehus og kommune samt til at tilrettelasgge udskrivninger,
hvor der er et plgebehov efter udskrivningen. Kun en mindre andel af kommunerne
(13%) angiver, at de har en koordinerende sygeplejerske, og der er ikke i disse kommu-
ner en mere positiv bedemmelse af den information, der modtages ved udskrivning af
borgere med behov for specielle plejeopgaver.

4.2.1 Samarbejde mellem sygehus og kommune
Et velfungerende og ted samarbejde mellem kommune og sygehus generelt og i konkrete
tilfadde kan bidrage til, at specielle plejeopgaver kan udferes uden for sygehus.

Den mest generelle form for samarbejde mellem sygehus og kommune er mader pa
et overordnet niveau om fadles anliggender. | tabel 4.7 er vist, hvor ofte der ifglge kom-
munerne arligt afholdes mgder mellem afdelingsledere pa sygehus og ledere fra hjemme-
pleen, pleehjem mv.
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Tabel Kommunerne procentvis fordelt efter, a) hvor ofte der arligt afholdes magder mellem af-
4.7 delingsledere pa sygehus og ledere fra hjiemmeplejen, plejehjem mv. samt efter, b) hvor
ofte sygehus arligt arrangerer feelles uddannelse for kommunens sygeplejersker og sy-

gehussygeplejersker

a) Mgder mellem ledere b) Feelles uddannelse
Ingen 17 47
1-2 gange 36 42
3 gange eller mere 46 11
| alt 99 100
Antal 110 102

Ekskl. uoplyste.

| knap en femtedel af kommunerne holder ledere i hjemmeplejen eller pa plejehjem ikke
regelmasssigt mader med afdelingsledere pa sygehus, men det mest almindelige er, at der
afholdes sadanne mader flere gange om éaret. Det typiske er to eller fire gange om &ret.
Ledere fra sma kommuner deltager lige s ofte som ledere fra store kommuner i mader
med afdelingsledere pa sygehus.

Uddannel sesaktiviteter pa sygehus er et naturligt led i udviklingen af personalets
kompetence, og det synes oplagt, at relevante uddannel sesaktiviteter ogsa er dbne for sy-
geplejersker, der arbejder i hjemmeplejen eller pa plejehjem.

Labende tilbud om oplaaring i specielle opgaver gnskes — for at fa paratviden. (Kommen-
tar fra kommune)

Godt halvdelen af landets kommuner angiver, at sygehuse afholder fadles uddannelse for
kommunens sygeplejersker og sygehussygeplejersker’. Det mest amindelige er, at det
sker en til to gange &rligt. Der er heller ikke her nogen forskel pa svarene fra sma og store
kommuner.

Ud over generel undervisning i forskellige emner vedregrende behandling og pleje
kan der vaae brug for en oplaging i specielle plejeopgaver i konkrete tilfadde, hvor en
patient udskrives, og den fortsatte pleje skal udfaresi hjemmet. | tabel 4.8 er vist, hvor
ofte kommunerne angiver, at deres medarbejdere oplagres i specielle opgaver pa sygehus.

° Andelen er formodentlig lidt overvurderet, idet det kan antages, at de 13 kommuner, der ikke har angivet
antal gange, for de flestes vedkommende ikke har deltaget i fadles undervisning.
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Tabel Kommunerne fordelt efter antal indbyggere og procentvis efter, hvor ofte arligt kommu-
nens medarbejdere opleeres i specielle opgaver pa sygehus

4.8

Antal gange arligt | Mindre end 8.000 | 8.000-15.999 ind- | 16.000 indbygge- | Alle kommuner
indbyggere byggere re eller derover

Ingen 20 7 3 10

1-2 66 58 37 55

3 eller mere 14 36 60 36

| alt 100 101 100 101

Antal 35 45 30 110

Ekskl. uoplyste.

| langt de fleste kommuner sker det mindst en gang arligt, at kommunens medarbejdere
oplages i specielle plejeopgaver pa sygehus, og i mere end en tredjedel af kommunerne
sker det tre eller flere gange arligt. Det tyder pa et udbredt samarbejde mellem sygehus
og kommune om at udfare specielle plejeopgaver uden for sygehus i konkrete tilfadde. |
de mindste kommuner sker det ikke s ofte som i de store kommuner. Det kan ikke jf. fo-
regéende kapitel tolkes pa den méade, at mindre kommuner generelt er mindre villige til at
patage sig specielle plejeopgaver, men er snarere et udtryk for, at forekomsten af et be-
hov for at udfare specielle plejeopgaver haanger sammen med befolkningstallet.

Det forekommer meget saddent, at der udveksles job mellem personale pa sygehus
og i kommunen, hvilket ellers kunne bidrage til at vedligeholde og styrke kompetencen
hos kommunens sygeplejersker og at give sygehussygeple erskerne indsigt i muligheder
og vilkar for plejei hjemmet. Det er kun 6% af kommunerne, der angiver, at det sker.

Der kan at i at konstateres et udbredt samarbejde og hyppig kontakt mellem syge-
hus og de fleste kommuner, men det f@lgende udsagn illustrerer, at kontakten i hvert fald
nogle steder ikke har forplantet sig ud i hele organisationen:

Det er et problem, at de forskellige personalegrupper ikke tragkker pa hinanden pa tvaa's
af systemerne. Man skal blive bedre til at bruge hinanden. Man kunne forstille sig, at sy-
geplejersker pa sygehus fik nogle udkerende funktioner eller udkerende team, men det er
et problem med spildtid pa landevejene. Der kunne ogsa vaare nogle flere mgder mellem
sygehusets og kommuner nes personale. De fa meder, der er, bliver let til " hakkemader.”
(Interview pa Nasstved Sygehus)

4.2.2 Samarbejde mellem praktiserende leege og kommune

Den praktiserende lasge kan vagre en lige sa relevant samarbejdspartner som sygehus ved
udferelse af specielle plejeopgaver, om end det ikke kan forventes, at praktiserende lasger
har samme ekspertise pa de enkelte felter som sygehusets specialister.

Samarbejdet mellem praktiserende lagger og kommunens sygeplejersker kan antage
forskellige former, og én form kan vae fadles mader af generel karakter. Hvor ofte s&
danne mgder if@lge kommunerne skgnsmaessigt holdes fremgar af tabel 4.9.
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Tabel Kommunerne fordelt efter antal indbyggere og procentvis efter, hvor ofte der arligt afhol-
4.9 des feelles mgder mellem kommunens sygeplejersker og praktiserende lseger af generel

Tabel
4.10

karakter
Antal gange arligt | Mindre end 8.000| 8.000-15.999 16.000 indbygge- | Alle kommuner
indbyggere indbyggere re eller derover

Ingen 30 41 53 41

1-2 41 33 37 36

3 eller flere 30 26 10 23

| alt 101 100 100 100
Antal 37 46 30 113

Ekskl. uoplyste.

Der afholdes mader mellem kommunens sygeplejersker og praktiserende lagger af gene-
rel karakter i knap 60% af kommunerne, og det er mest amindeligt at holde sadanne mg-
der en gang om &ret. | de store kommuner er det imidlertid i mindre end halvdelen af
kommunerne, der afholdes sddanne mader. Kontakten mellem kommunens sygeplejer-
sker og de praktiserende lasger er starre i de sma kommuner, hvor der oftere afholdes
meder af generel karakter. Forskellen mellem sma og store kommuner er dog ikke stati-
stisk signifikant, og det kan derfor ikke udelukkes, at en undersggelse, der omfatter alle
kommuner, vil vise et andet resultat. Det er dog meget tamkeligt, at det er nemmere at af -
vikle fadles arrangementer i mindre kommuner, hvor vilkdr og behov for formelt og
uformelt samarbejde er starre. | store kommuner er brugerne af kommunens hjemmepleje
spredt pa et sterre antal praktiserende lasger end i de sma kommuner. Der findes en til-
svarende tendens, nar det drejer sig om at afholde fadles uddannel se mellem kommunens
sygeplgersker og praktiserende lagger, jf. tabel 4.10.

Kommunerne procentvis fordelt efter, hvor ofte arligt der sk@nsmaessigt afholdes feelles
uddannelse mellem kommunens sygeplejersker og praktiserende lseger

Antal gange arligt | Mindre end 8.000| 8.000-15.999 16.000 indbygge- | Alle kommuner
indbyggere indbyggere re eller derover

Ingen 71 71 93 77

1 eller flere 29 30 7 23

| alt 100 101 100 100

Antal 35 44 29 108

Ekskl. uoplyste.

| langt de fleste kommuner afholdes der ikke fadles uddannelse mellem kommunens sy-
geplegersker og praktiserende lagger, og det forekommer saaligt saddent i de store kom-
muner sammenlignet med de mindre kommuner. | de kommuner, hvor der afholdes fad-
les uddannel se, sker det typisk en eller to gange om aret.

Samarbejdet mellem kommune og praktiserende lagger synes tadtest i relation til be-
handling og plgje af den enkelte borger. Det er illustreret i tabel 4.11, der viser, hvor ofte
der arrangeres mgde med praktiserende lasge om pleje og behandling i enkeltsager. M@
det kan forega i lasgens praksis, men kan ogsa forega hos borgeren. Derudover er der na-
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Tabel
411

turligvis mulighed for at kommunikere telefonisk eller skriftligt, og et personligt made
ma antages isaa at finde sted ved komplicerede tilfad de.

Kommunerne procentvis fordelt efter, hvor mange gange arligt der skansmaessigt arran-
geres mgde med praktiserende lsege om pleje og behandling i enkeltsager

Antal gange arligt | Mindre end 8.000| 8.000-15.999 | 16.000 indbygge-| Alle kommuner
indbyggere indbyggere re eller derover
Ingen 11 22 7 14
1-5 38 39 27 35
6-10 32 11 23 21
11 eller flere 19 28 43 29
| alt 100 100 100 99
Antal 37 46 30 113

Ekskl. uoplyste.

| langt de fleste kommuner arrangeres der hvert & mader med praktiserende lasge om
plegie og behandling i enkeltsager, og det er faktisk mest almindeligt, at det sker adskillige
gange. Denne undersagel se kan ikke give en forklaring pa, hvorfor der er en sterre andel
kommuner med 8.000-15.999 indbyggere, hvor der ikke arrangeres sadanne mgder, mens
der ingen forskel er pa de mindste kommuner og de sterste kommuner med hensyn til,
hvor stor en andel der ikke arrangerer mader med praktiserende laage om pleje og be-
handling i enkeltsager. Blandt de store kommuner er der den sterste andel, som i mere
end ti tilfadde har arrangeret sadanne mgder, og det skal formodentlig igen forklares
med, at forekomsten &f tilfadde, hvor der kan vaae behov for det, er starre i store end i
smakommuner.

43 Opsamling

Né&r det drejer sig om borgere, der er visiteret til hjemmeplejen i en kommune, er der et
ganske hgjt beredskab til at tragde til i akutte situationer. | naesten alle kommuner kan der
pa alle tider af dagnet efter tilkald aflaagges et tilsynsbesgg inden for to timer og i hvert
fad inden for fire timer, ndr man kender borgeren i forvejen. Fire timer kan synes som
lang tid, men stér vel mal med reaktionstiden i vagtlasgesystemet. Mange kommuner har
imidlertid ikke det samme beredskab, nar det drejer sig om borgere, som ikke i forvejen
er visiteret til hjemmeplegen. Nogle kommuner vurderer ikke at kunne aflaegge til synsbe-
sgg inden for samme vagt, og enkelte kommuner kraever, at borgeren er visiteret til
hjemmeplejen, fer der kan aflasgges tilsynsbesag. Denne visitation foregar normalt i dag-
timerne og kan dermed i dagtimerne i princippet ske med kort varsel. Der er imidlertid
kommuner, der ikke har indrettet sig pa at tage akutte tilfadde, og som dermed ikke har et
beredskab til at tage sig af akutte plejeopgaver hos borgere, der ikke allerede er visiteret
til bistand eller plgje. Omkring tre fjerdedele af kommunerne vurderer dog, at de kan af -
laegge et tilsynsbesgg inden for fire timer.
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Det er isax i dagtimerne, at det i mange kommuner kniber med den helt hurtige reak-
tion inden for to timer. Det kunne tyde pa, at arbejdet isax i dagtimer ikke er organiseret
efter at klare akutte opgaver hos borgere, som ikke er kendt i forvejen. | aften- og natte-
timerne er kapaciteten i hgjere grad indrettet herpa. Det kan imidlertid undre, at en min-
dre andel af de sma kommuner end af de store kommuner har en reaktionstid pa under to
timer i nattetimerne i forhold til borgere, der ikke er kendt i forvejen. Man kunne forven-
te, at det var vanskeligere at udnytte kapaciteten fuldt ud i nattetimerne i smaend i store
kommuner, og at man sdledes ville have nemmere ved at klare uforudsete opgaver. For-
klaringen kan eventuelt vaare, at kapaciteten i beredskabet i nattetimerne i sma kommuner
er udnyttet ved, at det ogsa dackker plejeboliger.

Det er helt usaadvanligt, at en kommune tilbyder ngdkald til borgere i terminal fase.
Det er faktisk kun en enkelt af undersggel sens kommuner, der ger det.

| nogle tilfadde er det ikke tilstraskkeligt for at undga indlasggel se pa sygehus, at fx
hjemmeplgjen kan aflaegge tilsynsbesag i hjemmet. Der er brug for en mere intens over-
vagning, som kunne ske pa fx en akutplads i et plejecenter el. Sadanne ordninger er
imidlertid ikke saalig udbredt, og findes kun i omkring en tredjedel af kommunerne. Der
er en svag tendens til, at en starre andel af de store kommuner end af de sma har akut-
pladser eller lignende.

Med en enkelt undtagel se angiver alle kommuner, at en form for skriftlig informati-
on om borgere, der er visiteret til hjemmeplege, felger borgeren inden for samme dggn
ved indlaeggel se pa sygehus. Pa samme vis angiver alle kommuner, at de inden for sam-
me dagn far information om borgere, der udskrives fra sygehus. Sygeplejerapport er den
mest ailmindelige dokumenttype ved udskrivning, mens sygeplejerapport eller dagbog,
borgerhadte eller lignende er det ved indlaeggel se.

Alt i alt kan det konkluderes, at alle har systemer til hurtig skriftlig kommunikation
mellem sygehus og kommune, og at der supplerende udveksles information gennem per-
sonlig kontakt. Informationen er imidlertid ifalge svarpersonerne fra kommunerne i nogle
tilfadde mangelfuld i forhold til borgere med behov for specielle plejeopgaver. Man me-
ner, a der er brug for mere praecis, uddybende og detaljeret information fx ved at kunne
kommunikere med en person pa sygehus, der kender patienten og vilkarene i hjemmet og
i hjemmeplgen.

