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Lokale Sundhedstilbud

Debatten omkring sundhedsvasenet er ofte centreret omkring sygehusene. Bade fordi syge-
hussektoren er stor og omkostningstung, men ogsa fordi der her er sket store og synlige &n-
dringer i forbindelse med lukninger, sammenlagninger mv. Udviklingen indenfor vasenet gar
saledes generelt mod faerre og sterre enheder.

Men dette billede er ikke entydigt. Samtidig sker der en differentiering og lokal tilpasning af
lokale sundhedstilbud. Denne parallelle udvikling har Amtsradsforeningen gnsket at sette
fokus pa, og har derfor foretaget en spargeskemaundersggelse i alle amter om lokale sund-
hedstilbud. Undersggelsen resulterede i en eksempelsamling, som er publiceret pa foreningens
hjemmeside®.

Samlingen rummer eksempler pa omkring 250 lokale tilbud, som blandt andet tzeller udgaen-
de teams, patientskoler, genoptraningsinitiativer, sundhedstilbud til &ldre borgere samt fore-
byggelses- og sundhedsfremmende ordninger.

Denne rapport er udarbejdet af DSI i forlengelse af Amtsradsforeningens spgrgeskemaunder-
sggelse. Spgrgeskemaundersggelsen kommer hele raden rundt, og deekker saledes bredt og
giver svar pa mange faktaspgrgsmal om lokale sundhedstilbud. Men for ogsa at komme i dyb-
den har DSI udarbejdet denne rapport, som fokuserer pa udvalgte lokale sundhedstilbud i 4
forskellige lokalomrader. Denne rapport indeholder saledes 4 separate analyser med fokus pa
hver sit omrade. Udvelgelsen af cases er foretaget af Amtsradsforeningen. Al datagenerering
og analyser er foretaget af DSI. Kriterierne for udveelgelse af cases har blandt andet veeret
geografisk spredning med fokus pa temaomrader, der er til stadig diskussion i den lgbende
debat om sundhedsvasenets udformning og struktur. De fire cases er:

1. Genoptrening i Skagen Kommune i samarbejde med Nordjyllands Amt. De lokale sund-
hedstilbud i denne case er Traningscenter Skagen og gero-teamet ved Ska-
gen/Frederikshavn Sygehus.

2. Forebyggelse i Grindsted Kommune og Ribe Amt. De lokale sundhedstilbud i denne case
er Motion pa recept og diabetesundervisning pa Diabetescenter @st ved Grindsted Syge-
hus.

3. "Sundhed pé& tveers" i Skanderborg Kommune og Arhus Amt. De lokale sundhedstilbud i
denne case er Skanderborg Sundhedscenter og et udgaende geriatrisk sygehusteam.

4. /Eldre omsorg og behandling i Hillerad Kommune og Frederiksborg Amt. De lokale sund-
hedstilbud i denne case er Akutstue pa Kirsebarbakken plejehjem og udgaende geri-team
samt palliationsteam.

Analyserne er fortrinsvis baseret pa interviews med centrale aktarer og sekundzrt pa tilgeen-
gelige dokumenter (jf. litteraturliste samt beskrivelse af datagrundlag efter hver case). Forma-
et med denne type caseundersggelse’ er at skaffe mere nuanceret og detaljeret viden om kon-
krete lokale sundhedstilbud. Formalet er ikke at lave sammenligninger eller statistisk genera-
liseringer, for det egner denne type analysedesign sig ikke til (hertil egner den brede survey-
metode sig bedre). Derimod er caseunderssggelsens styrke blandt andet metodens velegnethed
til analytisk generalisering: Via metodens fokus pa dybde og empirisk pracision pa feltet
praemisser (ikke pa spargeskemaets preemisser og praedefindrede kategorier) er den egnet til at
fremkomme ned nye vinkler pa gammelkendte problemstillinger og omrader praget af be

! www.arf.dk/Strukturkommissionen/Sundhed/Analyser/Udgaaende TeamsOgL okaleSundhedstilbud.
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stemte diskurser eller teorier’. Caseundersggelsen, der gar tat pa konkrete aktarer og lokale
forhold, kan saledes via detaljerigdomme og de abne spargsmal — begge dele star i kontrast til
spgrgeskemaundersggelser — generere nye perspektiver, nye idéer og dermed abne nye veje at
ga. Malet er saledes, via analyser af hvordan bestemte omrader handteres i konkret lokal prak-
sis, at generere nye idéer, perspektiver og handlemuligheder, der kan berige og nuancere de-
batten.

En stor tak til alle de medarbejdere i sundhedsveesenet, som har deltaget. Tak for jeres tid,
abenhed og engagement. Uden jeres samarbejde havde denne type praksisnare analyser ikke
veeret mulige at gennemfare.

! Om casestudiet, dets anvendelsesmuligheder og generaliseringsperspektiver (fx statistisk versus analytisk gene-
ralisering), se Erik Maalge ’Case-Studier” s.71ff (Akademisk forlag 1996), Bent Flyvbjerg *’Rationalitet og
Magt, Bind 27 s.145ff (Akademisk forlag 1991), eller Robert Yin "’Case Study Research”, s.38ff (Sage Publica-
tions 1989).

2 Teorier skal her forstés bredt som vaerende udsagn om hvordan tingene forholder sig eller hanger sammen og
pavirker hinanden. Et eksempel er debatten om forebyggelse, hvor der ofte peges pa, at forebyggelse er en lang-
sigtet investering, hvis konsekvenser (bade sundhedsmassige og gkonomiske) farst viser sig pa langt sigt. Denne
"teori’ tages op i lyset af case 2 om forebyggelse.
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Genoptraening

Skagen Treaeningscenter og Gero-team fra Skagen Sygehus

Denne case handler om det lokale sundhedsnetveerk i Skagen Kommune i Nordjyllands Amt
omkring genoptraning, og en udgaende funktion i form af et gero-team der (primert) tager
sig af eldre borgere.

Analysen indledes med en kort beskrivelse af genoptraningsomradet, og derefter falger den
mere detaljerede analyse af det lokale sundhedsnetveerk i Skagen. Datagrundlaget for analy-
serne, herunder informanter, er beskrevet i slutningen af casen, hvor noter ligeledes befinder

sig.
Genoptraening

Genoptreaening kan opdeles i forskellige typer®:

¢ Genoptraning har som formal at generhverve tab i funktionsniveau som falge af ulykke
eller sygdom, der har kraevet hospitalisering.

¢ \edligeholdelsestrening er al anden treening, som ikke er genoptraening. Dette omfatter
bl.a. de aktiviteter, der sgger at sikre vedligeholdelse af funktionsniveauet sa lenge som
muligt trods den almindelige aldringsproces. Desuden indbefatter det treening af borgere
med medfgdte eller erhvervede kroniske lidelser. En del af vedligeholdelsestraeningen kal-
des undertiden forebyggelse af funktionstab. Vedligeholdelsestraening er saledes et bredt
begreb.

Ifalge lov om sygehusveesen skal amterne yde gratis behandling i sygehusveesenet. Diverge-
rende fortolkninger af, hvorvidt - og i hvilket omfang - genoptraening var (og er) en del af
behandlingen, har gennem tiden veeret medvirkende til, at genoptraeningsomradet er blevet
anset for en grazone.

Mellem to stole
I 1994 udgav Sundhedsministeriet et temaopleeg om genoptraning, der fastslog falgende:

”Der er tale om en glidende overgang fra den specialiserede genoptraening i syge-
husregi til den vedligeholdelsestraening og forebyggelse af funktionstab, der nor-
malt varetages i kommunalt eller privat regi. Der er tale om et sakaldt "grat omra-
de” hvor det ofte er patienten, der kommer i klemme, fordi ingen af parterne pata-
ger sig opgaven. Patienten falder *mellem 2 stole’.”’4

Med henblik pa at styrke samarbejdet mellem kommuner og amter blev der samme ar indfgrt
feelles samarbejds- og planleegningsbestemmelser for alle dele af det kommunale og amtslige
sundhedsvaesen. Et af de centrale samarbejdsomrader var i denne sammenhang genoptrae-
ning.5

Efter en reekke folkehgringer foretog regeringen i december 2000 to praciserende lovaendrin-
ger pa genoptreningsomradet: En tilfgjelse der palegger amterne at udarbejde skriftlige, in-
dividuelle genoptreeningsplaner til patienter, som efter en legelig vurdering har behov for
genoptraening ved udskrivelse fra sygehuset. Og en tilfgjelse der paleegger kommunerne at
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tilbyde treening til borgere, der har faet nedsat funktionsniveau som resultat af sygdom, der
ikke har varet behandlet pé et sygehus.®

Trods lovaendringen er genoptraening stadig et omrade, der i debatten ofte omtales som en
grazone. Et stgrre udredningsarbejde fra Ribe Amt om genoptrening fra november 2002 pe-
ger saledes pa at:

”Ansvars-afklaringen mellem sektorerne er et dilemma. Hvornar holder amtets

forpligtelse op — og hvornar er det rimeligt at lade opgaverne overga til kommu-
117

nerne?

Genoptraeningsomradet anses saledes stadig for at vaere en grazone i praksis, men der er
imidlertid opstdet mange lokale ordninger og initiativer for at imgdega dette i de senere ar.
Denne case fokuserer pa et sadant initiativ, nemlig Skagen Treeningscenter, som er indlejret i
et starre lokalt sundhedsnetveerk i Skagen.

Det lokale sundhedsnetveerk i Skagen — pa tveers af sektorer

Sundhedsaftalen mellem Skagen Kommune og Nordjyllands Amt (NJA) udger den formelle
aftalemaessige ramme om samarbejdet omkring genoptraening i Skagen. Figur 1 viser de for-
melle og ledelsesmassige relationer mellem de centrale aktgrer pa omradet. Som det vil
fremga beskeftiger flere af disse aktarer sig selvfaglgelig ogsa med andet og mere end genop-
treening snavert set.

Amtslig Sektor Kommunal Sektor

Sundhedsaftalen mellem Skagen Kommune og NJA

\ | /
Konstituerer Konstituerer Konstituerer

Sund By Butikken
[

Skagen Treeningscenter

Praktiserende leeger

Medicinsk Afdeling pa
Frederikshavn Sygehus

Kommunens Socialchef

g Formaliseret Samarbejde s
Fagligt ansvar v Ledelsesansvar

V4

Ergo- / fysioterapien pa
Frederikshavn Sygehus

Gero-teamet

Figur: Centrale aktgrer i det lokale sundhedsnetvaerk i Skagen i relation til genoptreenings-
omradet. De fremhaevede aktgrer har medvirket i dataindsamlingen via interviews.
[Egen tilvirkning]

Bade Skagen Traeningscenter samt Gero-teamet er dele af sundhedsaftalen mellem Amtet og
Kommunen. Traningscentret er etableret som et samarbejde mellem kommunen og amtet, og
er herved et unikt forsgg pa at finde en samarbejdslgsning pa et omrade, der har vist sig pro-
blematisk at handtere i praksis. Grazoneproblemerne sgges ofte lgst ved at skabe tydeligere
arbejdsdeling og graensedragninger. | Skagen har man valgt den modsatte strategi: At skabe en
feelles organisatorisk enhed for at lgse et feelles problem.
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Udgaende gero- eller geri-teams er ikke noget sarsyn i sundhedsveasenet i dag, hvilket ek-
sempelsamlingen® ogsé bekrafter. Gero-teamet i Skagen er dog usadvanligt, idet det ikke er
et rent sygehus (og dermed amtsligt) initiativ. | stedet er det konstitueret via sundhedsaftalen
som et samarbejde mellem Kommunen og Amtet. Det betyder, at ansvaret er placeret pa tveers
af sektorer, som det fremgar af figur 1: Teamets sygeplejerske er ansat i den kommunale
hjemmepleje. Den adm. overlaege pa den medicinske afdeling pa Frederikshavn Sygehus har
det overordnede laegelige ansvar, og teamets leege er ansat her. Teamet har et formaliseret
samarbejde med det feelleskommunale Traeningscenter, hvis leder har det faglige ansvar for
treeningsomradet, men der indgar ikke en fast terapeut i teamet.

Skagen Traeningscenter

Sundhedsaftalen mellem Skagen Kommune og Nordjyllands Amt tradte i kraft i 1996. Et af
formalene med sundhedsaftalen var at eliminere — eller i hvert fald minimere — den gra zone”
mellem det kommunale sundhedsveesen og det amtskommunale sygehusvaesen i Skagen
kommune, hvor der bor ca. 12.500 borgere.

1. januar 1999 etableredes Skagen Traeningscenter som et felleskommunalt interessentskab.
Centrets bestyrelse udgares af 11 personer: 6 politikere (3 fra hver kommunalbestyrelse), tree-
ningslederen, socialchefen i kommunen, sygehusdirektgren, direktgr fra Sygesikring og
Sundhedsfremme og en medarbejder fra centret. Treeningscentret ledes af fysioterapeut Kir-
sten Thaisen.

| det falgende praesenteres farst en kort beskrivelse af centret — herunder dets malsatninger,
opgaver, organisering, normering samt gkonomi. Derefter falger en tematiserede analyse.

Centrets malsatninger er:

at borgerne oplever kontinuitet og sammenhzng mellem de forskellige ydelser
at eliminere/formindske den gra zone

at skabe mulighed for teettere dialog mellem sundhedspersoner

at opna en bedre udnyttelse af ressourcer

at etablere et attraktivt fagligt og menneskeligt miljg, der vil lette rekruttering

*® & & o oo o

at smidiggere arbejdsgange omkring indskrivninger og udskrivninger.

Det faelleskommunale udgangspunkt afspejles ogsa tydeligt i centrets formalsbeskrivelse:

"Formalet med Skagen Traeningscenter er at sikre borgerne i Skagen Kommune et
kontinuerligt treeningsforlgb, bade i forbindelse med indlaeggelse og udskrivning
fra Skagen Sygehus og andet sygehus i eller udenfor amtet og i forbindelse med
forebyggende og vedligeholdende treening af pensionister i Skagen Kommune.™

Treeningscentret ligger i en nyopfert bygning i nar tilknytning til Skagen Sygehus™, hvilket
ger det nemt at transportere sygehusindlagte patienter til treeningscentret. Amtet ejer bygnin-
gen, men huslejen deles ligeligt mellem interessenterne.

Der udarbejdes en arlig kontrakt som godkendes af interessenterne. Kontrakten indeholder
malsaetninger, patient- og ydelsestyper, specielle indsatsomrader, henvisninger, aktivitetsmal,
kvalitetssikring og gkonomi.

Centret har opgaver bade i sygehusregi, i grazonen og i kommunalt regi. Malgrupper for
Centret er patienter/borgere med erhvervet hjerneskade, diabetes type 2, apopleksi, ryglidel
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ser, knoglebrud, gigt, sklerose, alment svaeekkede m.fl. Centret behandler ca. 500-600 patienter
I kvartalet. Patienterne registreres administrativt som vearende traditionelle sygehus- eller
kommunale patienter.

Organisering og normeringen. Normeringen blev ved etableringen fastlagt til 3 ergo- og 3
fysioterapeuter, en social- og sundhedsassistent samt en sekreter. Desuden ansattes en tree-
ningsleder. Udgangspunktet for normeringen var den oprindelige behandlende fysio- og ergo-
kapacitet i kommunen og pa Skagen Sygehus. Centrets terapeuter er organiseret i teams be-
stdende af en ergo- og en fysioterapeut, som er tilknyttet bestemte geografiske omrader, der
falger hjemmeplejens opdeling i omrader, for af den vej at kunne gare samarbejdet lettere.

Visitation foretages af sygehusleaeger, praktiserende leeger og hjemmeplejen. Efter en aftale
mellem sundhedspersonerne i Skagen visiterer de praktiserende leeger i Skagen fortrinsvis til
de praktiserende fysioterapeuter. Hensigten med etableringen af Centret var ikke at gere de
praktiserende fysioterapeuter arbejdslase.

@konomien i treeningscentret er baseret pa at amtet betaler ca. 1/3 af udgifterne og Skagen
Kommune de 2/3. Den samlede gkonomiske ramme er ca. 3,7 mio. kr. Den gkonomiske byrde
skulle fordeles efter andele af patientmassen. Imidlertid er det serdeles vanskeligt entydigt at
opgare alle patienternes tilhgrsforhold. Traeningscentrets maler dog pa hvor meget det yder til
hhv. amtslig og kommunal side. Lederen** forklarer:

Nu kan vi se, at vi yder mere end 50% til kommunen og under 50% til amtet. Men
ellers har det ligget og vippet lige omkring de 50.

Interviewer: Skal det helst det?

Det kommer sandelig an pa hvem du sperger! For amtet yder ikke helt sa meget i
puljen som kommunen gar. Og nar det er lige omkring 50% sa er kommunen ikke
sa tilfreds men amtet er veldigt godt tilpas. Men jeg er jo ikke herre over hvem
der har brug for behandling og hvem der kommer pa sygehuset.

Ud over den offentlige finansiering, er der en begraenset brugerbetaling pa enkelte ydelser
(forebyggende ryg- og bakkenbundstraening).

Kontinuitet og sammenhaeng — den professionelle falger patienten

Centret bygger pa det sammenhangende genoptraningsforlgb. | praksis er arbejdet organise-
ret saledes at terapeuterne hver iser falger patientforlgb pa tveers af sektorer: den samme tera-
peut, der traener en patient under indleeggelsen traener patienten efter udskrivning ambulant.
Centrets leder beskriver baggrunden for etableringen samt arbejdsorganiseringen saledes:

Den gra zone har eksisteret i arevis, og det har vist sig at det er veeldig sveert at fa
den udraderet. Den gra zone er, at folk bliver udskrevet fra sygehus, kommer
hjem, og helt andet personale traeder til. Det har de [amtet og kommunen, red.]
fundet en god lgsning pa i Skagen. Der aftaler man i stedet, at det treeningsperso-
nale der er pa sygehuset, og dem der er i kommunen, dem samler man og bygger
et nyt hus til dem, og sa sagde man: *Sa er det jer, der laver al den traning der er
behov for, for de borgere der bor i Skagen. Og | sgrger for, at det haenger sam-
men! Hvis Petersen kommer ind pa sygehuset, sa er det jer der trener, og nar han
kommer hjem igen, sa er det jer, og hvis han kommer ind igen, sa er det stadigvaek
jer.” Sa det personale her, det har veeret de eneste gennemgaende, kontinuerlige
personer for mange patienter.

Treeningen kan saledes — alt efter behov og faglig vurdering — forega pa sygehuset, i treenings-
centret, pa et plejehjem, pa et dagcenter eller i borgerens eget hjem. Den konstruktion man har
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valgt i Skagen muligger saledes i praksis, at selvom patienten formelt set modtager traening i
forskellige sektorer (sekundaer og primar) og ofte ogsa i forskelligt regi (amtsligt og kommu-
nalt), sd oplever patienten, at det er den samme terapeut, der falger forlgbet og far det til at
haenge sammen.