Der er pa mange mader et ted samarbejde mellem kommuner og sygehus, farst og
fremmest i form af fadles uddannelse af sygeplejersker og oplaaing pa sygehus af kom-
munens sygeplejersker i specielle plejeopgaver, men ogsdi form af generelle mader mel-
lem afdelingsledere pa sygehus og ledere i hjemmeplejen og pa plejehjem. Samarbejdet
med praktiserende laager er i de fleste kommuner omkring enkeltsager, mens andre for-
mer for samarbejde ikke er sa udbygget.
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5

5.1

Resultater fra udvalgte danske
ordninger

Dette kapitel beskriver kort to typer ordninger fra Danmark, der er udvalgt som eksem-
pler pa ma&der at organisere et tilbud om pleje og behandling enten i borgerens eget hjem
eller pd en kommunal institution som et alternativ til sygehusindlaaggel se.

" Akutstuer” er den ene type, der er udvalgt, da de repraesenterer en institutionsform
med sengepladser til at klare akutte behov og derved undga hospitalsindlasggelse. Akut-
stuer er kendetegnet ved, at borgeren indlaggges via lagge til et midlertidigt ophold. Dette
skal sestil forskel fralangtidspleje eller genoptraaing.

Akutstuer kan sammenlignes med britiske ordninger uden for sygehus, der varetager
pleje og behandling (i) pa institution i stil med "GP beds’ eller ”Community hospitals’
mv.

" Akutteam” er den anden type, som er udvalgt, da ordningen ligeledes klarer akutte
behov som alternativ til sygehusindlasggelse, men udferelsen foregdr i hjemmet som en
udbygning af den kommunale dggnhjemmeplge. Akutteam er kendetegnet ved, at pleje
og behandling tilbydes i borgerens eget hjem i en midlertidig periode, men ogsd som en
indlaeggel sesform via laggehenvisning.

Denne ordning kan sammenlignes med de britiske ordninger med pleje og behand-
ling (i) i hjemmet, der i Storbritannien gar under betegnelser som ”Hospital at home”,
"Early Discharge” mv.

Erfaringer frade britiske ordninger beskrives ud fra et litteraturstudie i kapital 6.

Eksempel pa akutteam

| en telefonisk rundsperge foretaget af projektgruppen i april 2003, viste det sig, at der
kun var to amter, der havde egentlige akutteam som alternativ til sygehusindlaaygelse. Et
amt forklarer, at man i hgjere grad har prioriteret videreuddannelse af personalet i den
eksisterende hjemmepleje, sdledes at hjemmeplejen i starre udstrackning kan klare flere
opgaver. Akutteam eller vagtberedskab er navne pa ordninger, der bygger pa en fadles
amtslig og kommunal aftale om hurtigt at kunne yde pleje og behandling i patientens eget
hjem. | en vis udstraskning ogsa speciel pleje, der kreever saalig sygeplejefaglig kompe-
tence.
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5.1.1 Akutteam i Helsingar
Akutteamet bestar af et udkerende plejeteam med sygeplejersker og social- og sundheds-
assistenter, som kan tilbyde sygepleje i borgerens eget hjem. Organisatorisk er enheden
placeret i kommunen, men mere fleksibel end hjemmeplegen i forhold til, hvor hurtigt det
enkelte besgg kan tilrettelasgges, og hvor hyppigt der kan aflsegges besgag.
Akutteamet tilbyder observation, pleje og behandling i eget hjem efter laagehenvis-
ning, typisk egen lasge, men ogsa vagtlasge eller sygehuslasge kan henvise til ordningen.

Baggrund, finansiering og formal

Projektet startede i november 1997. Farst som et halvérligt forsgg, som blev forlaanget
med yderligere ¥ ar, og derefter forlaaget med endnu et &r. Derefter har det vagret i fast
drift lige siden.

Projektet blev fra starten etableret som et samarbej dsprojekt mellem amt, sygehus og
kommune. Driftsbudgettet deles 50/50 mellem amt og kommune. | 2000 var driftsbud-
gettet pa 2,4 mio. kr.

Der er nedsat en styregruppe for akutteamet. Styregruppen har seks medlemmer, be-
stéende af reprassentanter for amtet, kommunen, sygehuset og praktiserende |aager.

Akutteamet blev dannet med det formal:

. at reducere antallet af " svingderspatienter”,
. at reducere overbelasgningen pa medicinske afdelinger,
. at forberede subakutte p& sygehusindlasggel se eller evt. helt undgd denne. ™

Akutteamets drift
Akutteamet besgger borgerne i deres eget hjem og altsd ikke pdinstitution/plejehjem.

| akutteamet er der ansat, hvad der svarer til 4% fuldtidssygepleersker og 3% fuld-
tids social- og sundhedsassistenter. Arbejdsmanstret er, at man arbejder i syv dage og
holder fri i syv dage. Akutteamet har dbent frakl. 7.30 til 23.00 ugens syv dage.

Teamet rader over to biler. | nogle tilfad de karer teamets personale aene ud til bor-
geren, mens det typiske er, at der karer to ud til terminale patienter. De to vil typisk vaae
en sygeplgerske og en social- og sundhedsassistent.

Den daglige leder af akutteamet har oplyst, (i) at teamets kvalifikationsniveau er
forholdsvis hgjt, da det alene er sammensat af sygeplejersker og social- og sundhedsassi-
stenter, og (ii) at det er bedre normeret end hjemmeplgens normale normering. Inter-
viewede pa sygehuset oplyste, at sygehuset kan udskrive darligere patienter til akuttea-
met end til hjemmeplgen.

Der sker en vis oplaging af teammedlemmerne. Sygepleerskerne bliver typisk op-
laat i teamet, mens social- og sundhedsassistenterne kan tage supplerende kurser pa

19 samarbejdsaftale af januar 2000 angiver formalet siledes: ” Akut-teamordningen etableres med det for-
mal at forebygge indlaggygel se af addre borgere ved gennem en koordineret indsats mellem de tre sektorer,
amt, kommune og praktiserende lasger at tilbyde voksne syge borgere med akut opstéet ikke livstruende
sygdom observation, pleje og behandling i borgerens hjem”.
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AMU?* inden for pleje af udvalgte patientgrupper, fx diabetes eller terminale patienter.
Endelig deltager teammedlemmer og hjemmeplegen i kurser om terminalpleje. Kun i be-
gramset omfang er der mellem akutteamet og Helsingar Sygehus blevet aftalt uddannel-
sesforlgb. De interviewede pa sygehuset ser dog dette som en mulighed, der efter aftale
kan geres brug af.

Den daglige leder af akutteamet oplyste, (i) at set fra et personalesynspunkt er det at-
traktivt at arbejde i akutteamet, fordi man far lov at bruge sig selv og sine kompetencer i
sit arbgjde, og (ii) set fra et ledersynspunkt er akutteamet attraktivt, fordi der er tale om
engagerede og kvalificerede medarbejdere i teamet.

Malgruppe ved projektstart og i dag
Til at begynde med var malgruppen planlagt til at veare over 67 ar. Det var endvidere
planen, at borgerne kun skulle handteres af akutteamet i tre-fem dage.

| lgbet af den periode, hvor akutteamet er i kontakt med borgeren, skal der bl.a. tages
stilling til, om borgeren skal fortssdte med uaandret hjadp fra kommunen, om indsatsen
frahjemmeplgen skal ages, eller om borgeren skal indlagyges.

Malgruppen har andret sig, siden teamet startede. Akutteamet har i dag ogsa en del
borgere, som er under 67 &r, og borgere, som er henvist fra skadestuen (altsa typisk ki-
rurgiske patienter). Endelig gadder, at varigheden af den gennemsnitlige kontakt, som
akutteamet har til borgeren, er seks dage.

| 1999 kom den landsdaskkende kradtplan. Der blev nedsat en arbejdsgruppe med
repraesentanter for sygehus og kommune. Med tiden har der udviklet sig en lasning,
hvorefter akutteamet i stigende grad tager sig af palliative (kreftramte) patienter og ogsa
giver forskellige former for stattefunktioner til hjemmepleen.

Den daglige leder af akutteamet vurderer, at akutteamet formentlig har en lavere an-
del af socialmedicinske patienter, end der findes i hjemmeplgen. En gang imellem har
man alkoholikere — maske en 15 stykker om aret. Akutteamet sadter ind, hvis det hele er
”sandet til”. Akutteamet har fa psykiatriske klienter.

Visitation

Alle klienter er henvist til akutteamet af en laage, som ogsa har skrevet en henvisning.
Laggen kan vage borgerens egen laagge, skadestuelagge, vagtlagye eller en lagge fra en sy-
gehusafdeling. Nér en borger er henvist til akutteamet, bliver borgeren kontaktet inden
for en time.

Henvisningen fra laggen kan komme ind pa en fax og skal komme i skriftlig form.
Men akutteamet beder ofte om ogsa at fa en telefonopringning. Det sikrer en hurtigere
kommunikation, ligesom det giver akutteamet mulighed for at sparge, hvad det drejer sig
om. Interviewede praktiserende laeger har tilkendegivet, at det er en stor fordel at supple-
re den skriftlige henvisning med en telefonisk orientering af akutteamet.

1 AMU stér for arbejdsmarkedsuddannel ser og henviser p& hjemmesiden www.amu.dk videre til efterud-
dannelser herunder kurser for social- og sundhedsassistenter i pleje af diabetes, terminale patienter mv.
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Det er i sterrelsesordenen fem gange om aret, at akutteamet har mattet sige ngj til at
fa nye akutte klienter. Begrundelsen er oftest, at teamet har forholdsvis mange terminale
klienter.

Ydelser og patientkategori

Generelt er akutteamets ydelser karakteriseret af, at teamet kan rykke ud med meget kort
varsel (en time efter henvisningen), og at ydelserne er individuelle og situationsbestemte.

Der er sdledes den forskel i kommunen, at hjemmeplejen — sammenlignet med akut-
teamet — giver deres ydelser i et forholdsvis stramt skema. For hjemmepl gjens vedkom-
mende er det ngje afmalt, hvor lang tid der skal bruges hos den enkelte borger, og i hvil-
ket ugeskema dette skal foregd. Hvis der opstar noget akut, kan hjemmeplejen foretage
andringer, men de har ikke samme raderum som akutteamet.

Hightech sygepleje

Erfaringerne viser, at hjemmepleien i Helsinger ikke hidtil har stdet for intravengs
vaeskegivning (ernaaring og medicin). Akutteamet derimod har lige fra starten foretaget
sondeernaaing og intravengs behandling. | 2002 havde akutteamet ca. fem klienter, som
fik intravengs behandling. | forhold til disse borgere gav det ikke problemer i relation til
de praktiserende lasger. Med hensyn til intravengs vaeskegivning har de praktiserende lae
ger dtillet sig forskelligt. Nogle har sagt ng til at blive involveret, mens andre har med-
virket uden problemer.

Mange krafftsyge begynder med at blive plejet i hjemmeplgien. Pa et tidspunkt
kommer de pageddende i den terminale fase. Her inddrages akutteamet. Det skyldes, at
tingene bliver mere komplekse og akutte, og fordi det ogsa ofte involverer parerende, der
skal tages hand om. Akutteamet radgiver i et vist omfang hjemmeplejen og aftaler en
fornuftig arbejdsdeling med denne. Akutteamet samarbejder ogsa i et vist omfang med
amtets palliative team (hvilket i praksis vil sige, at man samarbejder med den person pa
sygehuset, som har denne funktion).

Som hovedregel deltager akutteamet kun i udskrivningskonferencer pa sygehuset om
terminale patienter. | 2002 havde teamet 25 terminale borgere, og i 2003 har akutteamet
haft 40. De terminale (kradtsyge) klienter fylder meget i akutteamet. Det er en kombina-
tion af bade tidsforbrug og den psykologiske pavirkning af teamet.

Akutteamet har "lukket” fra kl. 23 til kl. 07.30. Isaz i forbindelse med de terminale
patienter kan der vaare tale om, at hjemmesygepl jen kommer til disse klienter om natten.
| akutteamet har man gjort op, at for hele kommunen har hjemmepleen i forhold til akut-
teamets brugere i gennemsnit et forbrug pa ¥+Y2 time pr. nat.

Den daglige leder af akutteamet oplyste, at man de senere par & har set nogle nye
typer af klienter, som kommer til akutteamet:

. henviste fra skadestuen med brud

. der er flere, som der hjemme nu end tidligere

. addre konfuse, som tidligere havde flere " svingdersindlasggel ser”, end de har i dag
. der er flere med alvorlig lungebetaendel se og influenza, og som er afkradtede

. et stigende antal klienter med blaarebetaandel se.
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Fagper soner s synspunkter pa ordningen

Hvad kan geres bedre?

Den daglige leder af akutteamet konstaterede, at en del af de vagtlasger, som arbejder i
kommunen, kommer udefra, hvorfor de ikke altid kender til akutteamet. Det var derfor
enskvaadigt, at de vagtlasger, som ikke kommer fra omradet, far kendskab til akutteamets
eksistens og muligheder. Der var ogsa tilfadde, hvor den praktiserende lasge henviste til
sygehusets akutte modtageafdeling, hvor den pagaddende lasge maske ikke var opmaak-
som pa akutteamets tilbud. Dette synspunkt blev delt af en af de praktiserende lagger, der
blev interviewet, og som ogsa arbejdede som vagtl asge.

Informanterne fra Helsingar Sygehus mente, at fordelen ved ordningen er, at akut-
teamet reagerer her og nu, at det er patientstettende, og at det giver et individuelt til passet
og fleksibelt tilbud. Samtidig var de af den opfattelse, at sygehuset ikke gjorde fuldt og
helt brug af den kompetence, som akutteamet rader over. Man burde derfor — sygehus,
akutteam og kommune — sadte sig sammen og snakke om, hvordan sygehuset kunne
kommetil at bruge akutteamet noget mere.

En praktiserende lasge foreslog, at der sker en eller anden form for skriftlig tilbage-
melding til praktiserende laage, ndr akutteamet afslutter et forlgb. Det blev udtrykt, at de
kroniske patienter og addre borgere fylder meget, og de skal have meget hjadp i hjem-
met.

Brugernestilfredshed

Akutteamet har i 1999, 2000 og 2001 foretaget brugerundersggelser. | 2001 er der i april
og maj maned gennemfart interview ud fra 25 parametre som 13 brugere har svaret pa.
Konklusionen er, at brugerne generelt har vagret meget tilfredse med ordningen.*?

Nggletal fra akutteam

Tilsendt materiale indeholder en rakke nggletal for akutteamets arbejde i 2002. De er
vist i boks 5.1.

12 Helsinger Kommunes social forvaltning bemagker dog, at undersagelsen hverken er kvalitativ eller kvan-
titativ valid. {Kilde: Helsinger Kommune. Socialforvaltningen. A dre og sundhed. 12.09.01 Akutteam. Re-
sultat af de foretagne interview, udfert i april/méaned 2001.}
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Boks 5.1 Nggletal fra akutteamet 2002

Nogletalstarrelser for akutteamets aktivitet

Af tilsendt materiale fra akutteamets leder fremgar, at akutteamet i 2002 havde 430
Klienter, heraf 293 kvinder og 137 meand. Heraf var 20% under 67 ar, 33% var 67-
79 ar, og 47% var 80 ar eller derover. 38% blev henvist til akutteamet fra egen lee
ge, 11% fra vagtlagge, 39% fra en sygehusafdeling, heraf flest fra skadestue og akut
modtageafdeling, mens 12% blev henvist fra andre.

Varigheden af den gennemsnitlige kontakt til de 430 klienter i 2002 var pa 7,8 da-
ge. Der er betydelige manedlige svingninger i varigheden af kontakten. | marts
2002 var den 4,1 dage, mens den i december 2002 var 16,1 dage. | hele 2002 blev
der aflagt 4.675 besag, heraf 2.456 om dagen og 2.219 om aftenen. Siledes var det
gennemsnitlige besagstal pr. klient i 2002 pa knap 11 besgg fordelt over gennem-
snitlig 7,8 dage.

Efter udskrivning fra akutteamet i 2002 skete felgende: 14% kunne klare sig selv,
20% blev indlagt pa sygehus, 1% flyttede pa plejehjem, 6% var dade, mens 59%
blev visiteret til den saadvanlige hjadp eller til yderligere hjadpeforanstaltninger
(madudbringning, hjsdpemidler mv.).

De fem sterste klientgrupper er felgende, nsavnt med den sterste gruppe farst: neu-
rologi 12%, fraktur 11%, bevasgeapparat 10%, infektionssygdomme 10% og tarm-
sygdomme/hepatologi 9%. Teminale og alvorligt syge og dgende udgjorde 8% af
Klienterne. Det blev oplyst, at denne gruppe far flere besag end gennemsnittet, lige-
som den ogsa fylder meget pa anden made.

52 Eksempler pa udkgrende team

| det felgende gives nogle eksempler pa udkarende team fra sygehus med special uddan-
net personale, der tilbyder pleje og behandling hjemme hos borgeren. Det er ofte sygeple-
jersker, men ogsa andre faggrupper inkl. lasger har udkerende funktioner til varetagelse
af saalige patientgrupper. Ordningerne inden for det somatiske omréde for voksne, gar
typisk under betegnel ser som:

"Geriatrisk team” tilbyder pleje og behandling af addre medicinske patienter. Nogle af
formaene er at (i) undga uhensigtsmaessige genindlagggel ser og at (ii) forebygge/udskyde
plejehjemsplads. Plejen bygger pa en helhedstankegang. Der er i alt 18 geriatriske team
tilknyttet 9 sygehuse (findesi fx Roskilde Amt, H:S, Nordjyllands Amt og Arhus Amt).
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"Palliativt team?” til terminale patienter. Teamets funktionsomrade er (i) vejledning, rad-
givning og supervision af personale i primaa og sekundaa sektor. At fungere som (ii)
bindeled mellem sektorer samt tvaafagligt. At fungere som (iii) stetteperson i konkrete
patientforlgb af kompleks karakter (findesi fx Frederiksborg Amt) (Olsen m.fl. 2003). Et
af formalene er at kvalificere behandlerteamet omkring den terminale patient.*®

"1ltsygeplejerske” tilbyder pleje og behandling af kronisk lungesyge patienter (findesi fx
K gbenhavns, Viborg og Arhus Amter). Nogle af formélene er at (i) undga akutte indlasg-
gelser og (ii) yde specialiseret sygepleje i patientens egen bolig til en skrgbelig patient-
gruppe, der darligt téler indlasggel se.

Ovenstdende udkgrende team er eksempler pa hjemmebehandling, der er implementeret
som et tilbud om speciaisttilsyn i patientens eget hjem, men som organisatorisk harer
under en speciaafdeling pa sygehuset. Disse ordninger vil ikke blive naamere belyst i
denne rapport, men er naavnt som samarbejdspartnere i det samlede sundhedstilbud i
naamiljget.

53 Eksempler pa akutstuer

Akutstuer er navnet pa en ordning, der har til formal at vaae et aternativ til en sygehus-

indlagggel se.

Akutstuer er fortrinsvist et tilbud til kommunernes addre borgere, som har behov for
pleje og behandling, og hvor det vurderes, at behandlingen kan foretages i hjemkommu-
nen frem for pa et sygehus. Baggrunden for at indfere akutstuer har vaaret som et alterna-
tiv til indlagggel se pa sygehus, men er samtidig flersidet:

. Hensynet til den ofte skrabelige addre, socialmedicinske borger med behov for til-
syn, behandling og pleje, der erfaringsmaessigt ofte bliver mere bade fysisk og psy-
kisk skrgbelig under og efter en hospital sindlagygel se.

. Det gkonomiske hensyn for at spare omkostninger til hospitalsindlagygelser samt
efterfalgende mobilisering af borgeren efter udskrivning.

| rapporten “addrevenlige behandlingsforlgb — en analyse af fem indsatstyper” (Hansen

m.fl. 1997) beskrives malgruppen som “i princippet alle borgere,

. hvor praktiserende lagge i en akut sygdomsfase finder behov for indlagygelse til ob-
servation, pleje eller behandling ud over, hvad der normalt kan tilbydes i borge-
rens eget hjem,

. men hvor akut sygdomsdiagnostik og -behandling ikke findes forngden,
0g

. hvor den akutte fase kan forventes overstaet inden for normalt 8 dage, og udskriv-
ning kan ske inden for 14 dage” .

¥ Ca 20% af det samlede antal terminale kragftpatienter ensker at da i eget hjem.
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5.3.1 Udbredelsen af akutstuer
Ved AKF/DSI’ s telefonkontakt med amterne i april 2003, var der fem amter, der havde
aftaler med kommuner, hvori der indgik akutstuer.

Nogle amter havde flere akutstuemodeller, som kommunerne kan vadge imellem.
Forskellene mellem modellerne er hovedsagelig finansieringsformen — kommunen kan
vadge et fast grundbelgb eller modtage betaling pr. patient. De fleste amter har indgaet
aftaler, hvor finansieringen mellem amt og kommune del es 50/50.

| det falgende beskrives kort erfaringer med akutstuer fratidligere evalueringer.

5.3.2 Akutstuer i Rgdding Kommune

Redding Kommune var den ferste kommune i landet til i samarbejde med Sgnderjyllands
Amt at etablere en akutstue, hvor plee og observation kan ivearksadtes straks ved akut
sygdom €ller svakkelse, som €ellers ville have kreevet indlaggel se pa sygehus. Erfaringer
fra ordningen er opgjort i en rapport fra 1997 (Hansen m.fl. 1997), som denne fremstil-
ling bygger p& Der er tale om en mindre kommune, og kun godt 20 personer blev arligt
henvist til akutstuen, som etableredes ved behov pa et af kommunens plejecentre eller i
hjemmet eventuelt ved at indkal de ekstra mandskab.

Arsagerne til henvisning til akutstue var meget forskellige, men de addre, som blev
henvist, var tilfredse med tilbuddet og den hjadp, de fik. De var specielt glade for at blive
hjulpet gennem en akut krise og for, at det kunne ske i deres hjem eller tagt pa hjemmet
frem for at skulle indlasgges pa sygehus, som i dette tilfadde ville sige mange kilometer
borte. Adre i akutstuen har adgang til ambulante undersggelser og behandling pa syge-
hus under opholdet. Der foreligger ikke information om udviklingen i de henvistes hel-
bred.

Aldre i Rgdding Kommune indlaggges ikke sa hyppigt pa sygehus som addrei en af
nabokommunerne, og forskellen blev starre efter etablering af akutstuen. Denne udvik-
ling kan imidlertid ikke med sikkerhed til skrives akutstuen.

Konsekvenserne af akutstuen i Radding er usikre, fordi der er tale om en ordning i
lille skala, som ikke har vaget evalueret over en laangere periode.

5.3.3 Akutstuer i Vestsjeellands Amt
Et projekt om akutstue pa plejehjem og akutvagt i eget hjem blev afprevet i tre kommu-
ner i Vestgadlands Amt pa baggrund af en gget belastning pa sygehusenes medicinske
afdelinger. Projektet blev gennemfert fra 2000-2002 i Fuglebjerg, Kalundborg og Sorg
Kommuner, og erfaringer herfra er beskrevet i en rapport (Pagh 2002). Ordningen er i
dag permanent og sgges udbredt til andre interesserede kommuner. Der blev oprettet en
akutstue i Fuglebjerg, to i Kalundborg og to i Sorg.

Patienter nes tilfredshed

Patientgruppen vurderede selv akutstuen som et bedre tilbud end indlasggel se pa sygehus
pa grund af overskuelighed, naarhed, tryghed, optimale fysiske rammer og en positiv at-
mosfaae. 95% af de adspurgte akutstuepatienter anskede indlasggelse pa akutstue frem
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for pa sygehus. Der er ikke foretaget opgarelser af udviklingen i patienternes helbred, og
der er ingen sammenligningsgruppe.

Synspunkter fra de praktiserende lasger

De praktiserende lagyer, som blev interviewet, oplevede akutstuerne som en forbedring af
det eksisterende tilbud til addre; isaa til den gruppe patienter, som har et mindre akut
medicinsk problem ”som kan l@ses med et skud penicillin og efterfal gende tabl etbehand-
ling”. Det kan ogsa dreje sig om patienter, der er faldet eller er dehydrerede. De praktise-
rende lasger var enige om, at de oplever, at det er et darligt tilbud at indlaagge et svagt
gammelt menneske pa sygehuset, ligesom det er deres indtryk, at de fleste gamle er me-
get kede af at blive indlagt pa sygehus. De vurderer, at kvaliteten af tilbuddet er bedre pa
akutstue end ved indlasggel se pa sygehus til netop den gruppe patienter, der har benyttet
akutstue eller akutvagt. De oplever ro og kontinuitet i forlgbene og ser en fordel i at kun-
ne falge disse patienter tad og i bedre at kunne falge op efter udskrivelse fra akutstuen,
da de har behandlet patienterne. Det kan vaare ngdvendigt at indlasgge enkelte patienter
pa sygehus for at fa kontrolleret bl.a. vassketal, da denne funktion ikke for alles vedkom-
mende kan foretagesi praksis.

Arbejdsbyrden var ikke blevet gget, og en enkelt oplevede en lettelse, da der kunne
opnas kontinuitet.

Styregruppen og koordinationsgruppen bag projektet var enige om, at tilbuddet kva-
litativt og gkonomisk var optimalt, og ” muligheden for indlaagggel se pa akutstue ber fort-
sadtei de kommuner, der er interesserede” (Pagh 2002).

5.3.4 Akutstuer i Neestved og Fuglebjerg Kommuner
| det fal gende praesenteres to cases fra en stor og fraen lille kommune.

Baggrund, finansiering og formal
Den ene case reprassenterer Naestved Kommune, hvor der for et par ar siden blev indfert
to akutstuer pa plejecentret i et projektforlab. Ordningen er i dag permanent og finansie-
res med 50/50 til henholdsvis amt og kommune.
Der blev formuleret to overordnede forma med akutstuerne:
1. at reducere bade den generelle belastning af de indlagte patienter og iveaksadte en
hurtigere mobilisering, end tilfaddet ville have vaaret ved sygehusindlasggel se,
2. at spareressourcer gennem den hurtigere mobilisering af de addre.

Den anden case repraesenterer en lille kommune, hvor der i forbindelse med det foran
naevnte projekt i tre kommuner, Fuglebjerg, Kalundborg og Sorg i Vestgadlands Amt,
blev etableret akutstuer i perioden 1. september 2000 til 31. august 2002. Formalene med
akutstuerne blev formuleret sdledes:

. tilbud om ophold pa akutstue pa plejecenter er et kvaificeret alternativ til indlasy-
gelse pa sygehus for akut syge, som har brug for observation, pleje og lettere be-
handling,

. behandling af borgeren i naamiljzet,
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. et tedtere samarbejde med borgeren,
. det er teet pa de pararende, der kan komme og g4,
. borgerne bliver mindre forvirret, end hvis de skal pa sygehus.

Akutstuen i Fuglebjerg og akutstuerne i Nasstved Kommune er i det fglgende beskrevet
samlet som en case ud fra interview af plejepersonalet i disse ordninger. | slutningen af
afsnittet videregives nogle indtryk fra interview af sygehuspersonalets holdninger til
akutstuer fra udval gte samarbejdsafdelinger.

Akutstuernesdrift
Plejepersonalet bestar af sygeplejersker og hjadpergrupper. Sygeplejerskerne har det
overordnede ansvar for plejen og tilser patienterne dagligt samt stér for de mere specielle
sygepl g eopgaver, mens hjad pergrupperne selvstaendigt varetager opgaver inden for deres
kompetenceomrade.

Praktiserende laegersrolle
Hvis borgeren er indlagt pa akutstuen via vagtlasge eller lasge pa sygehuset, adviseres
egen lagye senest farste hverdag efter indlasggel sen. Praktiserende lage besgger egne pa-
tienter efter behov og tager del i ansvaret for den lagyelige behandling. Ligesom egen lae
ge bliver orienteret om borgerens udskrivning fra akutstue.

Der er ikke udarbejdet en samarbejdsaftale med de praktiserende lagger.

Sygehusetsrolle

If @l ge samarbejdsaftalen fra Naestved, kan sygehuset visitere til en akutstue i samarbejde
med patient og eventuelle pararende inden for 48 timer. Nar borgeren overfares, skal sy-
geplglerapport og evt. rapport fra ergo- og fysioterapeut medsendes. Sygehuset tager
hand om medicin i forngdent omfang. Sygehuset skal endvidere efter behov foretage
blodpreve, rentgen og anden ambulant aktivitet. Det blev under interviewet oplyst, at for
borgere, der er indlagt pa en akutstue, stér egen laage for booking af eksempelvis rantgen
og blodprave pa sygehuset, mens akutstuerne sarger for transport.