Kontinuitet og sammenhaeng — pa tveers af organisatoriske graenser

Treeningscentret har som beskrevet samlet enheder, der tidligere var adskilt, og pa den made
lgst grazoneproblemerne ved overgangen fra sygehus- til kommunaltrening. Men alle pro-
blemstillinger relateret til organisatoriske eller administrative graenser kan selvfglgelig ikke
lgses ved at sla enheder sammen. Derfor er der stadig andre overdragelser af patienter fra for-
skellige institutioner til treeningscentret, som kraever en aktiv indsats, hvis patienterne skal
opleve den grad af kontinuitet og sammenhang, som det er centrets opgave at skabe.

Her forteeller lederen, hvordan de helt konkret gar, for at det skal kunne lykkes. Hun bruger en
institution som eksempel: ”Nordjysk Center for Erhvervet Hjerneskade” i Sindal, hvor tree-
ningscentret overtager patienter med mere langvarige og komplicerede forlgb fra:

Nar en person skal hjem fra Sindal sa tager vi derhen pa besgg og overvarer tree-
ningen. Oveni tager personalet fra behandlingsstedet sa vidt muligt med hjem og
overleverer til os for at sikre at de nye faerdigheder bliver overfart til hjemmet. Sa
kunne man spgrge: ’Kan | ikke klare det over EDB?”” Maske er jeg oppe imod
mine egne traditioner, men jeg teenker nej, for man kan se meget meget mere, end
man kan laese. Det kliniske blik man har, nar man er pa besgg, hvor man kan be-
gynde at danne sig sin egen mening om hvad man vil gare, nar patienten kommer
hjem, det er vigtigt. Og hvis der er noget, som jeg ikke kan forsta, har jeg mulig-
heden for at spgrge ind til det — her og nu. Det er godt at fa dialogen med det afle-
verende personale. De kan maske sige nu har vi her arbejdet med dét og dét, men
vi tror det ville vaere en god idé hvis | skifter til dét og dét, for det har vi ikke na-
et.” Det kan jo godt skrives, men at se det selv, er sa vigtigt.

Grundlaeggende set har lederen af treeningscentret en klar holdning til spgrgsmalet om konti-
nuitet i patientforlgb, og hvordan den skabes i praksis, nemlig at det kreever andet og mere
end skriftlig kommunikation i form af generelle genoptraeningsplaner:

Nar Petersen skal fra sygehus og hjem, og det han er blevet behandlet for pa syge-
huset kraever fortsat opfalgning, er det kolossalt vigtigt, at der i den overfersel er
aktarer involveret pa begge sider. Det er vildt underprioriteret, det der med at ska-
be samarbejde pa tveers.

Blandt andet udskrivnignskonferencer, hvor hjemmesygeplejen deltager, og praksiskonsulent-
ordningen er forsgg pa at forbedre overgangen fra sekundaer- til primeersektoren.

Genoptraening vs. hjemmehjeelp

Genoptraening er én ting, som ydes af uddannede terapeuter, mens hjemmehjalp er noget helt
andet. Den opfattelse kommer ofte til udtryk i debatten omkring opgavefordelingen mellem
aktarer og sektorer: Det ene betragtes oftest som en sundhedsydelse, der ydes af sundheds-
fagligt personale — det andet er et spargsmal om praktisk hjzlp i hverdagen, og betegnes som
en social service.

Men fordi de to ting rent administrativt er adskilt, sa betyder det ikke ngdvendigvis, at det
haenger sadan sammen i praksis. Ifglge lederen af treeningscentret hanger de to ydelser ngje
sammen — uagtet om man veelger at se denne sammenhang eller ej. Hun illustrerer sammen
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haengen ved et konkret patientforlgb: Der er tale om en mand, der er blevet hjerneskadet af en
ulykke. Har veeret pa Neurocentret i Hammel, pa Branderslev Sygehus og sendes sa hjem.
Han far farst tildelt 3 maneders vedligeholdelsestraning, men gnsker ikke at holde op, og far
derfor yderligere 3 maneders treening. Derefter far han at vide, at han skal holde en pause fra
treeningen, for nu er tiden kommet til, at han ogsa skal lare at leve som hjerneskadet. Sa gik
patienten til praktiserende fysioterapeut. Men efter han havde holdt pause fra traeningen pa
centret, kunne han godt fa et treeningstilbud igen, og ferst i det tredje 3-manedersforlgb i tree-
ningscenterregi (hvilket reelt var det fjerde 3-manders treeningsforlgb, idet han gik til privat
fysioterapi i pausen) gjorde han enorme fremskridt. Lederen forklarer:

Han har en staerk familie, og de siger: Vi kan godt se, at det gar godt, men vi vil
have ham til Sindal”* [’Center for Erhvervet Hjerneskade”, en amtsligt genoptree-
ningsinstitution, red.]. Og sa siger vi, ”Det plejer vi da ikke!”” Nar de farst er
kommet hjem, s gar de ikke tilbage i noget amtsligt — slet ikke en amtslig bo-
funktion. Normalt er det sadan at sekundaersektoren, det er der man kommer ind
farst, og sa gar man over i primarsektoren. Hvis man skal tilbage til sekundzr-
sektoren, sa skal der ske et nyt uheld eller opsta ny sygdom. Vi tenker ikke i de
andre baner. Og normalt er det ogsa sadan, det gar. Og det koster jo penge for
kommunen at sende en mand derhen: 25.000 om maneden med amtslig medfinan-
siering. Sa jeg blev bedt om at vurdere, om vi kunne fa noget ud af at sende ham
derhen, om han virkelig kunne blive bedre? Og s& kom jeg til at teenke pa, at det
kunne veere interessant at finde ud af, hvor meget hjemmehjelp han egentlig fik
nu, og hvad det kostede. Og jeg fandt ud af, at det kostede fuldsteendig det samme,
som vi skulle give om maneden, for at have ham pa Sindal. Og sa var det i farste
omgang omkostningsneutralt, og i anden omfang formodentlig en investering, for
det var jo virkelig interessant at se, hvor meget mindre hjemmehjalp han skulle
have, nar han kom tilbage. Han fik i alt bevilget et ar pa Sindal. Han havde faktisk
19 timer om ugen for og gik ned til 1% time. Selvom han stadig ikke er rask og
aldrig bliver det, har han faet et betydeligt hgjere funktionsniveau. Alle vinder pa
det her: Manden vinder, familien vinder, kommunen vinder og amtet vinder.

At en patient via genoptreening kan ga fra 19 til 1% times ugentlig hjemmenhjaelp er et sertil-
feelde, pointerer lederen. Men casen illustrerer sammenhangen. Nar en (ofte ldre) borger har
brug for hjelp, sa kan man gribe til to overordnede strategier: Den farste er at yde praktisk
hjeelp til det, som det vurderes, at borgeren ikke kan selv — den anden er at vurdere om borge-
ren, via en professionel indsats, kunne blive (mere) selvhjulpen igen, og saledes beholde et
hgjere funktionsniveau i leengere tid. Lederen af treeningscentret er ikke i tvivl om, hvilken
strategi, hun mener, er den rigtige, og forklarer her hvorfor hun mener, at hjemmehjelp ikke
bare er en service, men ogsa kan vere et problem:

Det er kolossalt vigtigt, at man ikke giver mere hjemmehjalp, end det er ngdven-
digt. Af hensyn til det fortsatte vedligehold og maske forbedring. Og hvis man ik-
ke har indsigt i, hvad det er folk kan, sa er man meget tilbgjelig til at give dem for
meget hjelp. Men hvis man ikke har indsigten, hvad skal man sa gere? Sa hjelper
man! Hvis det ser usikkert ud, sa hjelper man, for man vil jo ikke have ansvaret
for at folk falder. Men hvis de bare ved en rigtig teknik eller ved et langsommere
tempo godt kan, sa er det faktisk livsvigtigt for den person, at han far lov. Det kan
veere nasten veere livsfarligt’ at give hjemmehjelp, for hvis ikke tempo og teknik
er tilpasset ngje efter de kraefter, som modtagerne har, gar det bare ned ad bakke,
funktionsniveauet falder og der bliver brug for mere og mere hjemmehjzlp. Det er
den erfaring jeg har faet ved at veere i primarsystemet i sa lang tid.

GENOPTRANING | 10



Set fra lederens perspektiv er et at hovedproblemerne, at denne sammenhang, og omfanget af
muligheden for substitution ikke helt er anerkendt, hvilket kan ses af den nominelle persona-
lesammensetning pa aldreomradet i kommunerne, som hun her forklarer:

Der er for lidt ressourcer pa treeningsomradet generelt, selvom genoptraening giver
sa meget til livskvalitet og til mindre hjelp. Kommunens personalesammensat-
ning er helt forkert: De har SA mange plejere og s& fa traenere og aktiveringsmen-
nesker. Men jeg er sikker pa, at hvis vi havde nogen flere terapeutressourcer, sa vi
kunne fglges mere med de der social- og sundhedsassistenter, og sa kunne vi ogsa
minimere hjelpen, og fa dem til at se, at i dag kan han mere end han kunne i gar’
eller ’i dag er han i bedre humer, og sa tager vi ikke bare liften, fordi det er be-
sluttet, at vi tager liften’. Vi kunne ggre dem i stand til at se: ’I dag kan han godt!’

Det handler om egenomsorg. Men egenomsorg er ikke bare at sige: ’Det kan du
selv gagre!” Man skal ogsa vide, hvordan man kan motivere, og man skal have de
metoder, der ger én i stand til at stille de krav, der lige akkurat kan honoreres, sa
der bagefter kan stilles lidt starre krav. Det er jo ingen kunst at stille for store
krav. Sa det jeg taler om er ikke bare flere terapeuter pd dagcentre osv. Det er er-
go- og fysioterapeuter, der gar ud i hjemmet. Det handler om efter en lungebetan-
delse at ggre patienten i stand til igen at kunne komme op pa det soveverelse, der
ligger pa farste sal. Der er maske en anden made at rejse eller satte sig pa, og som
er indirekte trappetraening. Sadan nogle smating, dem skal man kunne se.

Lederen peger videre pa, at rammerne for at a&ndre personalesammensztningen i kommuner-
ne er til stede i dag, idet der i gjeblikket er overproduktion af terapeuter, og at en made at im-
plementere det pa i praksis, kunne vere at lave felles visitation, nar en borger har brug for
hjelp, saledes at terapeuter deltager i kommunens visitation, s hjemmehjalp ikke altid er det
fagrste, som man griber til.

Sammenhaeng via arbejdsdeling eller samarbejde?

Samordning og kontinuitet har veret pa dagsordnen lige sa leenge som det specialiserede
sundhedsvaesen*?, og det kan darligt undre: Specialisering og arbejdsdeling er feenomener, der
pa den ene side producerer specialiseringsfordele, men s& pa den anden side ogsa skaber et
gget behov for koordination og samordning — et velbeskrevet og kendt dilemma i organisati-
onsforskningen®®.

Der findes ikke én enkelt lgsning pa, hvordan kontinuitets- og grazoneproblemer kan lgses.
Og lokalt anvendes mange forskellige strategier og metoder — med stgrre og mindre succes.
Imidlertid kan der i disse mange lokale lgsninger skelnes helt overordnet mellem to diametralt
modsatrettede strategier:

¢ Arbejdsdelingsstrategien: Eliminering af grazonen via detaljering af arbejdsdeling. Denne
strategi indebeerer, at der produceres aftaler, specifikationer, og sa precise retningslinjer
som muligt for hvor den enes ansvar holder op, og hvor den andens begynder.

¢ Samarbejdsstrategien: Eliminering af grdzonen via fjernelse af arbejdsdeling. Denne stra-
tegi indebarer, at arbejdsdelingen, som producerer en grazone, fjernes. Dette er den stra-
tegi, som man har benyttet i Skagen.

Ingen af de to strategier kan siges at vare bedst i nogen absolut forstand. Begge har styrker og
svagheder. Her diskuteres disse styrker og svagheder kort. Lederen af treeningscentret har ikke
veeret ansat siden etableringen af centret, men kom fra en lignende stilling i et andet amt,
hvorfra hun som interesseret praktiker med mange ars erfaring fra primarsektoren iagttog
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projektet i Skagen. Hun vurderer de to strategier saledes mht. genoptraningsomradet speci-
fikt:

Jeg kiggede meget pa det, da traeningscentret blev bygget heroppe i Skagen og
teenkte: Der har de virkelig fundet ud af, hvordan man kan eliminere den gra zone.
Ellers har vi det med at lave sadan nogen store samarbejdsaftaler om, *hvad gar
vi, nar folk skal udskrives?” — og sa skal det formidles i detaljer ned i de laveste
led. Og hvis der ikke bliver holdt fast i det i toppen, fx fra kommunerne: *Det er
sadan vi har aftalt med sygehusene’ eller fra amtet: "Det er sadan vi har aftalt med
kommunerne’ — sa skrider sadan nogen aftaler lynhurtigt. Men her i Skagen havde
de jo lavet et koncept, hvor det ikke kunne ske.

Lederen peger her pa flere svagheder ved arbejdsdelingsstrategien: Detaljering af arbejdsde-
ling betyder formalisering og bureaukratisering — i betydningen nedskrivelse af generelle
regler og etablering af systemer, som de enkelte unikke tilfeelde skal administreres via. Udar-
bejdelsen af en sadan detaljeret arbejdsdeling — fx via det lederen her kalder “’store samar-
bejdsaftaler” — er ikke omkostningsneutral. Det er implementeringen heller ikke i form af
“formidlingen i detaljer ned i de laveste led”, som er der, hvor beslutningerne om patienterne
konkret traeffes. Desuden har lederen oplevet en tendens til, at denne type aftaler nemt “skri-
der”, altsa at fastholdelse af aftalerne er svar i praksis, og at dette ogsa kraever ledelsesmaes-
sige ressourcer.

Ud fra et mere generelt perspektiv kan der peges pa, at bureaukratiseringsstrategien og den
medfalgende formalisering ikke har tendens til at fremme mere fleksible samarbejdsformer sa
som gensidig tilpasning. Desuden producerer formaliseringen og eksistensen af detaljerede
aftaler nemmere en ’regelryttermentalitet’ — idet der saledes naturligt nok sattes fokus pa
graensedragningen mellem enheder — hvilket ikke er det sammen som patientforlgb, og des-
uden muliggeres regelrytteri selvfglgelig ogsa af, at der produceres mere detaljerede regler at
handhave. Selvom detaljering, eksplicitering og bureaukratisering af samarbejde kan vare
med til at mindske grazoner, er det saledes ikke sikkert, at en sadan formalisering reelt er i
borgernes interesse.

Der kan imidlertid ogsa peges pa svagheder ved samarbejdsstrategien: Helt overordnet set, sa
lgser samarbejdsstrategien problemet ved at fjerne granser, altsa fjerne arbejdsdeling. Men
det siger sig selv, at man ikke i leengden kan lgse alle grazoneproblemer ved at fjerne greenser
og leegge enheder sammen. For at kunne bevare en lokal tilknytning og et decentraliseret
sundhedsveesen, der lever op til kravet om narhed til borgerne, ma der ngdvendigvis vare en
vis uddifferentiering i forskellige enheder. Saledes er en bagside ved sammenlagningen, som
lederen gar opmarksom pa, at den kommunale del af treeningen nu “ikke leengere er lige sa
teet pa hjemmeplejen, som vi var fer”, og den amtslige del er "ikke lige sa tet pa hospitalets
leeger og sygeplejersker, som vi var fgr”. Til gengald betyder samlingen af alle terapeuter, at
der er bedre mulighed for at skabe en faglig udvikling bade indenfor fysio- og ergoterapi, og
dette er selvfelgelig en styrke ved samarbejdsstrategien.

Den strategi man har valgt i Skagen — at sla al trening sammen — eliminerer ret beset ikke
grazonen i praksis. Men den ger den betydeligt lettere at handtere i hverdagen, og som lede-
ren her pointerer, sa flytter den ogsa grazoneproblematikken et andet sted hen:

Det er ikke altid helt nemt at finde ud af, om det nu er ambulant [amtsligt, red.]
eller om det er kommunalt. Den grdzone eksisterer jo stadigveek. Det er bare os,
der beerer den — nu er det ikke patienterne.

Og det er maske det mest centrale i denne sammenhang: Nu er det treeningscentret, dets leder
og dets ansatte, som skal handtere problemerne med at klassificere treeningen som veerende af
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den ene eller den anden type, og det er traeningscentret, som skal sta til regnskab overfor bade
kommunen og amtet. Grazoneproblemet er der stadig, og kraever stadig arbejde for at blive
handteret. Men det er nu blevet de professionelles problem — ikke patienternes.

Centralisering og liberalisering versus kontinuitet og sammenhaeng

Hele sundhedsvasenet er under forandring, og har veeret det lenge. Mange forskellige ten-
denser kan spores i de politikker og styringsambitioner, der sgges implementeret i sektoren,
men samlet betegnes tendensen ofte som New Public Management (NPM)*. Ser man narme-
re pa hovedtendenserne i den farte politik i praksis, viser det sig imidlertid, at der er modsat-
rettede tendenser, som traekker i hver sin retning. Skagen Traningscenter er meget fokuseret
pa at "fa tingene til at haeenge sammen for Skagboerne”, som centrets leder formulerer det. Det
har veeret et af hovedformalene med sammenlagningen, og denne intention om at skabe
sammenhangende patientforlgb er helt i trad med en mere generel politisk ambition. Men
andre politiske ambitioner leder til politikker, som ikke ngdvendigvis ger det nemmere at
skabe kontinuitet pa tvaers. Her navnes to eksempler: Liberaliseringen af hjemmehjalpen og
centraliseringen af sygehusstrukturen.

Kontinuitet i sammenhaengende patientforlgb og liberalisering af hjemmehjselpen

Liberaliseringen af hjemmehjealpen er helt i trdd med NPM, og den er et led i indferslen af
markedsmekanismer i sundhedssektoren ud fra en overbevisning om, at markedsmekanismer
indebarer nogle fordele, som gar lgsningen af opgaver i den offentlige sektor mere effektiv.

En forudsztning for at kunne indfgre markedslignende mekanismer er, at der skabes et mar-
ked, og et sddan er karakteriseret ved kabere og salgere. | praksis sker dette ved en adskillelse
af den enhed, der vurderer behovet og den enhed, der fylder behovet. Det er blevet til den
sakaldte Bestiller-Udfagrer Model (BUM). Den betyder i praksis, at der kommer et led mere
ind i produktionsfasen, nemlig en visitation. Inden nogen gar i gang med at levere en given
ydelse — hjemmehjelp eller genoptraning — sa skal nogen andre (en visitator) have vurderet
modtagerens behov. Denne visitator “bestiller” sa i teorien ydelsen hos en udfarer’. Bestiller
og udfarer kan i praksis godt befinde sig i samme organisation. Men adskillelsen af de to led
er farste skridt og en ngdvendig forudseetning for at kunne skabe markedslignende vilkar.

Bag indfarslen af visitatorordningen ligger imidlertid den antagelse, at en fagperson — i prak-
sis ofte en sygeplejerske eller en terapeut — relativt hurtigt kan bedgmme, hvad modtageren
har brug for, sa hun kan afgive en bestilling’ i form af at satte et rigtigt niveau for hjemme-
hjeelp, eller leegge en rigtig plan for genoptreening.