Malgruppe, ydelser og patientkategori

Ma gruppen er addre, skrabelige borgere, der som falge af sygdom er i en ustabil tilstand,
hvor der er behov for mere indgdende sygeplejefaglig observation, pleje og behandling i
en kortere periode. Den ene ordning betonede, at meget ustabile borgere med et evt. be-
hov for hurtig indgriben ikke tilhgrer malgruppen for akutstuerne.

Opblussen af kronisk sygdom, dehydrering, lungebetaandel se og urinvejsinfektion er
nogle af detilstande, akutstuerne behandler og plegjer.

Hightech sygeplgje

Pa akutstuerne har man pa den ene case erfaring med intravengs behandling, men gene-
relt seger man at tilskynde borgerne til selv at drikke frem for at fa vasske tilfert intrave-
ngst. Her er der ogsa eksempler p3, at oplaging af personalet fra kommunen fandt sted pa
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sygehuset i i.v.-administration og sondeernaging samt for sygeplejerskegruppens ved-
kommende oplaging i brug af smertepumper til terminale borgere.

Vigitation

For begge cases foregar visitationen via egen lasge eller vagtlaage. | Nasstved meldte
akutstuerne desuden hver dag til sygehuset om antallet af ledige pladser, og ca. 25% af
borgerne blev visiteret herfra. 1 Fuglebjerg forekom denne procedure ikke, og der kom
ingen patienter fra sygehus til akutstue (citat fra en medarbejder: " sygehuset tamnker ikke
pd, at muligheden er der”). Samtidig er der en regel om, at sygehuspatienter skal visiteres
til akutstuen inden for 48 timer efter indlagggelsen, hvilket medferer, at det kan vaae
svagt at nd at udrede patienten inden for dette tidsrum og dermed sende patienten videre
til akutstuen.

Sygeplejersken har det overordnede faglige ansvar ogsa for visitationen, men man
hjadper hinanden i selve plgen. Akutstuerne kan modtage patienter degnet rundt.

Ifelge samarbejdsaftalen mellem Naestved Kommune og sygehus, ska der pa akut-
stuerne generelt og med kort varsel ydes observation, pleje og behandling pa akutstuerne.
Behandling ivaaksedtes efter aftale med henvisende lagge/egen laege. Sygeplgjerskerne
har bl.a. ansvaret for, at der udarbejdes handleplan for borgerens ophold pa akutstuen,
herunder sikring af ernaaringstilstand, og at der efter behov foretages en ergo- og fysiote-
rapeutisk vurdering og evt. behandling uden ventetid.

Fordele og ulemper ved ordningen ifglge fagper soner

Plejepersonalet pa akutstuerne

Disse udtrykte, at i en kommune med tilsvarende ordning havde nogle af de praktiseren-
de lagger den holdning, at de ikke ville vaare med til, at sygehuset kunne indlasgge patien-
ter pA kommunens akutstuer og derved komme til at passe sygehusets patienter. Desuden
refererede personalet til den mediedebat, der har vazet fra laggeside om akutstuer, at de
addre blev udsat for en discountlasning pa akutstuerne. Efter projektets gennemferelse
har disse lagyer dog vaaret meget tilfredse med forl gbene.

Det blev pointeret, at indlaaggel se pa akutstue er et alternativ til sygehusindlasggelse.
Det var personalets opfattelse, at det er mindre belastende for borgeren at komme pa en
akutstue end pa sygehuset.

Plejepersonalet udtrykte det ene sted, at nogle borgere aktivt gnsker indlasggelse pa
akutstue frem for pa sygehus og presser pafor at opna dette

Plejepersonalets indtryk var, at de borgere, som blev visiteret til akutstuerne, fik et
bedre tilbud, end hvad sygehuset kunne tilbyde, og kom sig hurtigere. Dette indtryk base-
rede de i den ene case pa de tilbagemeldinger, som henholdsvis brugerne og de praktise-
rende lagger havde givet siden akutstuernes start. Der blev desuden skabt et tedtere sam-
arbejde med de praktiserende lagger, hvilket har medfert en gget gensidig respekt.

| den ene case blev det fremfert, at udskrivning fra sygehus til hjemmepleje ikke fo-
regik helt sd gnidningslgst som fra akutstue til hjemmepleje, idet de to sidstnaevnte "in-
stanser” tilhgrte samme organisation. Dette gjorde kommunikationen lettere, herunder
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ogsa information fra hjemmeplejen, om hvorledes borgeren fungerede i eget hjem far
indlaaggel sen pa akutstuen.

Det blev ogsa anfart, at kulturen var mere "hjemlig” pa akutstuen end pa sygehuset.
Bl.a. bager personalet pa akutstuen eget tgj, ligesom indretning mv. er mindre instituti-
onspragget. Det blev naavnt, at pleje og omsorg er mere i fokus pa akutstuen end pa syge-
huset. Endelig blev det anfert, at man pa stedet hurtigt kan inddrage ergo- og fysiotera-
pien, nar der er behov herfor.

Det blev fremhaevet, at det i vidt omfang var lykkedes at fastholde plejepersonal et
(ogsa sygeplejerskerne) pa akutstuerne. Dette havde vaaet medvirkende til, at de prakti-
serende lasger havde udviklet tillid til, at de ydelser, som de forventede blev givet pa
akutstuerne, ogsa blev givet. En forklaring pa at plejepersonalet var forblevet pa akutstu-
erne —til forskel fra hjemmeplejen, hvorfra der er en forholdsvis stor sggning over pa sy-
gehuse — kunne vaae, at der ogsa var indlagt nogle mere kraevende plejeopgaver, end der
traditionelt har vearet uden for sygehusene. Den eneste ulempe er ifglge ledelsen af akut-
stuen, at sygehuset ikke henviser, selv om der er ledig kapacitet i akutstuen. Det skyldes,
at personalet pa sygehuset i perioder glemmer muligheden.

Sygehuset

Fra sygehusets side blev det udtrykt, at der er mere ro pa akutstuen og ikke et sa stresset
milj@ som pa sygehus. Der er ingen ulemper, men akutstuen skal have en anden funktion,
dette uddybes i naeste afsnit.

Hvad kan geresbedre

Plejepersonalet pa akutstuerne

Den ene case anferte, at den Igbende kommunikation mellem sygehus og kommune kun-
ne geres bedre, og udtrykte gnske om, at ved henvisning fra egen laege beskrev laggen ar-
sagen til og formalet med indlaaggel sen pa akutstuen. Samtidig blev det anfert, at rekrut-
teringen af sygeplejersker kunne styrkes, hvis der kunne lagyges fagligt speendende opga-
ver i akutstuefunktionen.

Der var i den ene casetale om et fald fra 1. til 2. driftsar pa 3% pa antallet af brugere
henvist fra sygehus. Forespurgt oplyste plejepersonalet, at dette fald gav anledning til
undren, men at man ikke havde nogen forklaring pafaldet.

Sygehuset

Det er for smat til at opretholde kompetence til bredden af opgaver. Der er sdledes brug
for en sterre kapacitet i akutsstuen, sa fx bronkitispatienter kunne komme lidt far i akut-
stue. Der kunne derudover etableres nogle ambulante funktioner, fx sygeplejeambulatori-
um, diabeteskontrol.

Nggletal fra akutstuer

Af det tilsendte materiale fra det tidligere omtalte projekt i Vestgadlands Amt, hvoraf
Fuglebjerg udger en af kommunerne, findes en rakke taleksempler om projektet, der
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dakker perioden 1. september 2000 til 31. august 2002. Lignende data er fremkommet
fraNaestved Kommune. Nogle af disse tal fremgér af boks 5.2.

Boks 5.2 Nggletal fra akutstuernei Vestgadlands Amt og Naestved Kommune

Nogletalstarrelser for aktivitet i akutstuer

Akutstuer i tre kommuner i Vestsjeellands Amt

Af tilsendt materiale fremgar det, at der i projektperioden blev indlagt 132 patienter i akutstue,
og 7 patienter har haft akut vagt. Kun i Fuglebjerg har sygehuset kunnet henvise til akutstuen,
men det er ikke sket.

Gennemsnitsalderen for de indlagte var 81 ar. Den gennemsnitlige indleeggelsestid var 9%
dag for alle patienter under ét. Belsegningsprocenten var 31% i Fuglebjerg, 68% i Kalundborg
0g 43% i Sorg.

60% af patienterne blev udskrevet til eget hjem, mens 20% kom pa sygehuset. De praktise-
rende leeger aflagde 1,25 besgg pr. patient. Indlaeggelsesarsagerne var flere, hvor 45% havde
sociale arsager, 54% havde psykiske arsager, og 88% havde fysiske arsager. Hver tredje pa-
tient blev indlagt pa grund af fald, mens de leegelige hoveddiagnoser var meget spredte. | for-
sggsperioden var der 35 patienter til akutstuen, som blev afvist. Heraf var de 33 pa grund af
manglende plads, mens to selv foretrak at blive indlagt pa sygehus. Selv om beleegningspro-
centen har veeret relativt lav, har der altsa i perioder veeret pladsproblemer.

Antallet af sengedage pé sygehus faldt for de 75+-arige med 7% for de tre kommuner i perio-
den. Antallet af akutte medicinske indlaeggelser steg kun med 2% for de tre projektkommuner i
perioden sammenlignet med 9% for resten af Vestsjeellands amt. Det ma understreges, at det
ikke med sikkerhed kan siges, at forskellen skyldes akutstuerne.

Patienterne vurderede, at tilbouddet var bedre end indlaeggelse pa sygehus, 95% gnskede ind-
leeggelse pa akutstue frem for hospital. Dette skyldtes bl.a. en positiv atmosfeere, naerhed, de
fysiske rammer og tryghed.

De praktiserende laeger og medarbejderne var ligeledes positive. Fra sygehusets side var erfa-
ringerne f&, men positive. Evalueringen finder, at den gennemsnitlige pris for indleeggelse i
akutstue er lavere end den gennemsnitlige pris for en tilsvarende medicinsk patient pa syge-
hus. Akutstuerne er i dag et permanent tilbud.

Kilde: (Pagh 2002)

Akutstuer i Naestved Kommune
Af den farste Arsrapport fremgar, at 71 ud af 84 borgere har fglgende symptomer/"diagnose”:

15 faldtendens, 15 sociale arsager, 10 vaeskemangel, 8 lungebeteendelse, 5 diarré,
3 opkastning, 3 knoglebrud, 2 konfus, 1 depression, 1 urinvejsinfektion, 1 demens,
1 darligt hjerte, 1 dgende, 1 smerter, 1 alkoholmisbrug, 1 medicinforgiftning, 1 influenza.

Det oplyses endvidere, at der er fglgende gennemsnit i 1. driftsar: alder 86,5 ar; liggetid 9,6
dage og belaegningsprocent 75.

Af en tabel, der ligger som bilag til 1. Arsrapport, fremgér det, at 19 (ud af de 84) er indlagt me-
re end én gang.

Ordningen er i dag et permanent tilbud.

{Kilde: Arsrapport for drift af akutstuer i Neestved Kommune. 03.09.2002}
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54 Opsamling

Akutteam og akutstuer forekommer som relevante ordninger i det samlede sundhedstil-
bud. Begge ordninger er i stand til at etablere hurtig pleje og behandling enten i borge-
rens eget hjem i form af akutteam eller pa et plejecenter i en akutstue. Ved at tilbyde en
hurtig indsats med hyppige tilsyn, kan borgeren i mange tilfadde undga sygehusindlasy-
gelse eller fa afkortet en sadan. Samtidig kan borgeren, som er visiteret af en lasge, mod-
tage pleje og behandling i trygge omgivelser pa et fagligt forsvarligt niveau. Det vil dog
ikke vare alle patienter, der er egnede til hjemmebehandling. Overvejelser herom ma i
det enkelte tilfad de bygge pa en individuel sundhedsfaglig vurdering.

| de undersggte cases erfares fordele, bade set fra patientens side, fra primas og
sekundag side samt muligvis gkonomisk. Dette er dog svaat at opgere. Ulemperne har
mest karakter af, at ordningerne ikke benyttes nok eller kunne udbygges med flere funk-
tioner.
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6 Litteraturstudie om britiske
ordninger

Dette afsnit beskriver kort nogle britiske erfaringer ud fra et litteraturstudie (se sagekrite-
rier i afsnit 2.3). Som naevnt i afsnit 2.3 ma der tages forbehold for forskellei det britiske
og det danske socia- og sundhedssystem, bl.a. den sterre andel, der modtager hjemme-
hjadp i Danmark. Det kan betyde, at ikke ale erfaringer fra Storbritannien kan overfares
til danske forhold.

| Storbritannien er der fra de centrale myndigheder stor opmaaksomhed pa proble-
mer med indlaeggel se pa akutte hospital safdelinger og udskrivning herfra, da mgnstret er,
at addre borgere ofte ma vente laange pa en akut sygehusafdeling, far de kan komme vi-
derei behandlings- og ple esystemet (Department of Health 2003a; Department of Health
2003b).

En nylig udkommet rapport fra the Committee of Public Accounts, som harer under
the House of Commons i det britiske parlament, viser, at addre patienter optager ca. to
tredjedele af alle sengepladser pa de britiske akutsygehuse, og at patienter over 75 & ud-
ger 77% af ale, hvis udskrivning er forsinket. Antallet af forsinkede udskrivninger for
addre patienter er dog blevet halveret siden 1997, men er stadig for hgjt, og mange addre
venter stadig i laagere tid end ngdvendigt pa at blive udskrevet, konkluderer rapporten
(House of Commons & Committee of Public Accounts 2003).

For at reducere antallet af forsinkede udskrivninger ma sygehusene bl.a. pabegynde
planlasgningen tidligere og samarbejde savel internt som med de relevante eksterne loka-
le socialmyndigheder og private plejeudbydere.

Mange af de forsinkede udskrivninger varer fa dage, men ca. én tredjedel mere end
28 dage. Sundhedsministeriet estimerer, at de forsinkede udskrivninger koster sundheds-
vaesenet ca. 1,7 millioner mistede liggedage og ca. 170 millioner pund om &ret (ca. 1,8
milliarder danske kroner). Det fremgar, at det er Sundhedsministeriets mal, at der ved
udgangen af 2004 kun er ca. 3.000 forsinkede udskrivninger, og at antallet er faldet til
mellem 2.000-2.500 ved udgangen af 2005.

De mest almindelige arsager til forsinkelser er problemer med at overfere patienten
til videre behandling eller pleje inden for sundhedsvaesenet: Nogle patienter venter pa en
egnet plegehjemsplads, andre afventer vurdering af deres behandlingsmaessige, funktio-
nelle, sociale og psykologiske behov. For at mindske antallet af forsinkede udskrivninger
er der derfor behov for effektiv koordinering savel inden for de enkelte sygehusforvalt-
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ninger som mellem sygehusforvaltningerne, forvaltningerne i primaarsektoren, de lokale
socialmyndigheder og plejeudbyderne i den private sektor. Komiteen understreger ogsa,
at det er essentielt at involvere patienterne og deres pararende i beslutninger om udskriv-
ning. Endvidere peger rapporten pd, at mangel pa fysio- og ergoterapeuter spiller en rolle
I udarbejdelsen af patientvurderinger og dermed for udskrivningsforsinkel ser.

Sundhedsministeriet udgav i 1994 "Hospital Discharge Workbook” med anbefalin-
ger rettet mod den primage og sekundaae sektor (Department of Health & Health & So-
cial Care Joint Unit and Change Agents Team 2003).

Siden er der udkommet en opdatering med anbefalinger. En af disse anbefalinger er,
at sygehusene ger brug af midlertidige plejeordninger for at sikre, at den eksisterende
akutte sygehuskapacitet bliver udnyttet bedst muligt. Pa den baggrund giver Work-
book’ en detaljerede retningslinjer til best practice inden for fire hovedomrader: Involve-
ring of patienter og pargrende, koordination af patientforlgb samt midlertidige og lang-
sigtede plejeordninger, hvor begrebet intermediate care benyttes bredit.

En rakke sundhedspolitiske initiativer er saledes igangsat i Storbritannien, og de
skal sikre, at hospital skapaciteten bruges mest hensigtsmasssigt, og at patienterne opnar
det mest optimale udbytte.

NHS har opstillet et program, der har til hensigt, at gere de addre mindre afhaangige
ved at udvikle en raskke nye tilbud bl.a. samarbejdsordninger mellem den primaae og se-
kundagre sektor. Disse har til formal at:

. patienterne hurtigere skal komme sig efter sygdom,

. udga ungdige indlasggel ser pa akutte sengepl adser,

. understette en rettidig udskrivning,

. reducere langtidsindlaeggel ser,

. maksimere uafhaangig levevis

(Department of Headlth & Health & Social Care Joint Unit and Change Agents Team
2003).

National Service Framework for Older People (NSF) er en vigtig komponenet i NHS
program og lancerede i 2001 nationale standarder for bl.a bedre pleje for addre pa tvaars
af sektorer.

NSF stetter udbygningen af intermediate care. | den nsavnte Woorkbook |agyges der
veggt pa at definere indholdet af ordninger, og der angives veje og mal med pleje og be-
handling uden for sygehus. Et af flere succeskriterier er, at plegje og behandling skal vaae
fleksibelt og tilrettelaagges ud fra den enkelte patients behov enten i eget hjem, pa en
"sengeplads” eller i et dagtilbud (Department of Health & Health & Social Care Joint
Unit and Change Agents Team 2003).

" Intermediate care” (og sommetider begrebet ” Admission Avoidance Schemes’) be-
nyttes i den forbindelse som et samlebegreb, der dagkker en del af de nye samarbejdsord-
ninger. Man kan sige, at der er to hovedtyper af ordninger:

1. Borgeren er indlagt i eget hjem og modtager pleje og behandling. Som eksempler
pa& navne pa disse ordninger kan naa/nes "Hospital at Home”, "Hospita in Home
care”, "Early Discharge” mv.
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2. Patienten er indlagt pa en ingtitution i lokalomradet til pleje og behandling med til-
syn af en laage. Som eksempler pa navne pa ordninger kan her naa/nes ” GP beds”,
" Community Hospital” og "Nursing Homes".

Intermediate care-ordninger retter sig enten bredt mod mange diagnoser og tilstande eller
mod et specifikt sygdomsomréade fx nyresvigt, diabetes, kronisk obstruktiv lungesygdom,
terminal pleje osv. De sygdomsspecifikke ordninger refererer typisk organisatorisk til en
special afdeling pa sygehuset.

Lokale institutioner med sengepladser til korttidsindlagygelser kan vaae private eller
kommunale og gar under betegnelser som "GP beds’ eller ” Community hospitals’.

Konkr ete casebeskrivel ser

Nogle tendenser og resultater fra fem typer af indsats i Storbritannien, der bl.a. har til
forma at undga unadige indlaaggel ser eller spare indlasggel sesdage pa sygehus, gengives
i korte traek.

Ordningerne er udvalgt med det formdl at beskrive eksempler pa forskellige typer af
indsats, hvor nogle har stor bredde i patientkategori og udbredelse, mens andre repraesen-
terer den specielle sygepleje indenfor en bestemt patientkategori, hvor der kraeves saalig
sygepl g efaglig kompetence. En afgraansning af datamaterialet fralitteraturstudiet er fore-
taget ved, at det er pleje og behandling af voksne over 18 ar indenfor det somatiske om-
rade, der belyses.

6.1 GP beds/sengepladser med tilsyn af praktiserende laeger

"GP beds’ (General Practitioner = praktiserende laage) er navnet pa en ordning, der be-
stér i, at de praktiserende lagger i et lokalomréde kan visitere til sengepladser ofte pa et
lille hospital ("Community hospital”) og der behandle egne patienter som alternativ til
indlagggel se pa et starre sygehus laangere vaek.

En litteratursggning pa GP beds giver dog kun fa resultater med undersggelser eller
evaueringer af disse ordninger, men det tilgaangelige materiale fra engelske og skotske
undersggel ser viser nogle tendenser om praktiserende laegers brug af sygehussenge med
eller uden adgang til GP beds.

Der var i 2002 85 " Community hospitals’ i Skotland, og med derestilbud og praksis
ma de anses som en form for intermediate care. | en rapport fra Clinical Standards Board
for Scotland under NHS Scotland defineres intermediate care som:

The services that do not require the resources of a general hospital, but which are be-
yond the scope of the traditional Primary Care Team; including substitutional care (care
substituting for elements of hospital care) and complex care (integrated services for pa-
tient health needs which are complex or in transition).
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Visitationen styres som regel af lokale praktiserende lagyer, som vadger specifikt at bruge
faciliteterne pa det lokale Community hospital og at tage sig af deres patienter under og
efter indlaaggel sen. Beslutningen om at indlaegge pa et Community hospital er baseret pa
den vurdering, at pleje ikke fortsat kan gives i patientens aktuelle boligmilja (Clinical
Standards Board for Scotland 2002).

| et engelsk studie fra 1992 har man gnsket at skabe et datagrundlag for brugen af
GP-senge i ”Leicestershire Community Hospitals” (LCH). Undersggelsen blev gennem-
fart som et tremaneders observationsstudie i perioden 17. februar til 17. maj 1992 og om-
fatter alle indlasggel ser pai alt otte LCH-hospitaler med GP beds.

LCH blev defineret som "hospitaler”, der ikke udger en del af det generelle hospi-
talskompleks i distriktet, men i stedet tilbyder pleje og behandling samt rehabilitering af
patienter, som bor i lokalomrédet, og som ikke har brug for specialistbehandling pa syge-
hus. Patienterne tilses primaat af praktiserende lasger, men tilsyn af hospital sspecialister
forekommer ogsa.

Ved indlagggel sen blev patienter i studiet grupperet i fem plejekategorier:

1.  Akut behandling — behandling af en patient med et akut sygdomsanfald, der ikke

kraever medicinsk indgreb pa hgjt niveau.

Aflastning — en patient, der bliver indlagt for at aflaste en hjad per.

3.  Rehahilitering (genoptraaning) — en patient, der indlaegges for at blive genoptraanet
0g modtage sygepleje, eller en patient, der bliver overfert fra en akut enhed til gen-
optraaming som forberedel se til udskrivning.

4.  Terminal/palliativ behandling — pleje af en dgende patient.

5. Alleandreindlagygelser i GP-senge.

N

Samlet fordelte indlagggel serne sig som falger:

Akut behandling 34,7%
Aflastning 31,4%
Genoptraaning 21,8%
Terminal pleje 7,3%
Andet 4,8%
| alt 100.0%
Antal patienter 685

De hyppigst forekomne lidelser var kredslgbsforstyrrelser, hjertesygdom, terminale for-
lab, luftvejslidel ser, fald, neurologiske lidel ser og bindevaarssygdom.

Ved indlagggelsen blev den praktiserende laege spurgt, hvorvidt saalige sociale og
medicinske faktorer havde bidraget til, at patienten havde brug for indlagggelse. Medi-
cinsk forvaaring af en underliggende tilstand betragtedes som en medvirkende faktor i
328 tilfadde (48%). Pres fra familie eller omsorgsperson pa den praktiserende lae
ge/manglende evnettil at klare situationen blev anset som en faktor i 304 tilfad de (44%). |
alle plejekategorier bidrog disse to faktorer hver til omkring halvdelen af indlagygel serne.
Et medicinsk problem, som var stedt til, blev betragtet som en medvirkende faktor i 18%
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af tilfaddene, anmodning fra patienten om at blive indlagt i 14% af tilfaddene, vanskelig-
heder for det formelle omsorgssystem (fx hjemmesygepleen) med at pleje patienten i 8%
af tilfsddene og problemer med anden socia stette i 8% af tilfaddene. Endelig blev der
angivet "anden arsag” ved 13% af indlasggelserne.

Den gennemsnitlige indlaaggel sestid pa LCH var 14 dage.

Saerligt for kroniske patienter og terminalt syge

For kronisk syge og terminalt syge patienter er problemerne fokuseret omkring at handte-
re den syges symptomer og lamgerevarende pres pa omsorgspersoner. For personer, der
er terminalt syge, er de to hovedarsager til hospitalsindlasggel se kontrol af symptomer og
omsorgspersonens vanskeligheder ved at klare situationen. Pres fra familien pa den prak-
tiserende lasge og omsorgspersonens manglende evne til at handtere situationen var vee
sentlige medvirkende faktorer til indlaeggel se i undersagel sen.

De fleste Community Hospitals findes i mindre byer og landomréder, sa praktise-
rende lagger i starre byer har ikke denne mulighed. | fremtiden vil GP beds muligvis blive
stillet til rdighed af udbydere af akut behandling og af plejehjem drevet af private eller
frivillige organisationer, hvilket delvist vil afhjadpe problemet i de starre byer.

Konklusionen var, at fer ordningen udbredes yderligere, ber de nuvaaende GP beds
benyttes mere hensigtsmaessigt og vise, a de er effektive i forhold til omkostningerne
(Tomlinson m.fl. 1995).

| en skotsk undersggelse blev der fra december 1995 til april 1997 gennemfert regi-
strering af de praktiserende laggers indlagygelse af medicinske, kirurgiske, geriatriske og
"andre” patienter. Resultatet viste at for de praktiserende laeger med adgang til GP beds
faldt sengedagene pa sygehuset.

For de medicinske patienter sas et fald pa 39,4% og for de kirurgiske patienter 18%,
for de geriatriske patienter 34,5% og 4,9% for "andre tilstande’. Det lidt mindre fald i
brug af sengedage for geriatriske patienter afspejler muligvis en starre sygdomskompl ek-
sitet for denne patientgruppe, hvor de praktiserende lagger har et @get behov for det geri-
atriske speciaetil vurdering.

Hvis man medregner GP bed-indlagygelser viser det sig, at antallet af indlagygelser
for de praktiserende laeger (med adgang til GP beds) havde 6,4% flere indlaaygel ser end
steder uden GP beds.

Der opnas ikke nogen klar forstaelse af de praktiserende lamers overvejelser om,
hvorndr de vadger GP beds, og hvornar de indlasgger patienten pa et egentligt hospital.
Ligeledes mangler der et billede af omkostningseffektivitet og klinisk effekt (Stark m.fl.
2000).

6.2 Home Haemodialysis/hjemmehamodialyse

Denne case er et eksempel pa et udviklingsprojekt rettet mod en mindre patientgruppe i
Storbritannien med nyresvigt og behov for dialyse. Formalet med projektet er oplaaing af
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patienterne til i vid udstrakning selv at kunne varetage hjemmedialysen under supervisi-
on af specialuddannet personale.

Dialysebehandling er en specialistopgave, der styres fra en speciaafdeling pa et ho-
spital, desuden kraeves der saarlig sygeplejefaglig kompetence for at assistere ved denne
terapiform. Behovet for hjemmehaamodialyse (HHD) i Storbritannien er faldet dramatisk
inden for de seneste 20 ar fra 43% af patienternei 1983 til 3,2% i 1998, da nyretransplan-
tation generelt er den bedste lgsning for patienten, efterfulgt af dialysebehandling. Alli-
gevel udger denne patientgruppe en pleje- og behandlingsmaessig tung opgave med man-
ge menneskelige og gkonomiske omkostninger.

Baggrund

Behandlingsmaessigt har hjemmeterapi vist at give det bedste resultat for nyrepatienter i
detidlige stadier af nyresvigt.

En survey blandt dialysepersonale i Storbritannien i 1998 viste, at problemerne med
haamodialyse var at fa egnede patienter, at familien falte, at diaysebehandling var bela-
stende, samtidig med at udgifter til udstyr og oplaaing var et problem. Desuden var
manglende kendskab til behandlingen ogsa en vigtig arsag til, at den ikke blev benyttet.

Dette udviklingsprojekt havde til formal, at Home Haemodialysis (hjemmehaamodia-
lyse) skulle blive en del af behandlingstilbuddet til nyreinsufficiente patienter pga. udsig-
ten til bedre outcome for patienten (Lunts 2001).

Organisering
Tidligere var HHD struktureret pa samme méade, som nér behandlingen foregik pacentre,
sdledes at patienterne forventede at laare alt om sjaddent opstaede situationer, og hvordan
de skulle handtere disse. Antallet af egnede patienter @ges i projektet ved at gere oplee
ringen enklere ligesom ved peritonealdialyse trods behovet for mere kompliceret teknik
ved haamodialyse. Det var sygepleersken fra haamolyseafdelingen, der fungerede som
koordinator for det tekniske og sygeplejemaessige.

Studier inden for andre specialer har vist, at struktureret stette i hjemmet var afge-
rende ved langtidsbehandling bade for patient og hjadper, hvorfor dette projekt gjorde
meget ud af dette aspekt.