Med hensyn til vurderingen af behovet for hjemmehjalp, sa har lederen af centret tidligere
papeget, at dette er en meget relativ starrelse, som for det farste kreever flere fagligheder, og
for det andet bar @&ndres lgbende og substitueres eller suppleres med traening. Bade for bor-
gernes skyld — men ogsa for at undga at yde alt for megen hjemmehjeelp og i stedet muliggere
mere egenomsorg og mindske funktionstab. Hvis adskillelsen af bestiller og udfarer skal op-
retholdes kraever det, at visitator hele tiden skal involveres og orienteres af udfgrer mht. pa-
tientens aktuelle situation frem- eller tilbageskridt, for at kunne justere sin bestilling. Saledes
ger BUM-modellen systemet mindre fleksibelt — og hvis en BUM-model skal fungere fleksi-
belt, sa kreever det involvering af dobbelt s mange professionelle som fer (bade en bestiller
og en udfarer). Min i sa fald er det tvivisomt, om systemet alt i alt ogsa fungerer som en ef-
fektivisering.

| praksis viser det sig ofte, at praktikere er praktiske mennesker, som far hverdagen til at fun-
gere — uanset de givne forhold. Pa traeningscentret er der en visitatorordning for den kommu
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nale del af traeningen, og den falges. Problemet for terapeuterne er imidlertid det lederen for-
mulerer her:

Ved mange patienter kan man ikke altid pa en time i begyndelsen af forlgbet se,
hvad der i virkeligheden er behov for: "Det kan vi da ikke vide, far vi har haft dem
i haenderne!” siger de [terapeuterne, red.].

Visitatorordningen anvendes, men i praksis laver hver professionel — pa baggrund af den vi-
den de lgbende erhverver om patienterne — den treening, som de mener er rigtig, jf. de faglige
principper og metoder, de har leert, og som er med til overhovedet at konstituere dem som
professionelle.

Anskues visitatorordninger generelt ud fra et perspektiv, der fokuserer pA sammenhang og
kontinuitet i patientforlgbene, sa skaber ordningen en situation, hvor den person, som foreta-
ger visitationen (taler med borgeren og far udlagt hele deres historie og situation, og som for
terapeuternes vedkommende ogsa undersgger borgeren), ikke er en person, som borgeren
kommer til at se igen. | stedet kommer en helt ny person — udfareren — og skal samle tradene
og udfere den behandling eller service, som borgeren har talt med en helt anden person om
(visitator og bestiller).

Et grundelement i markedsmodellen er saledes adskillelse af bestiller og udfarer, som i prak-
sis kan geres via visitatorordninger. Anskuet ud fra et kontinuitetsperspektiv betyder det
imidlertid involvering af en ekstra person i forlgbet, som udfylder en central rolle, men som
ikke er en kontinuerlig person i forlgbet. Denne form for forsgg pa markedsggrelse treekker
saledes i modsat retning af intentionerne om at skabe kontinuitet og sammenhangende pati-
entforlgb. Dermed ikke sagt, at hverken markedsmodeller eller visitatorordninger generelt er
problematiske. Det kan denne undersggelse intet sige om. Den kan kun pege pa, at visitator-
ordninger og kontinuitet ikke umiddelbart er direkte forenelige starrelser. Det kraever yderli-
gere arbejde at skabe kontinuitet i et patientforlgb — hen over det brud, som en visitatorord-
ning indebaerer.

Liberalisering af hjemmehjaelpen: Koordination versus konkurrence

Pa hjemmehjalpssiden er man i Skagen kommet leengere med markedsgerelsen. Der findes
private udbydere af hjemmehjealp, som borgerne i Skagen kan veelge. Filosofien bag dette er,
at borgerne frit kan valge den bedste ydelse, og saledes vil kun de bedste udbydere overleve i
markedet. En antagelse bag denne del af gkonomisk teori er selvfglgelig, at den vare, som
veelges, er uafhaengig af andre varer. Dette kan synes lidt kryptisk, men i praksis har det stor
betydning.

Varen hjemmehjalp indgar nemlig i det man kunne kalde et lokalt sundhedsnetveerk, og sale-
des er den — i dens nuverende kvalitet — ikke uafhangig. Dette lokale sundhedsnetvaerk bestar
af de aktgrer fra sundhedsveesenet, som borgerne er i bergring med. | Skagen teeller det blandt
de centrale aktgrer hjemmehjealpen, hjemmesygepleje, treningscentret, de praktiserende le-
ger og gero-teamet (som analyseres efterfglgende). For at skabe aktivt samarbejde, sammen-
heng i indsatsen overfor den enkelte borger og vidensdeling mellem aktgrerne, holdes der
jeevnlige mgder mellem aktgrerne, eller man indfgrer ordninger, der skal skabe sammenhang
(fx praksiskonsulenter). Saledes holder terapeuterne pa traeningscentret hver anden uge en
feelles konference med gero-teamet, og de enkelte teams af terapeuter holder konferencer med
hjemmeplejen (indtil for nylig deltog ogsa hjemmesygeplejen i disse konferencer). Pa sadanne
tveergaende mader diskuteres patienter, og der leegges planer, udveksles synspunkter og ind-
satser koordineres.
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Kvaliteten af varen hjemmehjelp er saledes afhaengig af den koordination, det samarbejde og
den vidensdeling, som foregar i det lokale sundhedsnetveark. Lederen af treeningscentret be-
skriver her, hvad indfarelsen af flere udbydere blandt andet betyder for det lokale sundheds-
netveerk:

Nu er der kommet privat hjemmehjeelp heroppe. Der er et privat firma, der hedder
Blaeksprutten. Vi kan se, at de gar tingene pa en anden made, og de kender ikke
vores kultur. Det vil sige, at de handler ligesom de kommunale medarbejdere
gjorde, inden vi fik dem opdraget lidt bedre. De bestiller en lgsning — typisk et
hjeelpemiddel — i stedet for bare at beskrive problematikken. Men det er meget
vigtigt at problematikken bliver beskrevet, sa vores faglighed kan fa indflydelse
pa lgsningen. Kunne der veere en anden made at give hjelp pa, kunne det vere
treening, der skulle tilbydes, kunne det veere et andet hjelpemiddel og s& videre?
Men de bliver ogsa en, vi skal til at samarbejde med, hvis det skal heenge sammen,
0g sa begynder det jo.

Det, der begynder, er kort sagt kompleksitet. Jo flere udbydere, jo mere konkurrence. Men for
hver ny akter der introduceres i sundhedsnetveerket, introduceres ogsa et antal nye relationer,
som kreever tid og arbejde, hvis samarbejdet skal forega koordineret. Det vil sige sig, at libe-
raliseringen pa den ene siden introducerer konkurrence ved at skabe mulighed for flere udby-
dere af den samme ydelse, men samtidig skaber dette en mangedobling af de eksterne relatio-
ner i det samlede sundhedsnetvaerk — et sundhedsnetveerk, som der samtidig stilles krav til om
at kunne levere sammenhangende ydelser og koordinerede patientforlab.

Kontinuitet, sammenhaengende patientforlgb og centralisering af sygehusstrukturen

Nar det kommer til sygehusstrukturen, sa er konkurrence og markedsgerelse ikke den politi-
ske strategi, som dominerer sygehuspolitikken i praksis. Her satses i stedet pa den diametrale
modsatning, nemlig planlegning. Der foretages skan og beregninger, der estimerer starrelse,
fordeling og struktur pa det ideelle produktionsapparat, som sa sgges implementeret admini-
strativt. Dette i modsatning til en markedsmodel hvor man lader flere udbydere af det samme
konkurrere og ad den vej sgger at drive kvalitet og effektivitet frem. Den fremherskende stra-
tegi i dag er, at hver enhed (amt) planlaegger en struktur, hvor kvalitet og effektivitet i stedet
sgges skabt via planlaegning, og hvor veerktgjerne er stordrift og specialisering. Funktionsbee-
rende enheder pa tvars af matrikler, lukningen af mindre sygehuse samt koncentrationen af
akutberedskaber og forsgg pa samling af specialer er alle led i denne overordnede strategi.
Denne strategi falges ogsa i Nordjyllands Amt, hvilket har betydet, at Skagen Sygehus lukker,
og sygehusene i Frederikshavn, Hjgrring og Brgnderslev er slaet sammen til det nye Sygehus
Vendsyssel, hvilket igen har betydet en redistribution af specialer mellem de enkelte matrikler.
Hvad betyder denne udvikling for arbejdet med at skabe sammenhangende og kontinuerlige
patientforlgb? Lederen af treeningscentret forklarer:

Der star [i aftalegrundlaget for treeningscentret, red.], at vi skal fa treeningen til at
henge sammen for Skagboerne. Og den metode, vi skal bruge, er for mig at se
den, vi bruger i Sindal [’Nordjysk Center for Erhvervet Hjerneskade”, overdragel-
sesmetoden er beskrevet tidligere i denne case, red.], nar der er tale om komplice-
rede udskrivninger frasygehus. Det er ressourcekreevende. Men hvis vi skal holde
fast i en god overlevering og dermed bevare kontinuiteten skal vi bruge tid pa sy-
gehuset. Hvis nu det bliver sadan, at terapeuterne skal til Hjgrring eller Frederiks-
havn for at se og hare og forsta, s& kommer den centralisering til at koste noget.
Sa hvis vi skal beholde kontinuiteten, kommer en del mere af den tid til at ga med
transport. [Grundet lukningen af Skagen Sygehus og den interne fordeling af spe
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cialer ved sammenlaegningen af Frederikshavn og Hjarring sygehuse til Sygehus
Vendsyssel, red.]

Centraliseringen har saledes den bivirkning, at hvis kontinuiteten i patientforlgbene skal sik-
res, sadan som man har gjort pa traeningscentret, sa bliver det nu mere omkostningstungt at
gennemfgre det i en mere centraliseret struktur.

Det skal igen understreges, at denne type analyse ikke pa nogen made er en evaluering af
hverken markedsmekanismer, BUM-modeller, liberaliseringer eller centraliseringer. Den kan
udelukkende papege, at ikke alle politikker gar lige i spaend, og at nogle af disse tendenser
ikke direkte understgtter intentionen om at skabe kontinuitet og sammenhang i praksis. Des-
uden skal det tilfgjes, at de naevnte tiltag og politikker pa ingen made er unikke for Nordjyl-
lands Amt, men kan genfindes mange andre steder.

GERO-teamet

Gero-teamet er ligesom traeningscentret et lokalt sundhedstilbud, som er blevet etableret via
Sundhedsaftalen mellem Skagen Kommune og Nordjyllands Amt. Teamet blev etableret 1/1
1999.

Betegnelsen *gero’ er en forkortelse af gerontologi, som er leeren om aldring. Ifelge Geronto-
logisk Institut er aldring ”de komplekse sociale, kulturelle, psykologiske og biologiske foran-
dringer, der sker med det enkelte individ gennem livet. Selv hos friske og raske mennesker
indebarer aldringen en potentiel skrgbelighed, nar man bliver gammel, samtidig med at ogsa
syge og svaekkede gamle oftest har uudnyttede ressourcer.” Denne definition er meget bred —
maske ligefrem tveerfaglig i den forstand, at fx det sociale og det kulturelle ofte ikke er det,
der forbindes med medicinske fagomrader. Ofte bruges udtrykket geri-team, der kommer af
geriatri, som er leeren om alderdommens komplekse sygdomme, deres arsager og behandling,
forebyggelse og rehabilitering af syge gamle mennesker.

Valget af navnet "gero’ til det udgdende team i Skagen — i stedet for "geri’, som er mere al-
mindeligt — er helt tilfeeldigt ifalge den leege og sygeplejerske, der udger kernen i teamet. De
har taget navnet fra den model, de har haft et samarbejde med, nemlig gero-team ved Aalborg
Sygehus. Som legen udtrykker det: ’Gero gar bare pa, at det er noget med &ldre menneskers
problemer primart.”” Men selvom navnet er tilfeldigt, er det alligevel veerd at leegge maerke
til den meget brede definition af gerontologien. Denne helhedstankegang, der ikke treekker
skarpe graenser ved, hvad der er medicinsk/biologisk eller af mere social eller psykologisk
karakter, praeger i hgj grad gero-teamets virke i Skagen.

Farst praesenteres en kort beskrivelse af teamets opgaver, struktur & gkonomi, visitation &
patientgrupper samt organiseringen af teamets arbejde i hverdagen. Derefter falger en temati-
serede analyse.

Opgaver: Projektbeskrivelsen for teamet definerer opgaven til, at et geriatrisk kyndigt team®
varetager diagnostiske, behandlingsmaessige, plejemassige og sociale opgaver vedrgrende
&ldre i Skagen Kommune, hvor de helbredsmaessige og sociale forhold er komplicerede.
Nogle af formalene med teamet er:

¢ at medvirke til den bedst mulige koordination og udbytte af kommunens servicetilbud
samt sygehusets behandlingstilbud for den enkelte patient.

¢ at medvirke til at undga ungdige indleeggelser.

¢ at medvirke til optimale og individuelt tilpassede optraenings- og plejetilbud.

GENOPTRANING | 16



¢ at forestad og indga i forebyggelsesprojekter malrettet til @ldre, medvirke til overordnet
sundhedsplanlegning for &ldre og til udvikling af nye behandlings- og plejetilbud.

Serlige indsatsomrader er demensudregning, opfalgning pa apoplexipatienter, terminale i eget
hjem, funktionstab og kostudredning.

Struktur & gkonomi: Teamets kerne er en laege og en sygeplejerske. Laegen er ansat ved medi-
cinsk afdeling pa Skagen/Frederikshavn Sygehus, som efter lukningen af Skagen Sygehus 1/1
2004 nu i stedet indgar i Sygehus Vendsyssel. Sygeplejersken er ansat af Skagen Kommune.
Ved teamets etablering havde sygeplejersken felles ledelse med den gvrige kommunale
hjemmesygepleje, men i dag er gero-sygeplejerskens leder kommunens socialchef. Denne
konstruktion gar, at gero-teamet, ligesom traeningscenteret, er et samfinansieret lokalt sund-
hedstilbud.

Visitation & patientgrupper: Udover Skagens to leegepraksiser kan sygehuslaeger henvise pa-
tienter til gero-teamet. Inden lukningen af Skagen Sygehus var forholdet saledes, at ca. 60%
af patienterne var eksternt henviste fra praksissektoren, mens de resterende 40% var opfal-
gende efter sygehusindleggelser, altsa internt henviste. Teamet har ca. 50 patientforlgb ad
gangen. | 2001, hvor der blev lavet en mere systematisk evaluering®® af teamets ydelser, hav-
de teamet 239 patienter, som tilsammen udlgste 325 patientforlgb i gero-teamet. Laegen an-
slar, at max. 10% af teamets patienter harer til i ambulatorier, og at disse typisk er diabetikere.
Nar en patient henvises til gero-teamet, overtager det i nogle tilfeelde ambulatoriefunktionen i
forhold til den pageldende patient i den periode, vedkommende ogsa er ambulant hos gero-
teamet. Det geaelder ofte for diabetikere, hvor teamet overtager den laege/plejemessige del,
men selvfglgelig ikke gjenleegekontroller eller fodterapeut.

Organisering i hverdagen: Sygeplejersken arbejder som udgaende pa fuld tid, mens legen
kun har 14 ugentlige timer til gero-teamet — den resterende tid deekker han andre funktioner
pa afdelingen. De 14 timer er delt ud saledes, at teamet har to hele arbejdsdage sammen, og
sygeplejersken har de andre dage alene. Helt sa skarpt er arbejdet dog ikke opdelt. Laegen
forklarer:

Men i og med, at vi overvejende har det samme arbejdssted [Skagen Sygehus,
red.], sa snakker vi jo meget, ogsa de andre dage. Det er mere lgst organiseret end
det, du leser der [i den officielle projektbeskrivelse, red.]. 5 ar og en praktisk
hverdag ger jo meget!

Sygeplejersken bruger max. 1-2 timer dagligt pa administrative oprager, og resten af arbejds-
tiden er hun pa besgg hjemme hos patienterne. Besggsfrekvensen hos patienterne er ikke fast,
men afhanger af teamets vurdering af patienterne.

Etablering

Idéen til etablering af gero-teamet kom fra den leege, som i dag arbejder i teamet. Han havde
tidligere veeret pa en geriatrisk afdeling i Varde, hvor der var et udgaende geriatrisk team,
ligesom han havde erfaring fra andre geriatriske afdelinger. De personlige erfaringer gjorde, at
leegen satte sig ind i omradet. Han forklarer:

Da der sa blev lavet nogen arbejdsgrupper heroppe om forskellige ting, vi kunne
supplere vores lokale behandlingstilboud med, og som skulle indbygges i sund-
hedsaftalen, sa var det mit forslag, at vi overvejede, om man kunne lave et gero-
team eller et geriatrisk orienteret team.

Han er som sagt selv almen mediciner og forklarer her, hvorfor teamet ikke er bemandet med
en — formelt set — specialist i eldresygdomme, dvs. en geriater:
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Der var pa det tidspunkt 54 geriatere i Danmark, og hvis vi skulle vente pa, at der
kom en geriater til Skagen, sa kunne vi vente i det uendelige. I forvejen var det
sadan, at nar noget gar galt pa den front [med de aldre ofte komplicerede patien-
ter, red.], sa kom de jo ind til os [pa Skagen Sygehus, red], og det blev alligevel
mig eller en af mine kollegaer, der kommer til at behandle de problemer. Sa kunne
vi lige sa godt se, om vi kunne gere det pa en model, der lignede det, de gar andre
steder, og som tilsyneladende virker godt. Det virker godt, fordi det er patientven-
ligt; det virker godt, fordi det er delvist forebyggende; det virker ogsa godt pa den
made, at det sparer nogen sengedage. Det er godt hele vejen rundt, havde jeg en
tese om.

Gero-teamet blev vedtaget som en del af Sundhedsaftalen mellem amtet og kommunen og har
fungeret siden. Normeringen har veeret justeret, og andre forhold er blevet tilpasset, men
teamet fungerer efter de samme grundtanker. Med lukningen af Sygehus Skagen var det pa
interviewtidspunktet — 27. november 2003 — endnu uafklaret, om teamet skulle fortsaette sit
virke efter sygehuslukningen.

Hvorfor skal de professionelle komme til patienterne?

"Eksternt henviste udredes som hovedregel i eget hjem” star der i projektbeskrivelsen for
gero-teamet. Dette er hjgrnestenen i de mange former for udgaende teams, som er etableret
gennem de sidste ar. Det som umiddelbart kan undre en udenforstaende er, hvorfor de sund-
hedsprofessionelle skal bruge tid pa at tage hjem til patienterne, nar patienterne ikke ngdven-
digvis er forhindret i at komme til leegen, kan ga til praktiserende laege eller mgde op i et am-
bulatorium. Dette fordi det tager tid for de sundhedsprofessionelle at farte rundt, samtidig
med at den teknologiske udvikling gar, at leegefaget er blevet og fortsetter med at blive mere
afhaengigt af apparatur til udredning.