Hightech sygepleje

Selvom haamodialyse er mere kompliceret end peritonealdialyse, kommer situationer, der
kan opsta mindre end en gang om maneden, ikke med i traaningsprogrammet, medmindre
situationen kan vage livstruende. | stedet er der mulighed for telefonsupport degnet
rundt, og der er guidelinesi hjemmet, der beskriver andre saddne situationer, man kunne
komme ud for.

Installationen af apparatur blev reduceret til et minimum, og udskiftning af ssalige
filtre blev foretaget af personalet, sdledes at patient og pargrende eller hjadper ikke behg-
vede oplaging i disse procedurer. Selve oplaaingen foregik som eneundervisning i et lo-
kale vak fra afdelingen for at skabe ro om behandlingen. Samtidig var oplaaingen struk-
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tureret og standardiseret sa det var muligt for andre sygeplejersker at overtage undervis-
ningen og sikre konsistens.

Undervisningen var modulopbygget og begyndte, nar patienten var parat. Dermed
undgik personalet at spilde ressourcer pa et for patienten forkert tidspunkt. Hele persona-
legruppen var informeret om, at tramingsprocessen var i gang, og kunne yde stette hjem-
me hos patienten. Nar patienten blev udskrevet, fortsatte oplagring og traming intensivt i
de falgende maneder med hjemmebesgg, ofte hver gang haamodialysen skulle tildl uttes.
Formdlet var at sikre, at patient og hjadper falte sig trygge i egne omgivelser.

Der blev planlagt besgg hver 14. dag, hvor oplaging var en vigtig del af besgget. De
kliniske parametre blev vurderet sammen med formal og effekten af hjemmebesgg i form
af audit.

Resultater

Udgangspunktet var at fa oplaat patienten inden for 34 dage fordelt pa 2 maneder. Gen-
nemsnittet blev 19 dage.

Patientkategori

80% af patienterne havde erfaring med haamodialyse pa sygehus, far de valgte hjemme-
haamodialyse, hvilket kunne skyldes en ophobning af patienter med gnske om denne mu-
lighed. Andre patienter, hvor peritonealdialyse ikke var en mulighed enten af kliniske ar-
sager eller pa grund af patientens egne ansker, fik muligheden for hjemmebehandling.
Erfaringerne viste, at:

. 30% af hjemmedial ysepatienterne havde prevet peritonealdialyse,

. 30% af patienterne ikke var egnede til peritonealdialyse af kliniske arsager,

. 43% af hjemmedialysepatienterne var over 65 ar.

Sdledes argumenteres der for, at HHD opfylder et behov ogsa for addre, hvor peritoneal-
dialyse af flere arsager ikke er en mulighed.

Kliniske patientresultater

Det var svaat at sammenligne de hjemmebehandlede patientresultater pa grund af varia-
tion i patientgrundlag. Nogle tendenser var dog paviselige. HHD-patienter var yngre end
haamodial ysepatienterne pa sygehus, behovet for blodtrykssamkende medicin faldt for
HHD-gruppen, og andre kliniske parametre viste positive resultater.

Oplevet patienttilfredshed

Alle patienter opnaede bedre velbefindende med hjemmehaamodialyse, og der var en ten-
denstil faare komplikationer end ved haamodialyse pa sygehus.

Ressourcer

Sygeplgjerskesupport bestod tidligere af én sygeplejerske om fire patienter pa sygehusaf-
delingen, mens der i hjemmeordningen var én sygeplgjerske til traming og support af 20
patienter.
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Den gennemsnitlige indlagggel sestid for hjemmehaamodialysepatienter var i 2000 pa
fire dage, mens den var 16 dage for samme patientgruppe pa sygehus. Antallet af HHD
var paet & steget med 3%.

Af ikke-medicinske fordele fremkom det, at HHD-patienter funktionsmaessigt var
bedre, sdledes at 12,5% var i arbejde, mens det for de sygehusbehandlede patienter kun
var 8%. Livskvaliteten forbedredes generelt, hvilket forventedes at give en afsmittende
effekt med mindre efterspargsel efter samfundsydelser.

Der var statistisk signifikans med hensyn til, at patienter i hjemmehaamodiayse
undgik mange transportomkostninger (10000 miles om aret pr. patient), hvilket svarer til
13 hele dages transporttid (Lunts 2001; Mowatt m.fl. 2003).

Review

| en omfattende systematisk review om effekten af HHD ud fra 27 studier findes lignende
konklusioner. Patienterne, der fik hjemmedialyse, oplevede bedre livskvalitet, de var
saddnere indlagt pa sygehus, havde en tendensttil at leve laangere og arbejdede oftere pa
fuld tid end haamodial ysepatienter behandlet pa sygehus. Samtidig var der dog en tendens
til, at de pargrende var mindre tilfredse med det starre ansvar, der blev placeret hos dem.
| nogle undersggelser var der statistisk signifikans i forskellene til fordel for HHD, i an-
dre mere moderate forskelle (Mowatt m.fl. 2003).

6.3 Early discharge/Projekt tidlig udskrivning

Baggrund

Denne case beskriver den specielle sygeplgje til en bestemt patientkategori Kronisk ob-
struktiv lungesygdom (KOL), der, ligesom i Danmark, er en meget udbredt folkesygdom,
i de fleste tilfadde forarsaget af rygning. KOL er skyld i stor sygelighed og dedelighed og
laegger stort beslag pa savel hospital som praktiserende laeger. Opblussen i kronisk ob-
struktiv lungesygdom er en af de hyppigste arsager til akut indlaeggelse pa sygehus. Lun-
gelidelser udger ca. 25% af de medicinske indlasggelser i Skotland, hvoraf KOL udger
ca. halvdelen af disse. Der er foretaget beregninger, der viser, at omkostningerne fra ind-
lagte patienter svarer til 70% af de samlede sundhedsomkostninger for KOL (Skwarska
m.fl. 2000).

Der er derfor ogsd i Storbritannien foretaget flere undersggelser med hjemmebe-
handling af patienter, der lider af kronisk obstruktiv lungesygdom, hvor en opblussen af
grundsygdommen naesten altid kraever hospitalsindlagggelse eller hospitalslignende for-
hold. Der er ofte behov for teknisk udstyr til at lette vejrtragkningen foruden den medicin-
ske behandling samt pleje og stette for at berolige de ofte angste patienter, der har svaat
ved at trakke vejret.

| Danmark kender man begrebet "iltsygepleerske’, som er en specialuddannet syge-
plegerske, der besgger patienter med lungeinsufficiens i eget hjem, og som kan afhjadpe
0g vejlede omkring vejrtragkningsproblemer.
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Patientkategori

Patientgruppen er kendetegnet ved at vage addre (over 65 &), ofte skrabelige borgere,
der trods behovet har svaat ved at klare en hospitalsindlaeggelse psykisk og fysisk, og
som erfaringsmaessigt er mere tilfredse med et behandlingstilbud i hjemmet.

Ved at etablere et korps af udkegrende specialuddannede sygeplejersker, kan meget
behandling foregai patientens eget hjem.

Flere undersggelser har vist, at det er muligt at skabe trygge behandlingsmasssige
rammer for patienten i eget hjem ved brug af sddanne udkerende special sygeplejersker,
sdledes at akut hospital sindlasggel se helt kan undgas eller et indlaeggel sesforlgb afkortes.

Casebeskrivelse

| en randomiseret undersggel se med kontrolgruppe i Edinburgh var resultaterne ligel edes
positive i forhold til behandlingsresultater, gkonomi og patienttilfredshed (Skwarska
m.fl. 2000). | alt 122 patienter indgik i undersggelsen med hjemmebehandling, mens
kontrolgruppen pa sygehus udgjorde 62 patienter.

Der blev etableret et team kaldet ARAS (Acute Respiratory Assesment) bestdende af
specialuddannede sygeplejersker. Undersagel sen |gb over 18 maneder, de fleste patienter
var henvist af egen laege, kun i 1% af tilfaddene henviste patienterne sig selv til indlasgge
pa sygehus pa grund af akut opblussen af sygdommen. Studiet var designet til at besvare
fire hovedspergsmal:

1.  Hvilken patientpopulation kan pa betryggende vis behandles hjemme?

2. Er der forskel pd, hvordan patienten kommer sig malt pa genindlasggelser og livs-
kvalitet i forhold til en sasmmenlignelig patientgruppe indlagt pa sygehus?

3. Er patienttilfredsheden med stette i hjemmet lige sd god som for indlagte patienter?

4.  Er ordningen med stette ved udskrivning gkonomisk rentabel ?

Organisatorisk

ARAS-teamet var at treffe pa hverdage mellem kl. 09.00 og kl. 17.00. Patienter med
yderligere behov kunne komme pa hospitalsafdelingen, hvor deres grundsygdom blev
vurderet pa 13 parametre. De praktiserende lagger, hvis patienter blev randomiserede til
undersggelsen, fik tilsendt protokollen og skulle godkende den enkelte patients deltagel-
se, ligesom patienten selv skulle underskrive en samtykkeerklaaing.

Hightech sygepleje

Det udkegrende personale, ARAS, blev udstyret med antibiotika, corticosteoid, bronkodi-
laterende medicin og ilt, hvis det var nadvendigt. Patienterne blev besagt dagen efter ud-
skrivning og herefter i intervaller med 2-3 dages mellemrum for at monitorere behand-
lingsbehovet. Patienternes bedring blev malt ugentligt sammen med to ARAS-sygeplejer-
sker og den ansvarshavende lage. Medicinsk radgivning var mulig dagligt via et respira-
torisk (vejrtragknings) vagthold, og aendring af ordinationer kunne foretages af egen lasge.

-81-



Opfalgning

Nar projektsygeplejersken vurderede, at patienterne var kommet sig tilstraekkeligt til ikke
at behgve hjemmebesgg, blev de udskrevet fra ARAS-teamet og fik udleveret et kort
spargeskema vedregrende tilfredshed med ARAS. Otte uger efter den farste monitorering
blev hele patientgruppen malt hjemme pa falgende parametre: spirometri (lungefunkti-
on), livskvalitet ud fra et spargeskema, Chronic Respiratory Questionnaire, og patienter-
ne blev udspurgt om den yderligere pleje og behandling, de métte have modtaget fra egen
laege, socialomradet, eller privat hjadp efter udskrivning fra ARAS eller sygehusafdeling.
De praktiserende lagger blev ligeledes spurgt om deres tilfredshed med ordningen via et
tilsendt spargeskema.

Fagper soner s synspunkter

De praktiserende lseger

50% af lasgerne svarede pa tilfredshedsundersggel sen, som viste at ale var tilfredse med
ARAS-ordningen. 65% mente ikke, at plejen af patienter hjemme havde @get efterspergs-
len pa deres ydelser, 33% meldte om mindre efterspargsel og kun 2% meldte om gget ef-
terspargsel.

Patienterne

Af de hjemmebehandlede patienter svarede 69% pa tilfredshedsundersggelsen, hvoraf
95% udtrykte meget tilfredshed og 90% faite, at de var blevet plejet lige sa godt som pa
sygehus.

Resultater
Opgarelsen efter otte uger viste ingen forskel pa de kliniske data mellem de to patient-
grupper.

Ressourcer

De gennemsnitlige omkostninger pr. patient var for hjemmegruppen 877 £ og for hospi-
talsgruppen 1753 £. Disse omkostninger skal endvidere sesi lyset af de hjemmebehand-
lede patienters tilfredshed.

| en lignende undersggel se med hjemmebehandling af KOL-patienter fandt man be-
sparelser pa indlasggel sesdage, antibiotikakure, faare kontakter til de praktiserende lasger
0g 95% brugertilfredshed (Gordois m.fl. 2002).
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6.4 Hospital at home versus in-patient hospital care

(Cochrane review)

Baggrund

Baggrunden for at ivaaksadte Hospital at home (hjemmehospital) i Storbritannien er den
ggede efterspergsel efter akutte sengepladser pa sygehuse, som tidligere beskrevet. En
nedsadtelse af udgifterne ved at undga indlaeggel se eller forkorte indlasggel sesforlab er
nogle af de overordnede forma med ordninger af denne art.

Der har dog veget tvivl om resultatet af hjemmebehandling sammenlignet med ho-
spitalsbehandling i forhold til patientoutcome, tilfredshed, antallet af genindlaaygel ser
mv. Det har ligeledes vaget uvist, om hjemmebehandling er dyrere eller billigere for
sundhedsvaesenet.

Review

En review inkluderede 16 randomiserede, kontrollerede undersggelser om "Hospital at
home”-ordninger for at mae effekten med disse i forhold til hospitalsindlasggel se (Shep-
perd & Iliffe 2003). Der blev opstillet 13 maleparametre bl.a. dedelighed, kliniske kom-
plikationer, genindlagggelser, udgifter for patient og pararende, praktiserende lasge, ho-
spital og kommune.

Deltagerne var over 18 ar. Hospital at home blev defineret som ”"en service, der til-
byder aktiv behandling af et professionelt plejepersonalei patientens hjem i en begramnset
periode over for en tilstand, der ellers ville have kraavet akut hospitalsindlasggelse”. An-
dre benaevnelser fra rapporten er " Community based hospital at home”, "Hospital based
hospital at home”, "Hospital at home”, ”Early discharge hospital at home” og " Admissi-
on avoidance hospital at home”.

Organisatorisk

Hospital at home kan enten vaare en kommunal baseret ordning eller hospital shaseret. De
kommunale ordninger er opbygget ud fra de eksisterende kommunale ressourcer, mens
de hospitalshaserede ordninger virker som en ekstra service med hospitalsansatte som
udkarende personale.

Patientkategori

Patientgruppen og brugen af teknologi varierede med de forskellige ordninger. Nogle
ordninger henvendte sig til langtidsbehandling af lungepatienter, patienter med behov for
intravengs antibiotika eller parenteral ernaging. Andre ordninger rettede sig mod patien-
ter, der skulle udskrivestidligt og felgesi eget hjem.

Resultater

Review

To reviewere udtrak data og malte kvaliteten af de 16 kontrollerede undersagelser med
forskellige typer af hjemmeordninger (Hospital at home).
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Der var ikke baggrund for at konkludere, at hjemmebehandling er et billigere ater-
nativ til hospitalsindlasggelse i omrader med en velfungerende primaa sektor. Det frem-
gar ikke, hvad der mere praecist skal forstds hermed, men pa den anden side var der heller
ikke baggrund for at konkludere, at hjemmeordninger er sarisikable eller dyre, at de ek-
sisterende ordninger for de addre medicinske patienter, elektiv kirurgiske patienter og
terminale patienter burde ophere.

Tendensen er, at hvis udgifterne til hospitalet er hgje (fx for universitetshospitaler),
sa er Hospital at home-ordninger et omkostningseffektivt alternativ til akutte indlaaggel-
Ser.

Patient outcome

De addre patienter, der havde flere medicinske diagnoser, og de, der restituerede sig efter
elektiv kirurgi, kunne i en hjemmeordning tage presset fra de akutte hospital sindlasggel -
ser. For disse patientgrupper mindskes indlasggel sestiden pa sygehus, som dog modvejes
af indlasggel sestiden i den udkarende ordning. De pargrende/hjedpere var dog mindre til-
fredse med hjemmeordninger.

For patienter, der blev behandlet hjemme efter hjerteproblemer, var resultatet ikke
klart. Dette kreever yderligere undersggelser, men noget tyder pa, at hjemmebehandling
er billigere end hospitalsindlasggel se

De hjemmebehandl ede patienter udtrykte starre tilfredshed med plegjen end de syge-
husindlagte, mens hjad pere/pargrende udtrykte mindre tilfredshed med hjemmeordninger
end sygehusindlagygelse. Hospitalsindlagygelserne blev kortere, men plejelaangden var
2get ved ordninger med hjemmebehandling (Shepperd & 1liffe 2003).

6.5 Opsamling

En del rapporter beskriver siledes forskellige forsag pa at finde alternativer til akut ho-
spitalsindlagygel se isaa for de skrabelige addre i Storbritannien. Behovet for at finde an-
dre veje er opstéet inden for de sidste 20 ar, og der er fra central side opstillet mal for ud-
vikling af services under NHS Plan (National Health Service 2000). Planen foredar, at
der skal etableres 5.000 ekstra ” Intermediate care beds’ fra 2004, herunder |okale hospi-
taler, specielt byggede faciliteter/institutioner og flere "nursing homes”, som isaa benyt-
tes til langtidspleje, men dog ogsa i nogle tilfadde rummer GP beds. Derudover er der
planer om yderligere 1.700 intermediate care-pladser, som er uden for institution (De-
partment of Health 2003).

De tre hovedformdl beskrevet af Sundhedsministeriet er:
1. atundgaindlasggelse,
2. at stette ved udskrivning,
3. intensiv rehabilitering.

Til at opfylde disse formdl er der flere modeller:
*  Hurtig udskrivning med opfaigning i hjemmet
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*  Hjemmehospital
* Ingtitutionsindlaeggel se.

Intermediate care

Intermediate care ses som et samlebegreb for to hovedtyper af ordninger med pleje og
behandling uden for sygehus. Begge typer er alternativ til akutte hospitalsindlagygelser og
kraever laggehenvisning. Den ene type ordninger tilbyder behandling og plejei patientens
eget hjem, mens den anden type ordninger er en sengeplads pa en lokal institution.

Pa planlaggningsniveau er de praktiserende laagers stette afgarende i udvikling og
opfalgning af Intermediate care-ordninger, som medlemmer af Primary Care Trusts.
NHS understreger, at Intermediate care-ydelser skal integreres pa tvaa's af andre ydelser,
inklusive primag plee.

Organisationer bag praktiserende laeger tilkendegiver en forsigtig stette til interme-
diate care. Mulighederne synes at vagre pleje og behandling pa tvaa's af primaa og sekun-
daa sektor, socialvassenet, en udvidelse af valgmuligheder for patienterne og potentialet i
at benytte de praktiserende lagger i starre udstragkning.

Noget af modstanden mod Intermediate care skyldes hos en del af de praktiserende
laager, at de ikke gnsker ansvaret for "indlagte” patienter i hjemmet, hvilket ofte er arsa-
gen til, at de netop er praktiserende lasger og ikke ansat pa hospital. Udviklingen blandt
praktiserende lasger har de seneste & sigtet mod kronisk syge og forebyggelse, hvorfor
det at tage sig af akut syge patienter i hjemmet ikke hgrer inden for deres normale ar-
bejdsomréde. Laggerne udtrykker samtidig behov for oplaaing inden for akutomrédet og
flere lagger til at klare yderligere opgaver.

Patienterne er ofte meget positive over for hjemmebehandling, ligesom det kliniske
outcome er lovende. De parerende/hjad perne til issa haamodialysepatienter feler et meget
stort ansvar, nar behandlingen foregar i hjemmet.

Ressourcemaessigt er det svaat at konkludere noget, men tendensen er, at plee og
behandling i hjemmet kan tilrettelaayges skonomisk fornuftigt med faare udgifter til hos-
pitalssenge, hgj patienttilfredshed og gode patientresultater. Effekten af ophold i "GP
beds’ er darligt belyst. Der savnes dokumentation for de praktiserende laegers kriterier
for indlagygelse i "GP beds’, ligesom de gkonomiske og kliniske effekter er usikre.

NSF (National Service Framework) for addre har formuleret national e standarder for
plge til addre. En udbygning af intermediate care stettes af NSF. Plgje og behandling
uden for sygehus skal udgere et fleksibelt tilbud, der tilrettelasgges ud fra den enkelte pa-
tients behov enten i eget hjem, en midlertidig plads pa ingtitution eller et dagtilbud (D
Department of Heath & Health & Socia Care Joint Unit and Change Agents Team
2003).

-85 -



- 86 -



; Litteratur

Anvendt samt supplerendelitteratur:

Aftale mellem regeringen og Amtsradsforeningen den 15. juni 2001 om amternes gkono-
mi i 2002. 1-10. 2001. Kgbenhavn.

Alban, A.; Hansen, E.B. og Christensen, U. 1988. Opgaveglidning mellem sygehuse og
kommuner. Kgbenhavn: AKF og DSI (DSI rapport 88.05).

Amtsradsforeningen. 1994. Sygehusdrift og overenskomster. Myter og realiteter om
overenskomster og aftaler pa sygehusomradet. K gbenhavn: ARF.

Amtsradsforeningen. 1995. Fokus pa behandlings- og plejeforlgb for den medicinske pa-
tient. Kagbenhavn: ARF.

Amtsradsforeningen. 2001. Fremtidens plejeprofil — rapport fra udvalget vedrarende den
fremtidige plejeprofil. Kgbenhavn: Amtsrédsforeningen.

Amtsrédsforeningen. 2003. Otte danske plejestafetter — ideer til udvikling af fremtidens
pleje. Kgbenhavn: Amtsradsforeningen.

Anderhub, H.P. og Russi, EW. 1999. Modern long-term oxygen therapy — practical
aspects. Ther Umsch; 56(3):136-141.

Aristides, M. og Shiell, A. 1993. The effects on hospital use and costs of a domiciliary
palliative care nursing service. Aust Health Rev; 16(4):405-413.

Arras, J.D. 1996. Bringing the hospital home. Ethical and socia implications of high-
tech home care (Book Review). BMJ; 312(7030):587-588.

-87 -



Arras, J.D. og Dubler, N.N. 1994. Bringing the hospital home: ethical and social implica-
tions of high-tech home care. Hastings Cent Rep; 24(5 Suppl):S19-S28.

Axelsson, B. og Christensen, S.B. 1998. Evaluation of a hospital-based palliative support
service with particular regard to financial outcome measures. Palliat Med; 12(1):41-49.

Barley, P. og Oliver, D.J. 1995. The impact on community palliative care services of a
hospital paliative care team. Palliat Med; 9(3):256-258.

Bekendtgerelse af lov om sygehusvaesenet. 812 stk 3. LBK nr 766 af 28.08.2003. 28-8-
2003.

Bennett, M. og Corcoran, G. 1994. The impact on community palliative care services of a
hospital paliative care team. Palliat Med; 8(3):237-244.

Bickham, H. 1994. Sygehusdrift og overenskomster. Myter og realiteter om overenskon+
ster og aftale pa sygehusomradet. K gbenhavn: Amtsradsforeningen i Danmark.

Bloch Kjeldsen, S. Fast personale giver starst tryghed. www.sygepleersken.dk Down-
load den 26-9-2003.

Brunier, G.M. og McKeever, P.T. 1993. The impact of home dialysis on the family: lit-
erature review. ANNA J; 20(6):653-659.

Cacho, C.; Ferrara, K., Guthrie, B., Priester, A., Murray, E. og Newman, L. 2000. Slow
Intensive Home Hemodialysis (SIHD): the University Hospitals of Cleveland experience.
Nephrol News Issues; 14(4):36-41.

Caplan G.A.; Ward, J.A., Brennan, N.J., Coconis, J., Board, N. og Brown, A. 1999. Hos-
pital in the home: arandomised controlled trial. Med J Aust; 170(4):156-160.

Chalis, D.; Darton, R., Hughes, J., Stewart, K. og Weiner, K. 2001. Intensive care-
management at home: an aternative to institutional care? Age Ageing; 30(5):409-413.

Clinical Standards Board for Scotland, CSBS, NHS. 2002. Draft Clinical Sandards
Community Hospitals. Edinburgh: CSBS.

Coadt, J.; Hensher, M., Mulligan, J.A., Shepperd, S. og Jones, J. 2000. Conceptual and
practical difficulties with the economic evaluation of health services developments. J
Health Serv Res Palicy; 5(1):42-48.

Coadt, J.; Richards, SH., Peters, T.J.,, Gunnell, D.J., Darlow, M.A. og Pounsford, J.
1998. Hospital at home or acute hospital care? A cost minimisation anaysis. BMJ;
316(7147):1802-1806.

- 88 -



Corbett, C.F.; Cook, D. og Setter, S.M. 2003. OASIS and beyond: improving outcomes
for home health patients. Diabetes Educ; 29(1):83-89.

Cotton, M.M.; Bucknall, C.E., Dagg, K.D., Johnson, M.K., MacGregor, G. og Stewart,
C. 2000. Early discharge for patients with exacerbations of chronic obstructive pulmo-
nary disease: arandomized controlled trial. Thorax; 55(11):902-906.

Danneskiold-Samsge, B.; Lipczak, H. og Engberg, L. 2003. Det finske sundhedsvaesen.
Udarbejdet af DSI Ingtitut for Sundhedsvassen for Amtsradsforeningen. K gbenhavn: DS
Institut for Sundhedsvaesen.

Davies, L.; Wilkinson, M., Bonner, S., Calverley, P.M. og Angus, R.M. 2000. Hospital at
home versus hospital care in patients with exacerbations of chronic obstructive pulmo-
nary disease: prospective randomised controlled trial. BMJ; 321(7271):1265-1268.

Day, L.M. 1998. Rediscovering method Il as a reimbursement option. Nephrol News Is-
sues; 12(10):22-25.

Delano, B.G. 1996. Home hemodialysis offers excellent survival. Adv Ren Replace Ther;
3(2):106-111.

Department of Health. 2003a. National Service Framework for older People. A report of
progress and future challenges. London: Department of Health.

Department of Health. 2003b. Shaping the future NHS: Long Term Planning for Hospi-
tals and Related Services. Response to the Consultation Exercise on the Findings of the
Nationa Beds Inquiry.

Department of Health, Health & Socia Care Joint Unit and Change Agents Team. 2003.
Discharge from hospital: Pathway, process and practice. London: Department of Health.

Edwards, P. 2001. Health and Ageing. A discussion Paper. Geneva: World Health Or-
ganization.

Fahey, T.; Montgomery, A.A., Barnes, J. og Protheroe, J. 2003. Quality of care for elder-
ly residents in nursing homes and elderly people living at home: controlled observational
study. BMJ; 326(7389):580.

Farrero, E.; Escarrahill, J., Prats, E., Maderal, M. og Manresa, F. 2001. Impact of a hos-
pital-based home-care program on the management of COPD patients receiving long-

term oxygen therapy. Chest; 119(2):364-369.

Forslag til Lov om aandring af lov om sygehusveesenet. L 210. 2-4-1997. Folketingstiden-
de 1996-97, Tillagg A s.4437-42.

-89 -



Glendinning, C. 2003. Breaking down barriers: integrating health and care services for
older people in England. Health Policy; 65(2):139-151.

Gmelin, M.; Schochlin, J. og Bolz, A. 2002. The Karlsruhe Tele Home Care Concept.
Biomed Tech (Berl); 47 Suppl 1 Pt 2:963-965.

Gordois, A.; Scuffham, P. og Gibbons, D. 2002. The cost-effectiveness of outreach
respiratory care for COPD patients. Prof Nurse; 17(8):504-507.

Griffiths, P. 2002. Nursing-led in-patient units for intermediate care: a survey of multi-
disciplinary discharge planning practice. J Clin Nurs; 11(3):322-330.

Griffiths, P. og Wilson-Barnett, J. 2000. Influences on length of stay in intermediate care:
lessons from the nursing-led in-patient unit studies. Int J Nurs Stud; 37(3):245-255.

Griffiths, P.; Wilson-Barnett, J., Richardson, G., Spilsbury, K., Miller, F. og Harris, R.
2000. The effectiveness of intermediate care in a nursing-led in-patient unit. Int J Nurs
Stud; 37(2):153-161.

Griffiths, P.; Harris, R., Richardson, G., Hallett, N., Heard, S. og Wilson-Barnett, J.
2001. Substitution of a nursing-led in-patient unit for acute services: randomized con-
trolled trial of outcomes and cost of nursing-led intermediate care. Age Ageing;
30(6):483-488.

Griffiths, P.D.; Edwards, M.E., Forbes, A., Harris, R.L. og Ritchie, G. 2003. Intermedi-
ate care in nursing-led in-patient units. effects on health care outcomes and resources.
Protocol for a Cochrane Review. Cochrane Library; (3).

Guyatt, G.H.; McKim, D.A., Austin, P., Bryan, R., Norgren, J. og Weaver, B. 2000. Ap-
propriateness of domiciliary oxygen delivery. Chest; 118(5):1303-1308.

Hansen, E.B.; Eskelinen, L., Sgr, T, og Wagner, L. 1997. Al drevenlige behandlingsfor-
|gb — en analyse af fem indsatstyper. Kagbenhavn: AKF og DSI (DS rapport 97.03).

Havemann, L. 2003. Akut plejeteam i Helsinger sparer indlasggelser. Sygeplejersken;
103(12):6-9.

Henriksen, H.T.; Riis, J. og Leikersfeldt, G. 2002. Terminally ill cancer patients at home.
Experiences with a hospice-based palliative care. Ugeskrift for Lasger; 164(4):465-467.