Pa den baggrund kunne man spgrge: Hvorfor er det en fordel at lave udredning i hjemmet? Er
det ikke lettere at fa patienterne ind ambulant? Gero-teamet svarede:

Sygeplejersken: Man ser jo mange ting, nar man kommer hjem til folk. Og pa-
tienterne siger da ogsa meget mere. Isar — tror jeg — til dig [leegen, red.]. Det er
lidt noget andet, nar jeg kommer ud som sygeplejerske i deres eget hjem. Men der
er ikke den der store autoritet overfor dig, som der er, hvis de er indlagt.

Laegen: Nej. Nu er der ogsa en del af dem, som jeg har kendt lenge — og de er
ganske anderledes, nar de har det rimeligt i egne omgivelser i forhold til, nar jeg
er vant til at se de samme patienter herinde med kittel pa og en hyler. Bare det
signal jeg ikke kan undga at udsende af stress. Og vedkommende er meget mere
tryg derhjemme og kan meget bedre gere rede for, hvad han synes, det handler
om. Men det handler ogsa om de ting, vi ser omkring os. Det siger meget. Fx nu
snakker vi om ham der [XX], som er en tynd radmager mand, som spiser flade-
boller, drikker kaffe og drikker rgd sodavand. Du har et helt helt andet udgangs-
punkt og billede af ham, hvis du far ham indlagt og ser ham i hospitalets seng og
hospitalets tgj og kommer for at skrive journal og finde ud af, hvad det her hand-
ler om, end du har, nar du ser ham derhjemme. Der er en verden til forskel pa det,
nar du ser hans lejlighed og den stol, han sidder i, og sidder og sover i — 0og ogsa
tisser i hvis hjemmeplejen ikke fungerer ordentligt — det var jo uvaerdigt! Sa der
var ogsa et plejeproblem i denne sag. Det ville du ikke vide, hvis du far ham ind
og skal rette ham op - fordi han er faldet eller ikke far vaeske nok — og sa sende
ham hjem en dag. (...) Det er den type eksempler, jeg mener, og de er ikke sa
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sjeldne. Det er maske ikke altid, det er sa sglle som det her. Men det handler om,
at vi far nogen andre oplysninger og et helt andet billede af ham.

Sa sparger du ogsa til det med grej. Vi har det, du kan have i en taske. Vi har et
ekg-apparat med, vi har et puls-oxymeter, vi kan male ilt, og vi tager blodpraver i
hjemmet. Dem, hvor der skal en starre udredning til, og hvor vi maske alligevel
vil have et rgntgenbillede af hjerte og lunger — det hgrer tit med i en udredning af
den ene eller den anden art — de skal selvfalgelig op til et rantgenapparat alligevel.
Men stadigveek: Alle de anamnestiske oplysninger, vi fik hjemme hos patienten,
hele den situation det kunne vi ikke have faet — selvom du siger, sa kunne de bare
have kommet i ambulatoriet den dag. Det kan godt veere, at det her koster os et
kvarter mere, men det betaler sig i den sidste ende. Det er den oplevelse vi har af
det. For vi bliver meget bedre til at lgse de problemer, vi er sat til at lgse, med de
oplysninger vi far i patientens eget hjem.

Argumentet for, at de professionelle skal komme i patientens hjem, er saledes grundlaeggende
set, at den rigtige behandling og pleje kraever andet og mere end en udelukkende biomedi-
cinsk diagnose. Man skulle maske tro, at sundhedsfagligt uddannede ville argumentere for, at
et journaloptag burde forega enten stationaert eller ambulant pa et hospital, hvor de teknologi-
ske rammer er til stede, men teamets oplevelse er den stik modsatte: At journaloptaget af flere
arsager bliver langt mere precist i hjemmet. For det farste fordi kvaliteten af de oplysninger,
som laeegen kan fa om patientens sygehistorie(r) — anamnesen eller de anamnestiske oplysnin-
ger — bliver hgjere af, at patienten er i egne omgivelser og i eget tgj. For det andet fordi de
professionelle far andre og direkte kilder til oplysninger om levevis, sociale forhold mv., idet
de selv kan observere. Dette giver en mere nuanceret og pracis forstaelse af den gerontologi-
ske problemstilling i sin helhed og dermed et bedre grundlag for pleje og behandling.

Et andet element i det udgaende er ogsa, at teamet far et andet og mere konkret indblik i,
hvordan hjemmeplejen fungerer i forhold til disse komplicerede tilfeelde, som er teamets mal-
gruppe. Her forteller de om sygeplejerskens rolle i forhold til at fa de praktiske strukturer
omkring patienterne til at fungere. Patientforlgbet er det samme som far:

Sygeplejersken: Nu fik vi sa ogsa plejen til at fungere. Hvis han nu var blevet
indlagt, sa var han blevet udskrevet til den samme elendighed og en hjemmepleje,
der ikke fungerede. Nu er alting blevet struktureret omkring ham.

Laegen: P& den made fungerer Trine [sygeplejersken, red.] ogsa som en hjzlp til
hjemmeplejen, som i vores verden er en stor organisation, og som ikke kan veere
optimal altid. Og der stér vi alligevel s& meget ved siden af, at vi godt kan tillade
os at ga ind og papege pa en sober og ordentlig made, nar tingene ikke fungerer
ordentligt. Og sa er de ogsa gode til at korrigere det. Og det er jo ikke, fordi det
ikke fungerer godt i hjemmeplejen. Det gar det generelt.

Sygeplejersken: Altsa jeg kan fx mgde op sammen med dem, nar jeg ved, at
hjemmehjeelperen, hun er til stede, og sa give hende lidt vejledning. Det ger jeg jo
tit.

Leegen: Trine gar tit ind direkte i plejesituationen og siger: "Det kan lgses pa den
og den made”.

Sygeplejersken: Det er tit det, hjemmehjalperne mangler, for hjemmesygeplejer-
skerne de har jo ikke tid til at ga med hjemmehjalperne i de enkelte sager. Det
kan jeg sa gare, for jeg kan afsztte tiden til at gare det.

Som teamet gor opmarksom pa, sa fungerer hjemmeplejen generelt udmaerket efter deres
vurdering. Men i de komplicerede tilfeelde, som er teamets malgruppe, kan der opsta proble
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mer, bl.a. fordi disse patienter sjaldent er blandt de mest velfungerende. Sa for at kunne und-
ga ungdige indleeggelser er det ikke tilstreekkeligt, at patienten rent medicinsk bliver stabilise-
ret. Hvis ikke hverdagen — med alt hvad dertil hgrer — fungerer omkring patienten, sa bliver
resultatet endnu en dyr hospitalsindleeggelse.

Men det er ikke bare hjemmeplejen, som teamet forholder sig til. Det handler ogsa om at fa
hjemmet til at fungere — indretninger der skal &ndres eller i nogle tilfelde en boligsituation,
der skal lgses. Betragtet ud fra en mere traditionel forstaelse af, hvad der er legefagligt og
sygeplejefagligt arbejde, kan gero-teamet naevne mange eksempler pa opgaver, som de tager
sig af og lgser, men ikke ud fra et mere traditionelt perspektiv er laegelige eller sygeplejefagli-
ge opgaver. Gero-teamet skelner dog ikke sa skarpt selv, og saledes er det ikke bare pa papi-
ret, at teamet varetager “sociale opgaver vedrgrende @ldre i Skagen Kommune” — det er ogsa
praksis. Klassifikation af problemer er ikke det, man bruger mest energi pa. Lasning af pro-
blemer er snarere teamets fokus.

Selvfolgelig tager teamet sig ikke af alt. Fx er det ikke teamet, der behandler en urinvejsin-
fektion hos en patient, de har i forbindelse med en demensudredning. Teamets leege overtager
ikke den praktiserende laeges rolle. Det teamets leeger kalder ”dagen og vejen”, det er stadig
den praktiserende leeges opgave.

Karetid og effektivitet

Et minus ved, at de professionelle skal komme til patienterne, er tidsspild i forbindelse med
transport. En del af arbejdsdagen kommer til at forega i en bil. Her forklarer leegen bade, hvad
tiden bruges til, og hvor lang tid der er tale om:

En stor del af tiden bruger vi jo pa at snakke om patienterne. Men sa er det jo ogsa
nogle specielle forhold her. Af de 50 vi har pa listen lige nu, der er der kun en 2-3
fra Albak [20 km fra Skagen, red.]. Og Skagen Kommune er altsd ikke starre end
Skagen by, og sé der lidt i Albaek, og lidt i Hulsig [12 km fra Skagen], men der er
der nasten ingenting. Det vil sige, at vi karer stort set kun indenbys. Vi kan besg-
ge 8 patienter pa en dag og sa aflaeser vi kilometertalleren, og sa har den kart 23
km. Sa vi har ikke ret meget landevejstid. Det er meget minimalt, for de ligger
nasten alle sammen indenfor en radius af 6 km. Det er jo ogsa exceptionelt, at det
er sadan — vand pa tre sider. Og det eneste er, at vi en gang i mellem tager de 20
km til Albaek. Vi har jevnligt sygeplejestuderende eller andre med rundt, og s
bruger vi den karetur til lige at bruge 2 minutter pa at snakke om: ’Hvad fik du ud
af det her, og er der noget, der lige skal spgrges om?”” Og sa giver vi lige et kort
opleag til den naste. Sa kan de meget bedre huske det.

For det farste gar de specifikke lokale forhold i Skagen en forskel. For selvom der er tale om
en lille kommune, sa er befolkningen koncentreret pa et ret lille omrade. Det samme ville
kunne findes i starre byer, men her ville trafikforholdene ogsa vere vanskeligere, og det ville
sandsynligvis smitte af pa karetiden. | denne sammenhang er Skagen saledes i en ret unik
situation. Selvfalgelig gar noget af tiden dog i bilen — om det sa er en dag i Skagen pa 23 km
eller en tur ned omkring Hulsig/Albak pé ekstra 40 km. Denne transporttid bruges pa enten at
diskutere patienterne internt i teamet eller give undervisning til sygeplejestuderende eller an-
dre.

Udredning, behandling, forebyggelse og udvikling — i prioriteret reekkefglge

Det var meningen, at gero-teamet bade skulle indga i udviklingen af nye behandlings- og
plejetilbud samt forebyggelsesprojekter malrettet de aldre. Sadan er det ikke helt gaet i prak
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sis. Som navnt blev teamet etableret 1/1 1999, og allerede i ar 2000 blev der henvist omtrent
dobbelt s& mange patienter som forventet. Det fik ifglge evalueringen af teamet den konse-
kvens, at teamet koncentrerede sig om udredning og behandling. Konsekvenserne blev bl.a.,
at kommunikationen med samarbejdspartnerne ofte kun blev sporadisk samt at teamet ofte
ikke deltog i udskrivningskonferencer og forebyggende arbejde. Siden har situationen andret
sig, og i 2001 faldt antallet af henvisninger. En mulig arsag til udsvinget er, at der har veret
en pukkel af patienter hos de praktiserede laeeger, som blev henvist under mistanke om de-
mens, og at denne pukkel nu er afviklet.!’

Men selvom der nu ikke er helt sa meget pres pa som i 2000, sa synes teamet stadig ikke, at
de nar det, de gerne vil, specielt mht. forebyggelse. Laegen beskriver situationen:

Forebyggelse er blevet til, at vi sparger os selv, nar vi er derude, om de dummer-
nikkel-ting, som enhver hjemmeplejer ogsa ville spgrge sig selv om: Er der lgse
teepper eller ting, der pa anden vis er upraktisk? Og hvad med hoftebeskyttere? Og
far de tilstreekkeligt med veeske? Det gar vi individuelt. Ogsa selvom det, vi
egentlig er der for, det er en demensudredning. Men vi vil gerne lave noget mere
struktureret forebyggelse og for stgrre grupper. (...) Vi har jo pa et tidspunkt sggt
om en 3. legedag, men faet afslag. Og det var bl.a., fordi vi ogsa gerne ville kun-
ne gare noget mere forebyggende. Desveerre er det endt med, at vi i hgj grad laver
udredning og behandling. Vi ger selvfglgelig meget ud af individuel forebyggelse,
men vi ville gerne pa en eller anden made — i samarbejde med Sund By butikken
og hjemmeplejen — lave noget mere generel forebyggelse. Der er jo masser, man
kunne lade sig inspirere af. Vi ville gerne have haft det element mere ind i det, for
det har vi altsa ikke haft tid til overhovedet.

Som vi skal se i den efterfalgende case om forebyggelse, sa er det ikke ngdvendigvis sadan, at
behandling og forebyggelse altid er to fundamentalt forskellige og konkurrerende ydelser.
Men i dette tilfeelde, hvor der henvises patienter, fordi de har behov for udredning, behandling
og pleje, der kommer disse ydelser i forreste reekke. Nar forebyggelsesopgaven i dette tilfeelde
haenger lidt, sa handler det saledes ikke om, at amtet eller kommunen ikke tager sig af opga-
ven, eller om at det sundhedsfaglige personale egentlig ikke interesserer sig for det eller ser
det som deres opgave. Det handler om, at de medarbejdere, som er allokeret til forebyggel-
sesopgaven, star i en situation, hvor de ogsa har udrednings-, pleje- og behandlingsopgaver i
forhold til henviste patienter, og ikke selv kan styre eller fordele antallet af henvisninger.

Relationer i det lokale sundhedsnetveerk

Bade treningscentret og gero-teamet har koordination og sammenhzangende og helhedsori-
enterede forlgb som et centralt element i deres raison d’étre, hvorfor relationerne i det lokale
sundhedsnetveerk er centrale at belyse. Tidligere i analysen har relationen til fx andre institu-
tioner i forbindelse med overdragelse ogsa veeret behandlet. | det falgende belyses relationen
mellem teamet og traeningscentret, relationen til hjemmeplejen og til de praktiserende leeger.

Relationen til treeningscentret

Teamet holder en feelles konference med treeningscentrets terapeuter hver anden uge. Her
medbringes en liste over aktive patientforlgb, og ved de forlgb, hvor én af parterne har
spargsmal eller oplever problemer, som kraever afklaring, tages dette op til diskussion. Mange
af diskussionerne har karakter af koordination og vidensdeling; andre af mere decideret pro-
blemlgsning: ”"Hvad ger vi ved det her?”
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Alle terapeuter deltager, fordi hverken bestemte terapeuter eller teams af terapeuter er szrligt
allokeret til at tage sig af gero-teamets patienter. Det var ellers den lgsning, teamet gnskede i
starten, idet det var det, de kendte fra deres inspirationskilde: geri-team ved Aalborg Sygehus:

Vi gnskede en navngiven fys eller ergo, som var tilknyttet os. Men det gnskede
centret ikke grundet deres struktur. Men det har ogsa vist sig at fungere. Jytte —
visitatoren — er den, vi har mest at ggre med. Sa deler hun det ud efter nogen reg-
ler, som vi ikke blander os i. Det faler vi selv fungerer udmerket, fordi flokken
trods alt ikke er starre, og fordi vi har den der halve time hver 14. dag. Sa det, at
det ikke er en bestemt fys eller ergo, som er tilknyttet os, det betyder ikke noget,
synes vi selv, funktionsmaessigt i hverdagen.

Grunden til at traeningscentret ikke allokerer et bestemt team af terapeuter til gero-teamet er,
at man i stedet har valgt at lade sine teams fglge hjemmeplejens inddeling i omrader. Set ud
fra traeningscentrets perspektiv er hjemmeplejen er en langt starre organisation at samarbejde
med end gero-teamet, og derfor er der stgrre behov for at felge hjemmeplejens struktur —
hvilket muligger koordinationsmgder mellem farre professionelle — end at felge gero-
teamets. Og som legen i teamet gar opmarksom pa, sa fungerer det ogsa fint, uden teamet fik
deres lgsning igennem, fordi flokken trods alt ikke er stgrre, end at alle kan sidde om samme
bord i treeningscentrets frokoststue og kan na at gennemga hele patientlisten pa en halv time.

Relationen til hiemmesygeplejen

Det farste spgrgsmal, der melder sig i forhold til hjemmesygeplejen, er ikke s meget relatio-
nen til hjemmesygeplejen, men snarere hvad forskellen mellem teamets sygeplejerske og
hjemmesygeplejerskerne egentlig er de 3 dage om ugen, hvor sygeplejersken kerer rundt til
patienterne alene:

Interviewer: Hvad er forskellen pa dig og en hjemmesygeplejerske, nar du karer
alene?

Sygeplejerske: Den er egentlig ikke sa stor. Andet end at jeg jo skal falge op pa alt
det Poul [lzegen, red.] ordinerer derude. Og hvis ikke de har hjemmesygeplejerske,
sa fungerer jeg som hende, indtil patienten er afsluttet. Og overgar til hjemmeple-
jen.

Interviewer: Hvordan laver man den arbejdsdeling mellem dig og hjemmesyge-
plejen? Er du ogsa en slags buffer i de tilfeelde, hvor en patient endnu ikke har vee-
ret igennem visitationssystemet og har faet tildelt hjemmesygepleje?

Sygeplejerske: Ja, den rolle har jeg ogsa. Og sa har vi sa godt et samarbejde med
hjemmesygeplejen, at det er ikke noget problem.

Trods det store overlap i funktionerne fungerer samarbejdet i hverdagen med hjemmesyge-
plejen noget anderledes end samarbejdet med treeningscentret. Teamet forklarer:

Interviewer: Hvornar ser | hjiemmesygeplejen?

Sygeplejersken: Dem ser vi ikke sa tit. Vi har ikke nogen strukturerede mader
med dem. Nar der er behov for det, sa aftaler vi magder derude. Vi har jevnligt
mgder ude i hjemmene, men det er s om den specifikke patient og det specifikke
problemkompleks. Men vi render jo jevnligt pa dem. Det er jo en lille by og et
lille sted. Der er meget korridorsnak. Og vi mgder dem ogsa via de aftalebgger,
der ligger ude hos patienterne. Sa skriver vi sammen. Og nar vi har veeret pa be
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s@g, sa skriver jeg et notat til hjemmesygeplejersken og faxer ned til dem, sa de
ved, hvad der er sket pa hvert eneste besgg, vi har veeret pa. Sa de er altid holdt
ajour.

Leegen: Men det er jo ogsa jeevnligt at de skriver til dig. Der ligger jo noget til dig
i faxen hver-hveranden dag om deres sma observationer. Pa den made bruger de
ogsa os. De ringer jo ogsa tit. Men det er ikke formaliseret eller struktureret. Vi
ger det, nar der er behov for det. Og det har egentlig vist sig at vaere nok. Der er jo
ikke sa mange leegetimer i det her, og vi har jo faet flere patienter, end vi havde
forestillet 0s. Sa det er ogsa for at spare pa nogen laegetimer, for dem har vi ikke
sa mange af. De er noget af flaskehalsen i det her. Og vi har ogsa lidt mere behov
for at tale med traeningscentret, end vi har for hele flokken af hjemmesygeplejer-
sker.

Interviewer: Hvorfor er det vigtigt at have kontakt med ergo- og fysioterapeuter?
Du er jo laege, og du er sygeplejerske?

Sygeplejersken: Det er ikke vigtigere, men kontakten til hjemmesygeplejen fore-
gar pa en anden made. Jeg tror, jeg snakker med en af dem hver dag. Det kan veere
medicinendringer eller maske demente, der har faet en underlig adferd. Der er
mange ting.

Samarbejdet med hjemmesygeplejen er saledes ikke struktureret pa samme made som med
treningscentret. Alligevel lader det til, at teamet hverken finder det problematisk, eller at den
ene model generelt er at foretreekke frem for den anden. | en praktisk hverdag skal mange
hensyn afvejes — og ét af dem er hensynet til de 14 ugentlige leegetimer. Koordinationen fore-
gar saledes ad hoc ude hos patienterne og er fokuseret pa de individuelle forlgb, hvor proble-
merne opstar.

Relationen til de praktiserende laeger

Ligesom relationen til hjemmesygeplejerskerne foregar ad hoc er der heller intet struktureret
eller formaliseret koordinationssamarbejde med de praktiserende laeger i byen. Som svar pa
spgrgsmalet, hvorfor der ikke er felles konferencer med hjemmesygeplejen, kommer legen i
teamet selv ind pa relationen til de praktiserende pa denne made:

Man kunne lige sa godt sige: Hvorfor satter | jer ikke ned og snakker med de
praktiserende leeger en gang i mellem? Vi har i gjeblikket 50 patienter pa listen,
og der er kun 2 praksiser her i byen. Burde vi ikke satte os ned en gang i mellem
med dem? Jo, der ville sikkert komme noget frem. Jeg tror da nok, at det ville go-
re samarbejdet endnu bedre. Og det ville det ogsa gare, hvis vi sa hele flokken af
hjemmesygeplejersker eller bare nogen, der var reprasentative. Men altsa der har
ikke veeret noget tvingende behov for det, og der er ogsa nogen tidsmassige
aspekter.

Raesonnementet er neert besleegtet med den problematik, som treeningscentrets leder tidligere
var inde pa omkring liberaliseringen af hjemmeplejen: Jo flere lokale sundhedstilbud, jo mere
lokal tilpasning. Men jo flere aktarer netveerket teeller, jo stgrre koordinations- og samord-
ningsopgave. Dette trade-off vil altid eksistere. | praksis handler det ikke om at eliminere det;
det handler om at have blik for bade forsiden og bagsiden af lokal tilpasning og finde en for-
nuftig made at handtere dette dilemma pa. | citatet er lsegen inde pa, at flere magder ganske
givet ville ggre samarbejdet endnu bedre, men som situationen er lige nu med antallet af hen-
viste patienter og samarbejdsrelationen til de praktiserende laeger, vurderer de praktikere, der

GENOPTRANING | 23



arbejder i feltet, at det ud fra en helhedsbetragtning ikke er en god idé at formalisere en mgde-
frekvens med de praktiserende leeger.

Som vi sa i relation til hjemmesygeplejen, sa foregar koordination og samordning dog ogsa pa
andre mader end ved formaliserede mader. Laegen forklarer:

Vi forklarer patienten, at alt det, jeg dikterer, det gar til egen laege. Hvor meget af
det, de leeser, det ved jeg ikke, og det er deres problem. Men alt gar til dem. Vi la-
ver ingen ordinationsandringer, som de ikke kan se samme dag og senest dagen
efter. Sa pa den made der synes jeg egentlig, at spillereglerne i forhold til praksis-
sektoren fungerer udmaerket.

Anvendelsen af IT betyder saledes, at de praktiserende lzeger kan fglge med i de enkelte pati-
entforlgb og dermed har et informationsgrundlag, der gegr dem i stand til at klare "dagen og
vejen” i forhold til patienter, som ogsa behandles i regi af gero-team.

Alt i alt er samarbejdet og relationerne i det lokale sundhedsnetveerk i Skagen karakteriseret
ved forskellighed, altsd ved lokal tilpasning — ikke bare af sundhedstilbud, men ogsa af koor-
dination og samordning. Risikoen er, at perioder som ar 2000, hvor gero-teamet ifalge evalue-
ringen havde mange henviste patienter, betyder, at koordination og samordning bliver nedpri-
oriteret i forhold til udredning, pleje og behandling. Fordelen er, at der er fleksibilitet og der-
med plads til at finde samarbejdsformer, hvor man pa kortest mulig tid (idet gero-teamet er
meget bevidst om at udnytte leegetimerne optimalt) far lgst s& mange direkte patientrelaterede
problemstillinger som muligt.

Igen er det veerd at bemarke, at der ger sig nogle serlige forhold geeldende i forhold til Ska-
gen, og de kan bedst summeres op pa felgende vis:

Det er jo fordelen ved at veere et lille sted. Vi er ikke flere folk [i sundhedsnet-
veerket i Skagen, red.], end at vi alle sammen godt ved, at dét der, det far ikke lov
til at lgbe af banen!

Det lokale sundhedsnetveerk i Skagen er selvfelgelig ikke perfekt, og omorganiseringer det
ene sted kan skabe problemer for andre enheder, som har brug for at koordinere i forhold til
disse. Og med en nylig samling af hjemmesygeplejerskerne i en enhed for sig giver traenings-
centret fx udtryk for, at de mangler kontakten til hjemmesygeplejerskerne”, idet de ikke
lengere deltager i de ugentlige mgder pa et kvarter, som treeningscentrets teams har med
hjemmehjalperne. Koordination og samordning er ikke en opgave, der lgses en gang for alle.
Det er et stykke kontinuert arbejde, som kraever opmarksomhed, fleksibilitet og tilpasning.

Det lokale sundhedsnetveerk i Skagen viser nogle af de klare fordele ved mindre enheder. Ofte
er der megen fokus pa fordelene ved store enheder generelt, det veere sig bade stordriftsfor-
dele, muligheden for specialisering (som antages at lede til kvalitet), og det der ofte benavnes
"faglig beeredygtighed’. Der er ingen tvivl om, at disse argumenter ogsa er relevante i debatten
om indretningen af sundhedsvasenet. Denne case peger dog pa, at netop pa de omrader, hvor
der er store problemer med at skabe sammenhang og koordination i patientforlgbene — bade
for patienternes og ressourceudnyttelsens skyld, er der ogsa klare fordele ved mindre enheder,
der muligger ad hoc koordinering, og hvor det er sverere for patienterne at blive vak, overset
eller tabt i systemet.

Kampen mod grazonerne

| Sygehus Vendsyssel’s beskrivelse af gero-teamet pointeres det, at et af formalene med team-
et er at afhjelpe grazoneproblematikker. Hvilke grazoneproblematikker drejer det sig om, og
er teamets praktikere overhovedet enige i, at det er det, de gar?
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Laegen: Det er jeg meget enig i! Grazoneproblematikken den bestar i, at her har du
en praktiserende leege, som tager sig af nogen hjgrner af noget, fordi han har me-
get travlt. Han ma jo stort set ikke vaere opsggende i forhold til alt muligt andet.
Her har du en hjemmepleje, der tager sig af det, de skal tage sig af. Sa bliver pa-
tienten maske opereret eller indlagt af anden arsag, og sa tager sygehussektoren
sig af det, de skal. Og maske er der tale om noget genoptraning, og sa henviser de
til treeningscentret, og alle de der klodser, de ger alle sammen det, de skal i situa-
tionen. Og den situation kan sa godt vare en maned eller 2, hvis det er en indleeg-
gelse og et efterfalgende forlgb. Alle ger de det helt efter bogen. Der kan ikke
seettes en finger rent fagligt pa det, de har gjort. Der er bare ikke noget sammen-
heng i det. Og folk de lander et eller andet sted imellem de der klumper, som hver
for sig arbejder godt nok. Der synes jeg i al beskedenhed, at vi er gode til at ga ind
og strukturere det og sige: Jamen nu gar vi ind i en periode, og sa treekker vi pa
sammen hammel eller finder ud af, hvad det her handler om, og hvor det skal hen.
Og det er jo ikke bare os, der finder ud af det. Vi hjelper patienten og de pargren-
de med at finde ud af det. (...) Hvert hjgrne lgser deres. Og det er der, grazonerne
ligger, hvis du ikke far det struktureret, sa cykler folk rundt. Og sa gar det maske
godt en maned eller 2 eller 4. Og sa vakler det lidt igen — men maske lidt pa en
anden front. Havde du sa taget den anden front, den gang vi alligevel have fat, i
forbindelse med en sygehusindlaeggelse eller i forbindelse med et eller andet fx, sa
kunne det have veret lgst tveerfagligt. Men nu er det jo heller ikke sadan, at vi
sidder og traeekker i alle trade. Nar du sparger til grazoner, sa ger jeg det lidt ske-
matisk op. For selvfelgelig kan vi ikke styre alle de der sektorer. Men vi kan for-
sgge at sige, at nu samarbejder vi om det sa godt vi kan.

Det farste, som er veerd at bemarke omkring grazoneproblematikker generelt, det er, at de
forskellige praktikere, administratorer og politikere anvender begrebet om noget forskelligt.
Mht. genoptraeningsomradet handler grazonen om, at der fer den yderligere lovgivning pa
omradet simpelthen ikke eksisterende nogen klar arbejdsdeling mellem amter og kommuner,
som var specificeret i loven. Men som det fremgar af analysen af treningscentret, sa bruges
grazonebegrebet ogsa om den mangde af koordinations- og overleveringsopgaver, som skal
lgses i forbindelse med overgangen fra sekundeer- til primarsektoren. I ovenstaende anvender
lzegen i gero-teamet begrebet som betegnelse for de koordinations- og samordningsproblemer,
der eksisterer bade i sundhedssektoren generelt (inkl. hjemmehjzlpen) og er en konsekvens af
en vidtstrakt arbejdsdeling uden nogen tovholder eller overordnet koordinator udover patien-
ten selv. Er patienten ressourcesterk, har denne bade mindre at koordinere og bedre forudsaet-
ninger for at gare det. Er patienten derimod mindre steerk, fx mere pavirket af sygdom eller
alder og maske ogsa demens, sa er opgaven vasentligt stgrre, og patientens forudsetninger
for selv at lgse den tilsvarende mindre. (Eventuelt steerke pargrende kan i nogen tilfelde fun-
gere som ressourceperson og stgtte for denne gruppe patienter.) Det er denne problematik,
som laeegen omtaler som en grazoneproblematisk.

Alle de forskellige problemomrader, som forskellige aktgrer omtaler som grazoneproblemet,
er centrale i dagens sundhedsvesen. Skal de lgses, er det helt centralt, at debatten om grazo-
ner skelner mellem de forskellige typer af problemstillinger, som begrebet kan daekke over
(og der er ganske givet flere end de her naevnte). Selvom nogle af disse problemkomplekser
kan veere relaterede og delvist overlappende, er det vigtigt at veere praecis med de helt kon-
krete problemer for at finde lgsninger, der virker i praksis.™®
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Helhedslgsninger kreaever tid og ro

Som det fremgar, sa er gero-teamets selvforstaelse preeget af rollen som koordinatorer og tov-
holdere. Teamet opfatter deres opgave som at *finde ud af hvad, det her handler om, og hvor
det skal hen’ som laegen har udtrykt det. Det sker ud fra et bredt perspektiv, som ikke slutter
ved traditionel medicin eller sygepleje, men sgger at rumme hele patientens livssituation.
Denne indstilling til arbejdet og formalet hermed har konsekvenser for den valgte arbejds-
form, hvilket leegen forklarer saledes:

Det med det uforklarede funktionstab [et af de omrader gero-teamet skal tage sig
af, red.], det gar mere pa, at det gar ned ad bakke generelt i deres liv, at nogen ting
veelter omkring dem eller for dem. Og der er det godt med den der brede arbejds-
metode at se pa hvor meget af det her, der er helbred? Hvor meget af det er en-
somhed? Hvor meget af det kunne klares via noget pleje? Hvor meget kunne kla-
res via noget optraening? Man skal stille alle de der spargsmal i reekkefalge, og du
sparger jo i blinde, indtil du har vaeret ude og kigge pa patienten. Og det har den
praktiserende laege ikke tid til. Han har ikke tid til at tage derud, hvis der ringer en
datter og siger, min mor har det sadan og sadan, hvis det gar ned ad bakke og der
kommer nogen eksempler pa, hvad et handler om. Jamen han har ikke tid til at ta-
ge derud og sige OK: Sa tager vi det systematisk. For du skal farst saette dig ind i,
hvordan har det fungeret far osv. Den slags patienter vil vi gerne have, for det kan
vi ofte fa sat skik pa, inden det kommer sa langt, at det veelter og farer til en ind-
leeggelse. (...) Noget af det, der er vores berettigelse, det er, at vi kan og vil satte
tid af. Sa ma vi hellere komme noget sjeldnere. Vi kommer ikke valsende ud og
ind. Vi satter som regel 45 minutter af til hvert besgg. Og til nybesag, der satter
vi et sted mellem en time og halvanden af. Og det er heller ikke altid, vi nar det pa
det farste besgg, selvom vi har sat halvanden time af. S& ma vi derud en gang me-
re, og sa starter vi derfra, hvor vi ndede til. For der skal ogsa veere tid nok til, at vi
kan signalere, at vi har tid til at hgre pa dem. Ellers kan det veaere det samme med
det klientel, vi har!

Gero-teamet har séaledes en klar holdning til prioriteringen af deres arbejde og dermed ogsa
til, hvordan de ma organisere sig i hverdagen, for at det helhedsorienterede tovholderperspek-
tiv kan realiseres i praksis. Og her er bade tid og det at komme hjem til patienten centrale pa-
rametre. Det har sa til gengeald konsekvenser for besggsfrekvensen, som bliver underordnet
prioriteringen af at have god tid til hvert besgg — specielt i begyndelsen.

Et praktiker-perpektiv mgder regler

Moderne organisationer er karakteriseret ved formalisering via standarder, procedurer, syste-
mer — ja kort sagt via forskellige typer af regler.’® Regler far ofte skyld for meget, bl.a. i ud-
tryk som “stive regler”, "regelrytteri” og “regler er til for reglernes skyld”. Regler kan beteg-
nes som sluser, der muligger bestemte typer af handlinger og forhindrer andre. De er noget, vi
oftest stader ind i, nar de irriterer os, og vi gerne ville have mulighed for at gare noget andet.
Men kunne vi sa ikke bare afskaffe dem? Hvad godt ger de? Reglers vigtigste funktion er, at
de giver en tempofordel: Vi behgver ikke altid at overveje, hvad vi skal gere i en given situa-
tion og dernast tage beslutning. Vi skal i stedet kende og falge regler og procedurer. Beslut-
ningstagning er ikke en gratis affeere i organiseret liv. Der skal undersgges, findes muligheder,
overvejes og besluttes. Derfor kan regler give en tempofordel.

En type regler er dem, vi laegger til grund for arbejdsdeling (ogsé kaldet specialisering), og
som analysen af treeningscentret bl.a. handler om. Her bliver fremdraget, at det ogsa tager tid
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at etablere og vedligeholde regler for arbejdsdeling, og at disse skal veere meget detaljerede
for at undga grazoner.

Udgangspunktet i denne analyse er, at regler i sig selv hverken er af det gode eller af det onde.
Regler er fenomener, som udger et grundvilkar i moderne organisationer og giver anledning
til bestemte former for dilemmaer i og omkring organisationer, der skal handteres i praksis.

Som led i den formaliserede arbejdsdeling i sundhedsveesenet er der lavet regler for, hvem
gero-teamet skal behandle, og graensen er trukket ved &ldre over 65 ar. Men som legen poin-
terede i indledningen, sa handler gero-teamets virke for ham at se om aldres problemer pri-
meert. Gero-teamets indstilling til deres virke er nemlig funderet i et lidt andet perspektiv. Ne-
denstaende illustrerer de dilemmaer og perspektivforskelle, som aldersreglen giver anledning
til i praksis. Farst praesenteres et uddrag om gero-teamet fra Arsberetning 2000 for Sundheds-
aftalen og dernast en udtalelse fra teamets laege:

”Det er faldet nogen for brystet, at teamet har behandlet en enkelt meget ung ter-
minalpatient, som havde et udtalt gnske om terminalpleje i hjemmet. Det fandt vi
relevant, da ensket fra patient og samlever herom var stort, og da alternativet
utvivisomt havde veeret et ikke ubetydeligt antal indleeggelsesdage”.

Laegen: Vi snyder lidt en gang imellem aldersmaessigt. Hvis vi er dem, der har de
bedste verktajer til det — sa ger vi det. Jeg ved ikke, om du hgrte det eksempel
nede til konferencen [med traeningscentrets terapeuter, red.], hvor vi bliver spurgt
om en 50-arig kvinde, som vi kender lgseligt. Hun er egentlig ikke vores alders-
gruppe, men hvis man mener, at den made vi gar ind og arbejder meget koordine-
rende og tveerfagligt er den bedste made at forsgge at lgse det pa, sa tager vi ogsa
nogen ind, som er lidt yngre end folkepensionsalderen

Der er ingen tvivl om, at teamet er helt bevidst om, at de sa at sige "snyder lidt pa veegten”,
men det sker, fordi de finder, at reglen kolliderer med, hvad der i et starre perspektiv er den
mest fornuftige lgsning i et givent patientforlgb. | det ene tilfeelde blev alternativet skannet til
et “ikke ubetydeligt antal indleeggelsesdage” samt en yngre patient med samlever, der ikke
ville fa opfyldt sit gnske om at dg hjemme. | det andet tilfeelde en kompliceret 50-arig, som
nogen i det lokale sundhedsnetvaerk var ngdt til at tage sig af — og hvis hjemmeplejen, trae-
ningscentret og gero-teamet er enige om, at opgaven lgses bedst af gero-teamet, sa kommer
dette synspunkt i praksis til at vaegte hgjere end reglen om aldersafgraensning. Saledes laver
aktgrerne i det lokale sundhedsnetveerk deres egne fortolkninger af, hvornar reglerne virker
fornuftigt og som tempofordele, og hvornar de virker blokerende for det, de i fellesskab me-
ner er den mest fornuftige lgsning set ud fra et bredere perspektiv. Dette giver netvaerket en
vis fleksibilitet med hensyn til opgavelgsningen. Denne form for fleksibilitet er efter al sand-
synlighed afheangig af netveerkets stagrrelse: Regler er nemmere at bryde, og en konkret situa-
tionsbestemt fornuft har lettere ved at komme i spil i sma systemer, hvor aktgrerne kender
hinanden, end i store hvor det personlige kendskab bliver sveaert overkommeligt og man derfor
i hgjere grad ma holde sig til mere abstrakte og generelle regler.

Gero-team sparer indlaeggelser — men det er ikke formalet

Som far navnt er gero-teamet blevet evalueret?® Her sammenlignes forbruget af hospital-
sydelser pa gero-teams for 239 patienter i 2001 for 4 perioder af 6 maneder hhv. for og efter
kontakten til teamet. Evalueringen viser, at det totale antal dage, som teamets patienter til-
bragte pa sygehus, neasten er halveret i det farste ar efter kontakten med gero-teamet. Sam-
menlignes perioden 13-24 maneder efter kontakten med gero-teamet med perioden 13-24 ma-
neder far kontakten, forsvinder den effekt, som blev opnaet det farste ar efter kontakten med
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gero-teamet. Imidlertid peger evalueringen pa, at patienterne i den sidste periode er blevet
gennemsnitligt 3 ar eldre fra fer til efter-perioden, og at stigende alder i sig selv er én af de
allerstaerkeste risikofaktorer for at blive indlagt pa sygehus. Den aftagende effekt er saledes
ikke overraskende.