Hernandez, C.; Casas, A., Escarrabill, J., Alonso, J., Puig-Junoy, J. og Farrero, E. 2003.

Home hospitalisation of exacerbated chronic obstructive pulmonary disease patients. Eur
Respir J; 21(1):58-67.

-90 -



Hjemmepl gjen bobler www.sygepl g ersken.dk 26-9-2003 www.sygepl gjersken.dk.

Honkanen, E.; Muroma-Karttunen, R., Taponen, R.M. og Gronhagen-Riska, C. 2002.
Starting a home hemodialysis program: single center experiences. Scand J Urol Nephrol;
36(2):137-144.

House of Commons, Committee of Public Accounts. 2003. Ensuring the effective dis-
charge of older patients from NHS acute hospitals. Thirty-third Report of Session 2002-
03. Report, together with formal minutes, oral and written evidence. London: House of
Commons.

Hughes, S.L.; Ulasevich, A., Weaver, F.M., Henderson, W., Manheim, L. og Kubal, J.D.
1997. Impact of home care on hospital days: a meta analysis. Health Serv Res; 32(4):415-
432.

Hyde, C. 1998. Quality of life and coping in home haemodialysis patients. EDTNA ER-
CA J; 24(3):10-12.

Indenrigsministeriet. 1985. Samordning i sundhedsvaesenet. Betaankning fra det af inden-
rigsministeren nedsatte Samordningsudvalg for Sundhedsvaesenet. Kgbenhavn: Inden-
rigsministeriet (Betamkning nr. 1044).

Indenrigs- og sundhedsministerens radgivende udvalg. 2003. Sundhedsvassenets organi-
sering — sygehuse, incitamenter, amter og alternativer. Kgbenhavn: IM/SUM.

Initiation of insulin therapy at home. 1995. Br J Nurs; 4(11):627-630.

Jaarsma, T.; Abu-Saad, H.H., Halfens, R. og Dracup, K. 1997. Maintaining the balance —
nursing care of patients with chronic heart failure. Int J Nurs Sud; 34(3):213-221.

Jensbo, M. 2002. Aldreplge — styring som forudsagning for kvalitet. Kabenhavn: FO-
KUS (FOKUS-NYT nr.18).

Johansson, B.; Berglund, G., Glimelius, B., Holmberg, L. og Sjoden, P.O. 1999. Intensi-
fied primary cancer care: a randomized study of home care nurse contacts. J Adv Nurs,
30(5):1137-1146.

Jones, J.; Wilson, A., Parker, H., Wynn, A., Jagger, C. og Spiers, N. 1999. Economic
evaluation of hospital at home versus hospital care: cost minimisation analysis of data
from randomised controlled trial. BMJ; 319(7224):1547-1550.

Jargensen, F. 2002. Ret og regler i sundhedslovgivningen — handbog for sundhedsperso-
nale. Kgbenhavn: Nyt Nordisk Forlag Arnold Busck.

-91 -



Knowelden, J.; Westlake, L., Wright, K.G. og Clarke, S.J. 1991. Peterborough Hospital
at Home: an evaluation. J Public Health Med; 13(3):182-188.

Kommunernes Landsforening. 2000. Aldrevenlige behandlingsforlgb. Om samarbejde
mellem kommunerne, sygehusene og de praktiserende lagyer. Kagbenhavn: Kommunernes
Landsforening.

Leick, C. 1998. Flere penge ger det ikke alene. Sygeplejersken; 98(24):10-11.

Lind, L. og Karlsson, D. 2002. I T-stéd for avancerad hemsjukvard — forbattrad symtom-
och statuskontroll hos patienten i hemmet. Projektbeskrivning. 1-5. Linkdping: Linko-
pings Universitet, Institutionen fér medicinsk teknik.

Lindhardt, T. 2003. Klare krav til kompetencen. Sygeplejersken; 103(1):18-21.

Lorenzen, |.; Bendixen, G. og Hansen, N.E. 1999. Medicinsk kompendium, 15.udg. Kg-
benhavn: Nyt Nordisk Forlag Arnold Busck.

Lunts, P. 2001. 21st century home haemodialysis: a new approach to an old treatment.
EDTNA ERCA J; 27(2):77-80.

Maschinelle Beatmung von der Intensivstation nach Hause. April 1997. [Artificial respi-
ration from intensive care unit to home]. Proceedings of a conference, April 1997. Med
Klin 1999; 94 (1 Spec No):1-111.

McComb, J.; Morton, A.R., Singer, M.A., Hopman, W.M. og MacKenzie, T. 1997. Im-
pact of portable APD on patient perception of health-related quality of life. Adv Perit
Dial; 13:137-140.

McDonald, M.; McPhee, P.D. og Walker, R.J. 1995. Successful self-care home dialysis
in the elderly: asingle center's experience. Perit Dial Int; 15(1):33-36.

McGregor, D.; Buttimore, A., Robson, R., Little, P., Morton, J. og Lynn, K. 2000. Thirty
years of universal home dialysisin Christchurch. N Z Med J; 113(1103):27-29.

Milberg, A. og Strang, P. 2000. Met and unmet needs in hospital-based home care: quali-
tative evaluation through open-ended questions. Palliat Med; 14(6):533-534.

Ministry of Health. 1999. Rural Health Policy. Meeting the needs of rural communities.
Wellington: Ministry of Health.

-92.-



Moweaett, G.; Vae, L., Perez, J., Wyness, L., Fraser, C. og MacLeod, A. 2003. Systematic
review of the effectiveness and cost-effectiveness, and economic evaluation, of home
versus hospital or satellite unit haemodiaysis for people with end-stage rena failure.
Health Technol Assess; 7(2):1-174.

Murphy, N.M.; Byrne, C.C., O'Neill, S.J., McElvaney, N.G. og Costello, R.W. 2003. An
outreach programme for patients with an exacerbation of chronic obstructive pulmonary
disease. Ir Med J; 96(5):137-140.

Mgller, M.L. Sundhedsvaesenet i en brydningstid. Storstrgms Amtskreds.
www.sygepl gjersken.dk Download den 26-9-2003.

National Audit Office. Ensuring the effective discharge of older patients from NHS acute
hospitals. Report by the Comptroller and Auditor General. Session 2002-2003: 12 Febru-
ary 2003. London: House of Commons (HC 392).

National Health Service. 2000. The NHS Plan. A Plan for investment: A Plan for reform.
Department of Health.

Nehm, J.; Thorning, S. og von Magnus, M. 1990. Lasgeloven. Lov om udevelse af lagge-
gerning med kommentarer. 2. rev. udgave. Kgbenhavn: Jurist- og @konomforbundets
Forlag.

Nerving, D. 1997. Nye funktioner for sygeplejersker i primaa sektor. Sygeplejersken;
97(18):8-10+31.

Nasstved Kommune. 2002. Arsrapport for drift af akutstuer i Naestved kommune. 3-9-
2002.

Olsen, M.-H.; Vinter, K. og Grgndahl,.L.-M. 2003. Det palliative team Frederiksborg
Amt. Arsberetning 1. november 2001 til 1. november 2002. Hillered: Frederiksborg Amt.

Orton, P. 1994. Shared care. Lancet; 344(8934):1413-1415.

Pacolet, J.; Bouten, R., Lanoye, H. og Versieck, K 2000. Social Protection for Depend-
ency in Old Age. A study of the fifteen EU Member Sates and Norway. Ashgate.

Pagh, A.G. 2002. Akut stue pa plejehjem og akut vagt i eget hjem. Evaluering af projekt.
Fuglebjerg Kommune, Kalundborg Kommune og Sorg Kommune. Fuglebjerg: Vestsad-
lands Amt.

Palsbo, S. 2003. Hjemmesygeplejens sandsynlige fremtid. Sygeplejersken; 103(18):12-
13.

-03 -



Parker, G. 2002. What works and what doesn't in intermediate care. Paper presented at
the BMA conference Intermediate Care — Options & Opportunities 18 March 2002.

Pilling, A.; Bassett, C. og Wolstenholme, R.J. 2003. A nurse-led service for acute exacer-
bation of COPD. Nurs Times; 99(26):32-34.

Rasmussen, JH. og Gjerup, T. 2003. Kan indlagggelse pa et sundhedscenter af akutte
medicinske patienter erstatte indlasggelse pa hospital? Ugeskrift for Lamger; 265(48):
4640-4645.

Richards, SH.; Coast, J., Gunnell, D.J., Peters, T.J.,, Pounsford, J. og Darlow, M.A.
1998. Randomised controlled trial comparing effectiveness and acceptability of an early
discharge, hospital at home scheme with acute hospital care. BMJ; 316(7147):1796-1801.

Richardson, G.; Griffiths, P., Wilson-Barnett, J., Spilsbury, K. og Batehup, L. 2001. Eco-
nomic evaluation of a nursing-led intermediate care unit. Int J Technol Assess Health
Care; 17(3):442-450.

Ringbak, T.J.; Eriksen, N. og Vestbo, J. 2003. Assisteret hjemmebehandling af eksacer-
bation i kronisk obstruktiv lungesygdom. Fremskyndet udskrivelse til fortsat behandling,
monotorering og pleje i eget hjem varetaget af lungesygepleerske. Ugeskrift for Lagger;
165(20):2091-2095.

Rosenkilde Johansson, |. Et sundhedshus eller et sundhedscenter. Storstrgms Amtskreds.
www.sygepl g ersken.dk, download den 26-9-2003.

Rosenquist, A.; Bergman, K. og Strang, P. 1999. Optimizing hospital-based home care
for dying cancer patients: a population-based study. Palliat Med; 13(5):393-397.

Sala, E.; Alegre, L., Carrera, M., Ibars, M., Orriols, F.J. og Blanco, M.L. 2001. Sup-
ported discharge shortens hospital stay in patients hospitalized because of an exacerba-
tion of COPD. Eur Respir J; 17(6):1138-1142.

Schaeffer, D. og Ewers, M. 2002. Ambulant vor Sationar. Perspektiven fur eine inte-
grierte ambulante Pflege Schwerkranker. Bern: Verlag Hans Huber.

Selin-Torngvist, M. 1998. | behov av intensiv omvardnad. Stockholm: Natur och Kultur.

Shepperd, S. og lliffe, S. 2003. Hospital at home versus in-patient hospital care. Coch-
rane Review. Cochrane Library; (3).

Shepperd, S.; Harwood, D., Gray, A., Vessey, M. og Morgan, P. 1998. Randomised con-
trolled trial comparing hospital at home care with inpatient hospital care. I1: cost minimi-
sation analysis. BMJ; 316(7147):1791-1796.

-94 -



Shepperd, S.; Harwood, D., Jenkinson, C., Gray, A., Vessey, M. og Morgan, P. 1998.
Randomised controlled trial comparing hospital at home care with inpatient hospital care.
I: three month follow up of health outcomes. BMJ; 316(7147):1786-1791.

Skwarska, E.; Cohen, G., Skwarski, K.M., Lamb, C., Bushell, D. og Parker, S. 2000.
Randomized controlled trial of supported discharge in patients with exacerbations of
chronic obstructive pulmonary disease. Thorax; 55(11):907-912.

Solomon, G. 2001. A primary care perspective. Age Ageing; 30 Suppl 3:43-45.

Stark, C.; Oliver, K. og Hopkins, P. 2000. Effect of genera practitioner hospitals on dis-
trict general hospital bed use in the Highlands of Scotland. Health Bull (Edinb.);
58(5):385-389.

Steinel, JA. og Madigan, E.A. 2003. Resource utilization in home health chronic ob-
structive pulmonary disease management. Outcomes Manag; 7(1):23-27.

Stevnhgj, A.L. 1998. Uenighed om akutstuer. Ugeskrift for Lagger; 160(49):7150-7152.

Strang, P. 2002. Most of the terminally ill patients want to die at home. Advanced home
care services can often replace palliative hospital care. Lakartidningen; 99(8):742-3, 746.

Strang, P. og Beck-Friis, B. 1999. Twisted study on home care — final reply. Lakartid-
ningen; 96(35):3650.

Sundhedsministeriet. 2003. Rapport om den ad dre medicinske patient. K gbenhavn: Sund-
hedsministeriet.

Sundhedsstyrelsen. 1998. Vejledning om medicinadministration og patienters selvadmi-
nistration af medicin. Kgbenhavn: Sundhedsstyrel sen.

Thune Jacobsen, E. og Fralich, A. 2000. Forebyggelse af indlasggelser pa medicinske af-
delinger — evaluering af tre omstillingsforsgg. Kabenhavn: DSI. Institut for sundhedsvae
sen.

Tomlinson, J.; Raymond, N.T., Field, D. og Botha, J.L. 1995. Use of genera practitioner
beds in Leicestershire community hospitals. Br J Gen Pract; 45(397):399-403.

Turrell, A. 2001. Nursing homes: a suitable alternative to hospital care for older peoplein
the UK? Age Ageing; 30 Suppl 3:24-32.

Whitlock, W.L.; Brown, A., Moore, K., Pavliscsak, H., Dingbaum, A. og Lacefield, D.
2000. Telemedicine improved diabetic management. Mil Med; 165(8): 579-584.

- 95 -



Wilde C, og Macefield, J. 2001. Improvement in care: a collaborative approach to reha
bilitation. EDTNA ERCA J; 27(2):69-71.

Wilson, A. og Parker, H. 2003. Intermediate care and general practitioners. an uncer-
tain relationship. Guest editorial. Health and Social Care in the Community; 11(2):81-84.

Wilson, A.; Wynn, A. og Parker, H. 2002. Patient and carer satisfaction with “hospital at
home”: quantitative and qualitative results from a randomised controlled trial. Br J Gen
Pract; 52(474):9-13.

Wilson, A.; Parker, H., Wynn, A. og Spiers, N. 2003. Performance of hospita -at-home
after arandomised controlled trial. J Health Serv Res Palicy; 8(3):160-164.

Wilson, A.; Parker, H., Wynn, A., Jagger, C., Spiers, N. og Jones, J. 1999. Randomised
controlled trial of effectiveness of Leicester hospital at home scheme compared with hos-
pital care. BMJ; 319(7224):1542-1546.

Wilson-Barnett, J.; Davis, T., Griffiths, P., Harris, R. og Heard, S. 2001. Evaluating
nurse-led inpatient units. Nurs Stand; 15(37):40-42.

Winkelmayer, W.C.; Weinstein, M.C., Mittleman, M.A., Glynn, R.J. og Pliskin, J.S.

2002. Health economic evaluations: the specia case of end-stage renal disease treatment.
Med Decis Making; 22(5):417-430.

- 906 -