Gero-teamet sparer indlaeggelser, som koster penge, ligesom det ikke er i patienternes interes-
se at blive indlagt, hvis det kan undgas. Teamet er fuldt ud klar over, at det er en vigtig para-
meter mht. at skabe opbakning til teamet i form af ekstern legitimitet. Men derfra og til at
betragte denne besparelse som et mal i sig selv er langt. Lagen forklarer, hvordan han anskuer
sagen:

Vi er meget opmaerksomme pa, at vi skal forsgge at undga ungdige indleeggelser,
men vi skal ikke undga at indleegge. Og det sker da jeevnligt, at vi selv veelger at
indleegge, for mange af dem vi har, de er darlige. Rigtigt darlige! Vores primare
tanke i hverdagen er ikke at spare sengedage. Hvis de skal indlegges, sa skal de
indlaegges. Hvis de er bedre tjent med det, sa skal de det. Men det er én af de po-
sitive effekter, at gero-teamet sparer sengedage. Og det er én af de effekter, vi kan
seelge det pa.

Formalet for gero-teamet kan dermed opsummeres til at finde de bedste helhedslgsninger un-
der de givne rammer. Helheden skal ses bade i relation til forskellige perspektiver: Det medi-
cinske, det plejemassige samt sociale og psykologiske forhold, men ogsa i forhold til andre
aktarer og muligheder i det lokale sundhedsnetveerk. De givne rammer handler hovedsagelig
om de tidsmassige ressourcer, som teamet har til radighed. At dette helhedsperspektiv i prak-
sis viser sig at halvere forbruget af sengedage det forste ar efter gero-team kontakt ma be-
tragtes som en yderst heldig ”bivirkning” for alle implicerede parter og interessenter.

Taknemmelige patienter og arbejdsgleede i sundhedsvaesenet

Enhver, der har bevaeget sig rundt pa gulvet i nogle af sundhedsvasenets mange frontlinjer, er
Klar over, at der hver eneste dag udspiller sig myriader af scener, hvor glade og taknemmelige
patienter direkte giver udtryk for tilfredshed overfor et sundhedspersonale, som faler glaede
ved det arbejde, de udfarer. Alligevel fylder “kraevende patienter” — eller endnu verre “pa-
tienter med besverlige pargrende”, darligt psykisk arbejdsmiljg, manglende arbejdsglaede og
engagement blandt de ansatte i sundhedssektoren — meget i debatten om veesenets tilstand.?
Disse caseundersggelser kan selvfelgelig intet generelt sige om hverken patienternes eller
sundhedspersonalets tilstand, men det er alligevel veerd at bemerke, at de interviewede front-
linjemedarbejdere, som har faet mulighed for at arbejde med et lokalt tilpasset sundhedstil-
bud, de virkelig tror pa og ofte selv har veret entreprengrer i, generelt giver udtryk for stor
grad af arbejdsgleaede, ligesom de bliver mgdt med positive reaktioner fra de patienter og bor-
gere, de er i kontakt med. Det er derfor veerd at fremhave dette citat fra leegen i gero-teamet:

Der er en stor arbejdsgleede i det her. Vi mgder jo en enorm taknemmelighed. Jeg
synes virkelig folk er meget meget flinke til spontant at fortelle os, at de er til-
fredse. Vi far megen respons for nu at sige det lidt mere neutralt. Sa det er nogle
andre ting, vi leegger meerke til i hverdagen, end om der spares penge.

Perspektiver pa genoptraenings- og seldreomradet

De perspektiver som treekkes frem her, er alle navnt i analysen, og fglgende er saledes op-
summerende.

Den vigtigste pointe i denne analyse, har varet en massiv papegning af sammenhange: Ikke
bare sammenhange i betydningen kontinuitet i patientforlgb, men eksisterende sammenhange
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mellem forskellige aktgrers indsats. Sammenhangen mellem indsatsen pa traeningsomradet og
indsatsen pa aldreomradet har veret fremdraget, og her teenkes bade pa den amtslige og den
kommunale del af &ldreomradet. Derfor er overskriften pa denne afrunding ogsa udviddet til
at inkludere @ldreomradet. Ret beset burde der sta "borgere som har brug for hjalp (evt. til
selvhjeelp)”. Langt starstedelen af disse er aldre. Men ikke alle, som det papeges i analysen.

Helt konkret peger lederen af treeningscentret specielt pa sammenhangen mellem praktisk
hjemmehjaelp og traening, og pa det uudnyttede substitueringspotentiale der ligger mellem de
to typer af ydelser. At udnytte dette potentiale — til alles fordel — ville kraeve en &ndret sam-
mentaenkning af ydelser og en g&ndret personalesammensatning specielt i kommunerne.

Pointen omkring eksisterende sammenhange gelder i vidt omfang for alle caseanalyser i
denne rapport: Det er vigtigt at have for gje, at adskillelser i "omrader”, selvfglgelig altid vil
vare kunstige opdelinger. | praksis er disse sakaldte omrader veevet teet sammen. Ikke sadan
at forstd, at integrationen og samarbejdet mellem aktarer altid er sa tet, som patienterne kun-
ne gnske sig. Men sadan at forsta, at omraderne uundgaeligt pavirker hinanden, og at mange
praktikere ikke skelner sa skarpt som rapportens opdeling af omrader indikerer. Dette er en
styrke ved sundhedsvaesenet, og et farste skridt pa vejen mod sammenhangende patientfor-
lab.

Angaende det at skabe sammenhangende patientforlgh og en koordineret indsats overfor bor-
gerne peger casen pa, at forskellige markedsgarelsesmekanismer ogsa skaber en vakst i sam-
ordningsopgaven. Motoren i teorien om markedsmekanismer er antagelsen om virkningen af
flere udbydere (konkurrence) og af autonome kgbere hhv. selgere. Skabelsen af disse forud-
setninger for markedsmekanismer betyder i praksis flere aktgrer, niveauer og led i patient-
forlgbene, hvilket selvfalgelig skaber mere samordnings- og koordinationarbejde. I sig selv er
dette ikke fremdraget af praktikerne som nogen principiel kritik af markedsmekanismer — men
i stedet blot en papegning af det usynlige arbejde der opstar side om side med de anslaede
gevinster. Nar der skal tages stilling til hvorvidt, hvor og hvordan markedsmekanismer skal
anvendes i den offentlige sektor, er det vigtigt at have alle aspekter med. Specielt i en tid hvor
sammenhang, kontinuitet og samordning er sa hgjt pa dagsordnen.

Analysen peger pa, at sammenhangende patientforlgh kraever et hgjt niveau af fokus pa orga-
nisatoriske relationer og overleveringer. Ikke blot pa egne ydelser og patientforlgb indenfor
enkeltenheders organisatoriske granser — det vaere sig hospitalsafdelinger, specialinstitutioner,
centre mv. Den manglende sammenhang er ikke blot et problem fordi patienterne ikke far en
positiv oplevelse af vaesenet — det handler i lige sa hgj grad om darlig udnyttelse af ressourcer
og tabte nuligheder for leering, hver gang en ny aktgr starter forfra pa egne preemisser.

Med hensyn til debatten om grazoner har analysen af sundhedsnetverket i Skagen peget pa, at
der findes mange forskellige problemstillinger, der alt efter hvem man spgrger, benavnes
’grazone-problemet™. Dette er ikke i sig selv problematisk, men det bliver det, hvis man ikke
er sig disse forskelle bevidst i en debat om ”grazoner”. Lasning af problemer kraever en pre-
cis diagnose. Hvis ordet grazoner i debatten om sundhedsvasenets indretning bliver en lgs
samlebetegnelse for et veeld af forskellige typer af organisatoriske problemer i sundhedsvaese-
net, har vi et ringe og uprecist grundlag for at lgse disse problemer.

Med hensyn til debatten om udgaende teams eller andre typer af udgaende specialistfunktio-
ner, peger analysen af gero-teamet pa, at udgaende teams ikke *bare’ er et spgrgemal om at
det er bekvemt for borgerne, at de ikke skal transportere sig til hospitalet. Ud fra et helhedso-
rienteret (i dette tilfeelde: gerontologisk) perspektiv, som sgger at fa et bade realistisk og pree-
cist billede af patientens situation, ressourcer og muligheder, er det helt centralt at journalop-
tag, udredning og behandling i sa vidt omfang som muligt foregar i hjemmet. Udgéaende teams
skal ikke kun lgse bio-medicinske problemstillinger. Udgaende teams skal finde sa varige
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Igsninger som muligt pa en kompliceret situation. Det kreever mere og bredere information
end den, som kan indhentes under en hospitalsindlaeeggelse — der muligvis kunne have veeret
undgaet.

Datagrundlag, litteratur og noter

Dataindsamlingen om de lokale sundhedstilbud i Skagen bestar af falgende dokumenter samt
interviews og observationer:

¢ Interview med leder af Skagen Treeningscenter fysioterapeut Kirsten Thaisen.

¢ Interview med leder af Ergo-/Fysioterapien pa Frederikshavn Sygehus Lone Guldbak Kri-
stensen.

¢ Observation af feelles konference mellem gero-teamet og treningscentrets terapeuter.

¢ Dobbeltinterview med gero-teamet bestaende af sygeplejerske Trine Sgrensen og lege
Poul Kristensen.

¢ Interview med en kommunal omradeleder af den integrerede pleje sygeplejerske Anette
Klitgaard.

¢ Interview med en hjemmesygeplejerske Marianne Axelsen.
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Skagen Sygehus (1998)
"Projektbeskrivelse vedrarende etablering af Gero-team funktion pa Skagen Sygehus” (30. november
1998).

Noter

% Se bl.a. Engberg et al. (2000 a), Ribe Amt (2002), Sundhedsministeriet (1994).

* Sundhedsministeriet (1994).

% Opgavekommissionen (1998).

® Fglgende er centrale lovbestemmelser for genoptraening i hhv. amtsligt og primarkommunalt regi:
Lovbekendtgarelse 534 i medfar af Lov om Sygehusvasen 85 f:

81. Amtskommunen eller Hovedstadens Sygehusfellesskab skal tilbyde en genoptraningsplan til patienter, der
har et leegefagligt begrundet behov for genoptraening ved udskrivning fra sygehus. Genoptraeningsplanen skal
veere skriftlig.

82. Genoptreeningsplanen skal udarbejdes sammen med patienten. Mangler patienten evnen til at give informeret
samtykke, skal sygehuset tilbyde at udarbejde genoptraeningsplanen sammen med patientens pargrende.

Lov om social service:

873 a. Kommunalbestyrelsen har pligt til at tiloyde genoptraning til afhjeelpning af fysisk funktionsnedszttelse
forarsaget af sygdom, der ikke behandles i tilknytning til en sygehusindlaeggelse.

" Ribe Amt (2000).

8 Amtsrédsforeningens spargeskemaundersggelse om lokale sundhedstilbud. publiceret pé& adressen:
www.arf.dk/Strukturkommissionen/Sundhed/Analyser/Udgaaende TeamsOgL okaleSundhedstilbud

% Preesentation af formélet med Skagen Traningscenter pa centrets hjemmeside under /www.frederikshavn-
skagen-sygehus.dk

19 Skagen Sygehus er under lukning. De sidste 6 sengepladser blev lukket 1. januar 2004. Ved dataindsamlingens
ophgr var bygningernes fremtid ikke afklaret, ligesom det ikke var afklaret, om og i hvilket ambulante funktioner
ville blive bibeholdt i Skagen. Geroteamets fremtid var heller ikke afklaret.

11 Det er vaerd at bemarke, at treeningscentrets leder har mange &rs erfaring fra den kommunale sektor andre
steder i Danmark, og at hun sggte til Skagen efter etableringen af centret.

12 sundhedsgkonomen Kjeld Mgller Petersen betegner samordning som en “evig aktuel problemstilling”, bl.a.
med reference til, at Indenrigsministeren allerede i 1995 nedsatte et Samordningsudvalg, som stod bag betaenk-
ningen ”Samordning i sundhedsvasenet” (nr.1044).

13 Se fx Mintzberg (1979): “The Structuring of Organizations”, Prentice-Hall.

4 Se fx Karsten Vrangbak: ’New Public Management i sygehusfeltet — udformning og konsekvenser” og Peter
Kragh Jespersen: ’New Public Management reformers betydning for den administrative og leegefaglige profes-
sion i sygehusorganisationen™, begge i Borum (red.) ”Nar styringsambitioner mgder praksis”, Handelshgjsko-
lens Forlang 1999.

1> Teamets lege er almenmediciner med 15 &rs erfaring fra Skagen Sygehus og tidligere ansettelser pa diverse
medicinske og kirurgiske hospitalsafdelinger. Sygeplejersken har vaeret ansat pd Skagen Sygehus i 10 ar, har i 5
ar vaeret afdelingssygeplejerske pa et plejehjem og 1% &r pa en skaermet enhed for demente i Skagen. Inden op-
starten af teamet var de pa et 3 maneders oplaringsforlgb ved geriatrisk team pa Aalborg sygehus, hvorfra de
blev evalueret skriftligt. Laegen forklarer, at de derefter ”mente at det var forsvarligt at slippe sddan nogen som
os lgs heroppe i et geriatrisk team. Og det har vi et papir pa hver iser.”

!¢ Nordjyllands Amt, Aalborg Sygehus og Arhus Universitet (2002).

7 Nordjyllands Amt, Aalborg Sygehus og Arhus Universitet (2002).

'8 Det bar understreges, at denne pointe pa ingen made er rettet mod de praktikere i de to cases, som bruger be-
grebet grazone-problematik forskelligt. Ingen anvendelse er mere korrekt end en anden. Pointen angar en ofte
diffus, generel og uprecis debat, som kraver pracisering og nuancering for, at konkrete problemer kan kobles til
konkrete lgsninger. De interviewede praktikerne er seerdeles preecise omkring hvilke problemstillinger, de ser, og
hvilke lgsninger de mener er rigtige.

19 Se fx Max Weber (1922) “Makt og byrakrati* kapitel 5, denne udgave 2000, Gyldendal Norsk Forlag, og
Charles Perrow (1993) Complex Organizations” kapitel 1, 3". edition, McGraw Hill.

20 Nordjyllands Amt, Aalborg Sygehus og Arhus Universitet (2002).

2! Der kan blandt andet findes hjemmel for disse synspunkter i Laegeforeningens ”Arbejdsvilkérsundersagelse”,
2000.
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Forebyggelsesomradet

"Motion pa recept” og Diabetesundervisning i Ribe Amt

Denne case handler om forebyggelse med specielt fokus pa diabetesomradet i Ribe Amt og
Grindsted Kommune. To tilbud beskrives: Motion pa Recept og Diabetesundervisning ved
Diabetescenter @st (Grindsted Sygehus).

Forebyggelsesomradet er generelt organiseret anderledes end de gvrige tre omrader i denne
rapport. Der findes ikke institutioner eller organisationer med forebyggelse som primaert for-
mal pa samme made, som man kan finde det inden for fx genoptraningsomradet, &ldreplejen
eller de deciderede lokale sundhedscentre.

Forebyggelse har i hgjere grad karakter af projekter og ordninger, der settes i vaerk mere eller
mindre midlertidigt, hvoraf nogle selvfglgelig bliver permanente. Oftest foregar det via de
allerede eksisterende institutioner i sundhedsvasenet (fx forebyggelsessamtaler i hospitalsre-
gi%, patientskoler ved sygehusambulatorier, forebyggelsessamtaler i almen praksis etc.).

Disse grundvilkar afspejles ogsa i denne case, hvor diabetesundervisningen er opstaet i til-
knytning til ambulatoriet pa Grindsted Sygehus, mens Motion pa Recept (herefter MPR) bedst
kan betegnes som et forsggsprojekt, der i sin form bygger meget bevidst pa allerede etablere-
de strukturer og organisationer i sundhedsveesenet, men som indholdsmeaessigt sgger at intro-
ducere en ganske ny type ydelse.

Forebyggelse, diabetes og motion

Inden analysen af de to lokale sundhedstilbud praesenteres grundleeggende baggrundsviden
om forebyggelsestyper, diabetes, samt om hvilken rolle motion spiller i denne sammenhang.
Datagrundlaget for analyserne, herunder informanter, er beskrevet i slutningen af casen, hvor
noter ligeledes befinder sig.

Typer af forebyggelse
Der skelnes overordnet set mellem tre former for forebyggelse®:

¢ Primar forebyggelse: Rettet mod raske uden gget risiko med det formal at forhindre, at
sygdom overhovedet opstar, og at sundheden bevares. Sundhedsfremme er en del af den
primeare forebyggelse.

¢ Sekundzr forebyggelse: Rettet mod raske med gget risiko for sygdom med det formal at
forhindre (fortsat) udvikling af sygdom. Indsatsen bestar i at opspore symptomer og syg-
domme i tidlige stadier hos personer, som er i gget risiko for at blive syge.

¢ Tertizer forebyggelse: Rettet mod syge med det formal at mindske sygdommens omfang.
Indsatsen bestar i at forhindre tilbagefald og forveerring af sygdom samt forhindre kroni-
ske tilstande og funktionsnedsettelse som falge af sygdom. Den tertizere forebyggelse kan
I praksis vaere endog meget sver at skelne fra (god) behandling, rehabilitering og/eller re-
validering.
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Diabetes

Diabetes findes i to former; type 1 og type 2.%* Indtil opdagelsen af insulin var diabetes type 1
en dedelig sygdom. | dag kan de omkring 50.000 danskere, der lider af type 1, ved hjelp af
insulin og regelmassige spisevaner leve et naesten symptomfrit liv.

Den livsstilsbetingede diabetes type 2 er til gengeeld et stigende samfundsproblem, og er i dag
langt mere truende end type 1. "Gammelmandssukkersyge” eller "livsstilsdiabetes” er i dag sa
udbredt, at den kaldes en folkesygdom. MTV’en om type 2-diabetes estimerer, at sygdommen
bliver en af de stagrste sundhedsmaessige udfordringer for det danske sundhedsvasen i de
kommende ar. Sammenlagt anslas, at mellem 200.000 og 300.000 danskere lider af sygdom-
men. Af disse ved ca. 50% det ikke.

Diabetes kan i sig selv give generende symptomer, men den vasentligste arsag til, at diabetes
er en stor og omkostningstung sygdom er, at den kan fare til en reekke diabetiske komplikati-
oner, som kan have meget alvorlige konsekvenser for patientens sundhedstilstand pa laengere
sigt. Blandt de alvorlige fglger er fx forgget risiko for hjerte-karsygdomme, gjensygdomme
med risiko for nedsat syn eller blindhed, nyresygdomme med risiko for nyresvigt samt nerve-
sygdomme med risiko for sar og nedsat falsomhed i fadder og ben — i verste fald koldbrand
0g amputation.

Forekomsten af type 2-diabetes er stigende, og denne udvikling ser ud til at fortseette. Den
ggede forekomst af diabetes forklares primeert ved andret livsstil preeget af nedsat fysisk akti-
vitet og gget forekomst af fedme. Fedme forklarer formentlig omkring 75% af al type 2-
diabetes.® N&r der i det falgende skrives diabetes’. menes type 2-diabetes.

Forebyggelse af diabetes

Den primare forebyggelse af diabetes retter sig mod opretholdelse eller opnaelse af normal
veegt gennem fysisk aktivitet og indtagelse af hensigtsmaessig kost.

Sekundeer forebyggelse af diabetes handler om at mindske antallet af personer i risikogruppen,
som er der pga. livsstil (altsa fx ikke pga. arv). Det vil i praksis oftest vaere overvagtige, som
far for lidt motion.

Tertieer forebyggelse af diabetes sigter mod at undga udviklingen af falgesygdomme. Dette
kan ske ved, at patienter undervises i egenomsorg, sa de kender deres sygdom og ved, hvilken
gavn de kan have af rygestop, vagttab, kostomlegning, motion samt medicin og kender be-
tydningen af regelmassig undersggelse for forekomsten af sendiabetiske komplikationer.

Motion virker forebyggende pa diabetes. Den mulige fysiske gevinst kan blive meget stor,
idet motion kan hjeelpe til at nedbringe overvegt, forhgjet blodtryk og @get fedtindhold i blo-
det. Regelmaessig fysisk aktivitet kan derfor mindske risikoen for at udvikle sukkersyge (pri-
meer og sekundzr forebyggelse). Og er sygdommen allerede opstaet, kan fysisk aktivitet bru-
ges som led i behandlingen af sygdommen, hvorved medicinsk behandling kan udskydes eller
méske helt undgas. Arsagen hertil er, at fysisk aktivitet gger kroppens falsomhed overfor in-
sulin. En aktiv person skal derfor bruge mindre insulin til at regulere optagelsen af sukker og
fedt i cellerne?.

Udover de fysiske gevinster er der ogsa psykiske og sociale gevinster at hente gennem moti-
on. Type 2 diabetes rammer oftest mennesker, der har naet en vis alder, og maske ikke tidlige-
re har dyrket motion. Derfor er det vigtigt at finde frem til en form for motion, som passer til
den enkelte.

Fordi motion er et centralt element i forebyggelse af diabetes, fokuseres der i denne case pa
en ordning i Ribe Amt, hvor praktiserende leeger kan ordinere motion pa recept. Desuden be
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handles et mere traditionelt forebyggelsestiltag overfor diabetespatienter, nemlig patientun-
dervisning foretaget af en diabetessygeplejerske ansat ved diabetesambulatoriet pa Grindsted
Sygehus.

Motion pa recept

MPR bestar kort fortalt i, at praktiserende lzeger ved bestemte diagnoser®’ kan udstede en re-
cept i form af en henvisning til et 3 maneders motionstilbud, der bestar af 2 gange ugentlig
treening i hold hos en fysioterapeut. Projektet har kart i Ribe Amt som en etarig forsggsord-
ning siden 2002 og forleenges nu i yderligere ét ar.

Praktisk organisering

Det forste ar havde projektet en kapacitet pa 200 patienter fordelt pa 4 kommuner. Projektets
faser blev startet forskudt, saledes at det startede i Ribe Kommune i november 2002, i Varde
januar 2003, i Grindsted marts 2003 og i Esbjerg Kommune i april 2003. | disse kommuner
har ca. 60 leger udskrevet MPR (ca. 50% af amtets laeger). En fysioterapiklinik i hver kom-
mune er valgt til at yde selve treeningsydelsen.

MPR er et behandlingsforleb, der udover patienten involverer forskellige andre aktarer i
sundhedsveesnet. Nedenstaende er en illustration af forlgbets centrale elementer og aktarer:
Patienten (PT), praktiserende laege (PL), fysioterapeuten (FYS) og diatisten (DT).

e . A
1) Farste konsultation hos PL /5) PT traener hos FYS \
- PL vurderer om motion er relevant. - PT traener p& hold hos FYS.
- PL udleverer materiale og orienterer PT om tilbuddet. J|-PT dyrker i lgbet af de 3 mdr. mere og mere motion
- N udenfor fysioterapiklinikken .
2) Anden konsultation hos PL - FYS formidler kontakt til motionstilbud i neermiljget.
- PL drafter tilbuddet med PT. - PT laver en handleplan, der sikrer min. 30 minutters
S - Hvis PT siger ja, tages praver, som sendes i kopi til FYS. Kdagllg fysisk aktivitet fremover. /
- ] \
3) PT gar til FYS ) . ) (6) Kontrol hos PL A
- | samarbejde laves en "Sundhedsprofil” om motions- og -~ PL vurderer resultat og medicinsk behandiin
kostvaner, og der foretages malinger af bl.a. kondition. \ L - J
- | samarbeide laves 3 mdr.s treeninasforlegb oa handleplan. ) - ™
N ! d d 08N (7)PT traener alene
( 4) DT ) |- PT treener selv og er get fra fysisk inaktiv til fysisk
(- Mindre forlgb med fokus pa kostvaner. AN akiv. Y,

Figur: Oversigt over faserne i Motion pa recept i Ribe Amt.28 [Egen tilvirkning]

Nar MPR i Ribe endte med at blive et decideret koncept, der involverer flere typer af profes-
sionelle og lgber over laengere tid, som figur 1 illustrerer, sa skyldes det ifglge lederen af am-
tets afdeling for Sundhed, Kvalitet og Udvikling, Lars Iversen® fglgende reesonnement:

Mit raesonnement var, at skal vi i gang med det her, sa ger vi det business class:
Altsd i stor skala omfattende tilbud byggende pa etablerede strukturer — ikke noget
med en lille folder i et venteveerelse, hvor man bliver opfordret til at motionere.
Men virkelig prave at teenke igennem, hvad skal der egentlig til, og sa opbygge et
patientforlgb, som ogsa opfylder de sakaldte treeningsfysiologiske krav, altsa i
treeningsintensitet og omfang: Hvornar kan vi forvente, at de forbedrer sig osv.
Der var et stort ambitionsniveau, om at fa koblet det til lokalomradet: lokale
idreetsforeninger og klubber osv., sa patienterne sa at sige kom til tre maneders
treening med henblik pa at kunne traene videre selv.
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Det var saledes helt fra starten ambitionen at sla det stort op. Filosofien var, at skulle det gare
en reel forskel, sa kreevede det en vis stgrrelse og et vist niveau — som Iversen udtrykker det.
Enten business class eller ingenting!

Som citatet indikerer, sa er lederen af amtets afdeling for Sundhed, Kvalitet og Udvikling,
Lars lversen, idémanden bag MPR og derfor den praktiker, som har udtenkt bade konceptet
og dets konkrete udformning og implementering. Iversen er den centrale amtslige aktar i for-
hold til MPR, og nar der i det falgende refereres til amtet’, er der tale om Iversen, som i den-
ne sammenhang repraesenterer amtet.

Inspirationen

Idéen til MPR i Ribe kom ifglge Iversen fra Malmg, hvor der findes en ordning med 16 sa-
kaldte “fysioteker” i Malmg og den omkringliggende region. Pa fysiotekerne mgdes patien-
terne af fysioterapeuter og sygeplejersker, som vejleder dem og etablerer kontakt til treenings-
tiloud i neerheden, hvor serligt uddannede instruktarer tager sig af det videre forlgb.

Helt konkret var den direkte anledning en artikel i Ugeskrift for Leaeger, som amtets sundheds-
udvalgsformand praesenterede for lversen. Hermed var projektet i gang. Men ogsa andre lo-
kale forhold gjorde projektet interessant, nemlig en kraftig stigning i de medicinudgifter, som
amtet yder tilskud til.

Har vi rad? — til at lade vaere?

Et ofte fremfart og generelt problem omkring forebyggelse er, at det pa kort sigt kun anses for
at veere en udgift, og at de besparelser, der eventuelt matte komme, farst viser sig pa lang sigt.
Det der derfor vanskeligt at fa lgftet forebyggelsesopgaven, fordi det antages, at forebyggelse
udelukkende er en langsigtet strategi, som pa kort sigt kun vil kunne registreres som en udgift.
Og det er ikke opskriften pa et populeart politisk satsningsomrade. Dette afsnit ser derfor
narmere p& gkonomien bag projektet i Ribe og de gkonomiske reesonnementer bag.*

Den praktiserende leeges ydelser afholdes i henhold til overenskomsten. Fysioterapeutklinik-
ken bemandes med fysioterapeuter og klinisk digtist. Den seneste overenskomst for fysiote-
rapi abner mulighed for at betale for ydelser vedrgrende sundhedsfremme og livsstil. Saledes
udger budgettet for MPR (udgifter pr. patient):

Farste konsultation hos fysioterapeut samt farste sundhedsprofil: 614 kr.
Optagelse af opfalgende sundhedsprofil: 4 x 45 min. (& 420 kr./ time) 1.260 kr.
Traening i hold, 24 timer 2.800 kr.
Kostradgivning 300 kr.
| alt 4.974 kr.

Af den samlede udgift kan sygesikringen afholde udgiften til farste konsultation hos fysiote-
rapeut;, patienten yder 750 kr. i brugerbetaling, og amtet yder 4.250 kr. i tilskud. Det samlede
budget for de 200 patienter i forsggsperiodens farste ar er saledes 850.000 kr. — ekskl. udgifter
afholdt via praktiserende laeger.

| Ribe ses MPR ikke udelukkende som en langsigtet strategi. Det er klart, at MPR ogsa har
effekter, som farst viser sig pa leengere sigt, men en veesentlig del af motivationen bag MPR
er imidlertid, at motionen skaber en umiddelbar nedsattelse i medicinforbruget, som maerkes
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pa endog meget kort sigt. Og ses pa fordelingen af udgifter til de forskellige typer af ydelser
under sygesikringen i 2002, s& tegner udgifterne til medicin sig for 38%.3* Hertil kommer, at
Ribe Amt ifglge Iversen har oplevet en kraftig veekst i medicinudgifterne.

Der er findes endnu ingen opgerelse over, i hvilket omfang det i praksis er lykkedes at spare
medicinudgifter som falge af MPR, men en starre evaluering er undervejs i et 3-arigt ph.d.-
forlgh i regi af Syddansk Universitet, og den vil bl.a. afklare dette spargsmal.

Et andet omrade, hvor der er kontante fordele for amtet, er besparelser pa indlaeggelser, spe-
cielt blandt kronikerne. Iversen forklarer:

| gjeblikket har vi her i Ribe 50% flere indlaeggelser pa lungeomradet end vores
naboamt. Vi bruger 8-9 mio. kr. pd lungepatienter. Sa vores tilbud til lungepa-
tienter, det er en akut indleeggelse pa en dyr afdeling. Den rationelle made ville jo
veere at vende det om og leere de mennesker at leve med den lungesygdom, sa de
kan undga indleeggelser. Det er irrationelt at have et hgjt specialiseret og dyr tek-
nologisk tilbud som det eneste og ikke have hele den brede vifte af tilbud hele
vejen op. Vi har ikke tid til at fortseatte, som vi gar. Og vi har ikke rad til det. Vi
skal indtaenke de her ting pa en helt anden made, og det kraever, at vi udvikler no-
gen ydelser, som ikke er der i gjeblikket.

Det interessante i det perspektiv, der anlaegges i citatet er, at en forebyggelsesydelse som MPR
ses som et alternativ til akut behandling (for den navnte patientgruppe). | debatten omkring
forebyggelse versus behandling kan ofte spores en underliggende antagelse om, at forebyg-
gelse og akut behandling er rettet mod vidt forskellige malgrupper, og at akut behandling altid
vil komme farst i en konkret prioriteringsdebat. Men citatet rummer en anden opfattelse,
nemlig at et sundhedssystem, der ikke har andre ydelser at tilbyde end dyre akutte indleeggel-
ser, er irrationelt, og at forebyggelsesydelser — som fx MPR — kan veere med til at gare be-
handlingssystemet mere rationelt ved at skabe et bredere udbud af tilbud, som bade er billige-
re og mindre specialiserede. Det vil betyde, at specielt den voksende medicinske kroniker-
gruppe kan tilbydes en mere differentieret og tilpasset vifte af ydelser. En forebyggelsesydelse
som MPR er saledes ogsa i nogle tilfeelde en ydelse, der pa mere rationel vis kan fungere sub-
stituerende for akut og dyr behandling.

Nar de umiddelbare og kortsigtede besparelser — pad fx medicinudgifter og akutte indleeggelser
— drages frem her, er det udelukkende for at pointere, at det ikke ngdvendigvis forholder sig
sadan, at al forebyggelse kun har effekter pa langt sigt. Dette er i modsetning til geengse ar-
gumenter i forebyggelsesdebatten. Forebyggelse har selvfalgelig ogsa effekter pa langt sigt,
men det er veerd at bemaerke, at nogle typer af forebyggelse tillige har helt kortsigtede positive
gkonomiske effekter. Omfanget af disse kan der pa grundlag af denne undersggelses datama-
teriale ikke siges noget generelt om, men den peger i retning af, at det er en fejlopfattelse at
afskrive forebyggelse bredt og over én kam som verende en ren udgift pa kort sigt. Hermed
ikke veere sagt, at der ikke findes andet end kortsigtede gkonomiske argumenter for at lgfte
forebyggelsesopgaven. Pointen er udelukkende, at disse ofte overses i debatten omkring fore-
byggelse.

Filosofien bag forebyggelsesindsatsen i amtet: "Intet ma vaere nyt!”

Det pointeres ofte, at det kreever massive andringer i eksisterende systemer, kulturer og ruti-
ner at lgfte forebyggelsesopgaven, ja ligefrem et paradigmeskifte, for at det kan lykkes. Di-
rekte adspurgt hvad man i amtet oplever som den sterste barriere for at lgfte forebyggelsesop-
gaven i praksis, svarer Iversen:
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I bund og brud er det her jo et paradigmeskifte. Det handler om at udvikle et
sundhedsvaesen, der alene fokuserer pa diagnostik og behandling, til ogsa at foku-
sere pa sundhedsfremme og rehabilitering og patienternes handlekompetencer. Og
det lyder sa troskyldigt, det lille skridt, men det er i virkeligheden en ret radikalt
anden made at teenke pa. Det her er en helt anden videnskabelig tankegang og tra-
dition. Du gar fra den biomedicinske model til pludselig at skulle over og se pa
noget socialpsykologisk og padagogisk osv. Og du gar ogsa over til at skulle for-
holde dig til andre ting end kroppen, du skal ogsa forholde dig til patientens vaner
og livsstil og sociale sammenhange.

Derfor kan det lyde paradoksalt, at dette paradigmeskifte, som forebyggelses antages at kree-
ve, skulle veere baseret pa et sa umiddelbart konservativt fundament som “Intet ma veere nyt!”
| det falgende ser vi derfor naermere pa baggrunden for og det konkrete indhold i dette bud-
skab, hvilket bedst beskrives som en art pragmatisk baeredygtighedsfilosofi, som er fokuseret
omkring at skabe varige andringer i sociale systemer. Men farst skal vi se, hvordan filosofien
om, at intet ma vere nyt, helt konkret kommer til udtryk. Fx forklarer Iversen om henvis-
ningsblanketten, som laegen ordinerer MPR via:

Det er jo ikke en recept — det er en henvisning, men vi fastholder ordet recept.
Men der har laegerne sadan en bla blanket med cpr-nr., den kopierede vi fuldsten-
dig. Sa hele vejen igennem er projektet designet til at kare inden for alt det etable-
rede. Overenskomstmaessigt; pa alle mader. Der matte ikke vare noget nyt over-
hovedet i det her. Det har veeret strategien i det. Og det har den veeret, fordi det
signalerer, at det er en ydelse som alt andet og ikke noget specielt. Dels sikrer du
dig, at det er til at have med at gare i dagligdagen. Det her skal jo overleve 10 mi-
nutters konsultationstid i en praksis hos en praktiserende laege. Det skal du jo de-
signe det til. Leegen skal lokalisere problemet, motivere og visitere. Og sa ud af
vagten! Og sa skal han falge op. Det er det, der er hans normale arbejde, og det
skal ikke veere en pind anderledes. For ellers fungerer det ikke.

Selvom det saledes umiddelbart kan virke kontraintuitivt, at noget radikalt nyt skal imple-
menteres ved meget bevidst at fglge en strategi, som dikterer, at intet ma vere nyt, sa ser det
ud til at virke. Og det ger det, fordi der klart skelnes mellem form og indhold: For at systemet
skal kunne optage en nyskabelse — og ikke udstgde den, sa kraever det, at formen er velkendt,
og at dens elementer umiddelbart passer ind i allerede etablerede og kendte processer og ruti-
ner. Ellers fungerer det ikke, er pastanden. Men indholdet er nyt — i hvert fald til en vis gran-
se. Normalt er motion ikke noget, der ordineres pa lige fod med fx medicinsk behandling.
Men at en laeege henviser en patient til en fysioterapeut, er ikke nogen nyhed. (Det ville det
derimod vere, hvis patienten skulle henvises til fx et fitnesscenter eller en anden form for
motionstilbud.) Saledes er indholdet ogsa kun i begrenset omfang nyt. Grundtanken er der-
med, at nyt indhold — i form af forebyggelse — skal skabes ved aktivt at arbejde med og bygge
pa kendte strukturer, processer og arbejdsformer i sundhedsvaesenet.

Lokal forankring i stedet for kuvgse

Et andet centralt element i designet af MPR, som ligger i direkte forleengelse af filosofien om,
at intet ma veere nyt, vedrgrer motionstankens indarbejdelse og optagelse i lokalsamfundet.
Selve recepten lyder pa et 3 maneders intensivt forlgb i fysioterapeutens regi, men det er
egentlig farst, nar dette systematiserede og strukturerede forlgb er overstaet, at den virkelige
udfordring ligger, og det er her, at konceptet skal sta sin prave: Lykkes det rent faktisk at fa
stillesiddende mennesker til at dyrke motion? Kan det via MPR i den udformning konceptet
har faet i Ribe lykkes at gare fysisk inaktive til fysisk aktive?
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Denne caseundersggelse kan ikke give noget entydigt svar pa dette — bade grundet dens de-
sign og datagrundlag, men i lige sa hgj grad fordi der ikke er gaet lang nok tid til, at der kan
gives et fyldestgarende svar pa dette centrale spgrgsmal. (Der ma henvises til det faromtalte
og kommende 3-arige evalueringsprojekt). Pa det foreliggende datagrundlag kan der dog gi-
ves en indikation af nogle centrale problemstillinger i forhold til at fa realiseret denne mal-
s@tning, og hvordan opgaven i dette tilfeelde gribes an.

| stedet for at bygge helt nye og anderledes systemer op fra bunden for at kunne lgfte fore-
byggelsesopgaven, sa sgger man i Ribe af al magt at fa forankret MPR i det allerede etablere-
de lokale idratsforeningsliv. Igen er den grundleeggende tanke, at det bedre kan betale sig at
bygge pa allerede etablerede og stabile strukturer end forsgge at nedbryde disse og bygge nye.
Iversen forklarer malet som varende integration af MPR pa lang sigt i det lokale idreetsliv.
Man sgger at bygge videre pa den staerke foreningstradition, som allerede findes i Vestjylland,
idet det er en bade velkendt og baredygtig struktur, men det papeges samtidig, at det kraever
en &ndring af indholdet i foreningernes tilbud:

Det kraever, at vi kan udvikle mere rummelige idratstilbud, men for Guds skyld:
Det skal vere i idraetsforenignens regi og pa deres praemisser! Det er ikke et
spgrgsmal om, at vi skal udbyde en ny type ydelse. Vi skal ikke lave en ny kuvg-
se. Og det har de vaeret fantastisk motiverede for i de lokale idreetsforeninger. Jeg
tror, de har uddannet 150 instrukterer i amtet, hvor de har snakket om motion pa
recept.

Det anses saledes for meget vigtigt, at grundtankerne i MPR implementeres i praksis i det
allerede etablerede lokale idreetsliv. Generelt henvender motion sig primart til dem, der alle-
rede er mere eller mindre sporty typer og dermed i relativt god fysisk form. En central grund-
tanke i MPR er dog ogsa, at motion samtidig ber vere specifikt malrettet til den gruppe af
sakaldt stillesiddende, som absolut ikke er i god fysisk form og maske ligefrem er bange for at
rare sig, fordi de har en diagnose, og for hvem det at dyrke motion i en forening er en ganske
fremmed tanke. Og denne tanke ser det ud til, at man far held med at sprede i Ribe Amt. Ud-
over uddannelsen af de 150 instrukterer, som blev navnt i ovenfor, ser Iversen ogsa andre
eksempler p4, at grundtankerne i MPR spredes som ringe i vandet og er ved at rodfaste sig i
det lokale idreetsliv:

De tilbud, som patienterne [fra MPR, red.] har brug for, de er under udvikling nu.
Og der er det meget skeegt at se annoncer i ugeavisen i Ribe for Ribe Idretsfor-
ening, og sa star der nederst, at de har nogen introduktionshold for “Motion pa
Recept”. Det er altsa simpelthen bare et begreb, som nu er noget, man bare an-
noncerer med. Og der var sa to hold. Og det skagge var sa, at sa kommer der en
10-11 patienter, og det er immervaek 20-25% af alle dem, der har veeret traenet [i
hver kommune, red.], og sa kommer der lige sd mange pargrende eller andre med,
som maske lige sa godt kunne have gaet pa “Motion pa recept” (...). Og sa far du
etableret nogle sociale strukturer, som er baredygtige og pa idratsforeningens
praemisser. Og det er helt, ligesom det skal vaere. Og det er de sociale processer,
jeg kan se udvikle sig nu.

Malet er saledes at f& MPR og de grundlaeggende tanker omkring motion og forebyggelse,
som er indlejret i konceptet, til at spredes og rodfaeste sig i det etablerede system og af den vej
skabe forandring af sociale strukturer og processer — ved at veere bevidst om og benytte de
allerede eksisterende strukturer og processer som aktive medspillere.
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Kommunernes rolle

Forebyggelse er ofte blevet fremdraget i debatten om sakaldte grazoneomrader, og der argu-
menteres bade fra primer- og fra amtskommunal side for, at den anden part ikke altid ger sit,
og at forebyggelsesopgaven derfor ikke lgftes tilfredsstillende, fordi den falder mellem to
stole. Tesen er gerne mere eller mindre implicit, at alle parter undslar sig, fordi forebyggelse
seettes lig med rene udgifter og ingen positive gkonomiske gevinster pa kort sigt.

MPR er et amtsligt projekt startet af amtets afdeling for Sundhed, Kvalitet og Udvikling og
finansieret af Ribe Amt. Og de omrader, der umiddelbart blev navnt kortsigtede besparelser i
forhold til, var ligeledes amtslige udgifter (medicin og akutte indleeggelser). For at undersgge
om de generelle argumenter om grazoner, fx undslaen og mere eller mindre bevidst manglen-
de opgavevaretagelse, ogsa er fremherskende i denne case, blev amtet spurgt direkte om
kommunernes rolle:

Interviewer: Hvor er kommunerne henne i det her?

Iversen: De begynder ogsa at interessere sig meget for det her. Vi har samarbejde
med kommuner, der begynder at lave treeningstilbud for overveegtige skolebgrn,
som egentlig er meget parallelt til "Motion pa recept”.

Interviewer: Men hvad er deres motivation for det, nar de ikke har sygehusudgif-
ter at afholde i den anden ende?

Iversen: Nej det har de ikke. Men jeg oplever altsa, at der er en voksende interesse
i kommunerne. Vi oplever ikke sa meget kasseteenkningen som at der er nogen re-
elle problemer, vi skal forholde os til. Kommunerne vil gerne i stigende grad ga
ind i de her ting, men de star meget famlende overfor, hvilken rolle de kan spille.
Men jeg oplever egentlig en voksende erkendelse af, at det her skal vi ggre noget
ved: Overveagten eller den manglende motion i skolerne osv. Men en stor usik-
kerhed: De har ingen sundhedsfaglig tradition i kommunerne. De ved ikke rigtig,
hvordan de skal gribe det an. Min egen erfaring er, at hvis du har nogen meget
konkrete og velbeskrevne ting, som folk godt kan se fornuften i, sa er det ikke
gkonomien, der teeller. Og mange af de her ting, som jeg arbejder med, det er jo
noget, som ikke koster noget — eller ret meget. Ellers er det ikke baeredygtigt. Det
er ikke interessant at udstyre alle i Bramming med en racercykel, som de far gratis
vedligeholdt, for at se om de cykler mere af den grund. Det er fuldstendig ureali-
stisk. Sa i forhold sundhedsfremme skal man indtenke den lokale baredygtighed
hele tiden. Den skal vare baseret pa lokale prioriteringer, lokale strukturer, lokal
gkonomi. Og amtets rolle, vores rolle, det er at sette dagsordenen. Gagre bevidst
om, at her er nogen problemer. Pege pa hvad man kan gere. Der kan vi spille en
meget vigtig rolle. Og det her "Motion pa recept” kan vere en murbraekker for
hele den her tankegang.

Kommunerne deltager ikke direkte i MPR, men de deltager i det samarbejde omkring fx sko-
lebarn, der ligger i direkte forleengelse af MPR. De arsager, som en praktiker i amtet, der i
mange ar har arbejdet med forebyggelse i praksis, peger pa som forklaring pd kommunernes
beskedne rolle omkring forebyggelse, er imidlertid ikke i trad med den mere politisk ladede
debat, hvor det antydes, at parterne undslar sig af gkonomiske arsager og ikke i tilstreekkeligt
omfang lagfter forebyggelsesopgaven. Fra en praktikers synspunkt ser problemstillingen gan-
ske anderledes ud: Det gkonomiske argument opleves som varende sekundert, bl.a. fordi
beeredygtig forebyggelse ikke er specielt dyrt. Desuden er kommunernes deltagelse under
forandring og praeget af en voksende interesse. Arsagen skal ifalge praktikerens perspektiv
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snarere findes i det faktum, at der i kommunalt regi — grundet opgavefordelingen i den offent-
lige sektor — ikke har eksisteret en sundhedsfaglig tradition.

Fremtiden, udlgberne, afleeggere og knopskydning

| Ribe Amt fortsaetter MPR som forsgg, men i stgrre malestok. For 2004 har Sundhedsudval-
get afsat en kvart procent af sundhedsbudgettet til sundhedsfremme og forebyggelse. Det er
meningen, at belgbet skal stige til en halv procent, dvs. der afsattes 4,1 mio. til denne type
aktiviteter i 2004. Af dette belgb skal 8-900.000 kr. anvendes til MPR, hvilket svarer til om-
kostningerne for 400 patienter — en fordobling af kapaciteten i forhold til aret far.

| gjeblikket spredes MPR rundt om i landet, ikke mindst som konsekvens af Sundhedsstyrel-
sens publicering af Motionsmanualen om fysisk aktivitet og forebyggelse. Af gvrige igangvee-
rende aktiviteter kan navnes:

\ejle Amt: Over en 3-drig periode kan 600 patienter med et BMI under 35 og enten type 2-
diabetes eller forhgjet blodtryk henvises fra egen laege til bestemte fysioterapiklinikker og et
motionscenter. Projektet undersgger, om patienterne er fysisk aktive et ar efter recepten.

Ringkjgbing Amt: Over to ar vil 400 patienter blive henvist fra egen laege og fa tilskud til tre
maneders holdtreening under ledelse af en professionel instruktar. Egenbetalingen udger 1.500
Kr.

Kgbenhavns Kommune: Fra 1. april 2004 vil 600 patienter fa motion og 1.100 kostvejledning.
Det vil forega hos praktiserende laeger i udvalgte bydele og pa fysioterapeutklinikker med
faciliteter til holdtreening og kliniske digtister. Egenbetalingen vil vaere 750 kr. for et 3-
maneders-forlgb.

Nordjyllands Amt: | tre kommuner henviser praktiserende laeeger patienter med type 2-diabetes
til enten Sund By eller fysioterapeut. Projektet er etarigt med et budget pa 100.000 kr. Egen-
betalingen er 500 kr.

Bornholms Regionskommune: Otte praktiserende laeger i Neksg/Svaneke udsteder tre mane-
ders treening for inaktive patienter med overvegt, for hgjt blodtryk, type 2-diabetes, lette de-
pressioner eller hjerte- og rygproblemer. Der henvises til det forste egentlige danske fysiotek
pa Neksg Apotek. Her arbejder to "fysiotekere” med en serlig idreetsuddannelse. Egenbeta-
lingen udgar 200 kr.

Flere andre amter, bl.a. Frederiksborg, Fyns og Senderjyllands amter, er pa vej med tilbud.
Sundhedsstyrelsen (SST) koordinerer og samler amternes erfaringer og laver retningslinjer for
kvalitetssikring i evalueringen. | starten af det nye ar vil SST preesentere en litteraturgennem-
gang pa hjemmesiden www.sst.dk om effekter, virkninger og konsekvenser af motion pa re-
cept med saerlig veegt pa tilbuddenes organisering.

Diabetes undervisning

Det andet lokale sundhedstiloud omkring forebyggelse og diabetes, som beskrives i denne
case, er undervisning af diabetespatienter. P4 Grindsted/Bragrup Sygehus ligger Diabetescenter
@st. Her har diabetessygeplejerske Inge Lise Vejs (herefter: diabetessygeplejersken) siden
starten i Szfteréret 2001 afholdt diabetesundervisning for patienterne i de to sygehuses optage-
omrader.

FOREBYGGELSESOMRADET | 40



Opstart: Undervisning som reaktion pa vrede og dysregulerede patienter

Diabetessygeplejersken er selv tidligere afdelingssygeplejerske pa en medicinsk afdeling og
har i sit arbejde oplevet, at de type 2 diabetikere, som kom i sygehusets ambulatorium, ofte
var meget darligt regulerede, og derfor gnskede hun at gere noget for at fa tidligere fat i denne
gruppe. Hun beskriver situationen saledes:

Jeg havde oplevet i min tid som afdelingssygeplejerske med diabetespatienterne
pa dagafsnittet, at vi ikke fik dem, nar de var nyopdagede — vi fik dem, nar de var
blevet meget darlige og meget dysregulerede. Det var gaet dem sadan, fordi de
kun havde gaet hos deres egen lege, og de havde ikke veeret til kontrol serlig tit,
og han har ikke vidst nok om, hvad han skulle sige til dem, de havde slet ikke faet
nogen undervisning, sa det var meget hurtigt gaet dem darligt. Og jeg syntes sim-
pelthen ikke, at det var rimeligt, at det skulle veere sadan. Viden omkring diabetes
er rimelig darlig i rigtig mange laegepraksiser. Og hjemmesygeplejerskerne ved
heller ikke nok om det.

Gennem arene som afdelingssygeplejerske oplever diabetessygeplejersken ikke blot dysregu-
lerede, men ogsa vrede patienter. Her forklares, hvad patienternes vrede bunder i:

Jeg havde oplevet, at folk kom ind og var rigtigt darligt regulerede og havde faet
alle mulige falgesygdomme, og de havde maske haft diabetes i 6-10 ar plus den
tid, der gar forinden. (...) Nar de sd kom ind, og vi begyndte at snakke med dem
og spurgte, hvad de havde gjort, og hvordan deres hverdag havde veret, jamen sa
sagde de, at de havde da ikke gjort noget, for sa havde de faet at vide nasten alle
sammen ude hos deres praktiserende laege, ’jamen det er kun en gammelmands-
sukkersyge du har’. Og det der ’kun’, det signalerer jo, at *det behgver du ikke at
tage dig sa meget af. Du kan bare lade vaere med at spise sukker, det skal du lige
holde dig fra.” Og at de her patienter ikke har vidst mere sa lang tid efter, det sy-
nes jeg var synd. Vi har alle sasmmen vidst i lang tid, at det er jo ikke bare sukker,
de skal holde sig fra, men kosten skal jo meget gerne veere fedtfattig, de skal ud
og motionere osv. for at det skal ga dem godt, og de skal ga til nogen regelmassi-
ge kontroller. Og nar vi sa begyndte at snakke med dem om ’du kunne jo ogsa ge-
re sddan og sadan, nar du nu kommer herfra’ og larte dem nogen ting, sa opleve-
de vi, at de blev utroligt vrede, fordi de var blevet udelukket fra at have den viden
noget tidligere. En typisk kommentar var: Havde jeg dog bare vidst det, sa kunne
jeg da sagtens have gjort noget andet. Men der er jo ikke nogen, der har fortalt
mig det!”

Flere forhold faldt sammen, idet diabetessygeplejersken allerede fra 1995 var medlem af det
Amtslige Diabetesudvalg, som var nedsat for at komme med respons pa Sundhedsstyrelsens
diabetesplan fra 1994.

I 2000 var Inge Lise Vejs i gang med en efteruddannelse til diabetessygeplejerske, i forbindel-
se med hvilken hun skulle lave et projekt. Pa den made opstod en helt konkret anledning til at
gere noget ved problemet, som udmentede sig i et praktisk initiativ: Et pilotprojekt om under-
visning for type 2 diabetikere. Efter pilotprojektet kom amtets leder af afdelingen for Sund-
hed, Kvalitet og Udvikling rundt i amtet for at se pa forebyggelsesaktiviteter; hgrte via syge-
husledelsen om Vejs’ pilotprojekt og besluttede at forleenge ordningen ved at yde amitslig
statte til det. Det blev til en praksis hvor diabetessygeplejersken via sygehusledelsen arligt
sggte amtets — og fik bevilget — de ca. 10.000 kr., som hvert hold koster. Hermed var under-
visningen etableret.
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Malet med projektet var at sgge svar pa falgende spargsmal: Hvordan kan vi for fa kroner
give sa mange diabetikere som muligt en information, sa de kan fa en bedre hverdag og ma-
ske sinke deres senfglger?

Praktisk og gkonomisk organisering af diabetesundervisningen

Diabetesundervisningen varer 3 timer ugentligt i 6 uger. P& hvert hold er der 12 deltagere —
bade patienter, som fglges i sygehusets ambulatorium og hos egen laege. | gjeblikket karer det
10. hold siden projektstart for godt 2 ar siden. Kurserne annonceres oftest i lokalpressen. | de
tilfeelde reekker de 10.000 kr. fra amtet ikke helt, og *’sa giver sygehuset lidt™, som diabetes-
sygeplejersken formulerer det — annoncering koster 1.300 kr. pr. kursus. Amtet giver 40.000
kr. om aret — altsa svarende til 4 kurser. Diabetessygeplejersken mener selv, at antallet er pas-
sende at demme pa tilmeldingerne, og at hun ikke ville kunne overkomme flere.

Undervisningen leveres af diabetessygeplejersken, en digtist og i mindre omgang af en so-
cialradgiver. Det er bevidst fravalgt at inddrage fodterapeut og leege, da formalet er at lave
basisundervisning og dernast motivere patienterne til selv at ga videre med deres problemer,
sa de selv tager mere aktivt hand om deres diabetes - ogsa kaldet egenomsorg.

Undervisningen foregar ikke pa sygehuset, men pa lokale biblioteker og i skolekakkener, idet
en mindre del af kurset bestar i at lave diabetikervenlig mad. Madlavningen udlgser en egen-
betaling pa 50 kr. pr. deltager, mens lokalerne stilles gratis til radighed af kommunerne.

Hvert andet hold karer om aftenen og hvert andet i dagtimerne. De lidt yngre kommer gerne
om aftenen, da de oftest er erhvervsaktive, mens de lidt &ldre ofte foretreekker at deltage i
dagtimerne.

Hver undervisningsgang afsluttes med % times gymnastik, fordi diabetessygeplejersken anser
det for meget vigtigt, at diabetikerne ogsa laerer at motionere mere.

Konkurrence som forklaring pa problemet

Det spgrgsmal, der melder sig, er selvfglgelig, hvorfor situationen med de dysregulerede og
darligt informerede diabetikere overhovedet opstar. Er det udelukkende et spgrgsmal om vi-
densniveauet i primarsektoren? Nej, er diabetessygeplejersken svar. En vigtig forklaring er
efter hendes mening konkurrencen mellem de praktiserende leger og sygehusambulatorierne
om de samme patienter, samt om det faenomen, hun her beskriver, og som populert kaldes
“ambulatoriefeelden”:

Det er sadan, at nogen praktiserende laeger synes, at vi [sygehusambulatorierne,
red.] hugger deres patienter. De gar i ambulatoriefeelden. For hvis farst de kom-
mer indenfor dgren [pa ambulatoriet, red.], sa beholder vi dem til nogen kontrol-
ler. De praktiserende laeger siger, at hvis de indlaegger en patient med en eller an-
den sygdom, sa har man en tendens pa sygehusene til at sige: *Vi vil gerne lige se
dig om en maned og se hvordan det gar’. Og nar de sa kommer en maned efter, sa
siger vi: "Vi skal lige se dig om 3 maneder’. Og sa bliver man ved med at beholde
de patienter i stedet for at sige *Sa, nu bliver du udskrevet, og sa kan din egen lee-
ge falge dig om en maned og om 3 maneder’. Noget af det kan ogsa veere, fordi
man rent personligt er interesseret i at se, om ens behandling virker, for ved nogen
der var det maske heller ikke strengt ngdvendigt, at de kom til s& mange kontrol-
ler. Men efterhanden tror jeg, at vi pa sygehuset har faet luget ud i det, for vi har
jo heller ikke ret mange ressourcer herinde. Men de har haft lidt ret, de praktise-
rende leeger. De skelnede heller ikke mellem de forskellige ambulatorier, de synes
generelt vi beholdt dem for lzenge.”
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Ambulatoriefalden betyder altsa, at praktiserende laeger — med rette, efter diabetessygeplejer-
skens opfattelse — var skeptiske overfor initiativer fra sygehuset malrettet mod det, de betrag-
ter som deres patienter. Arsagen er, at patienterne ogsa er kunder, og gar de i ambulatoriefael-
den, ja sa mister de praktiserende laeger kunder, som diabetessygeplejersken her forklarer:

Det er jo brgdnid ogsa! Og det indremmer de [praktiserende laeger, red.] blankt,
for det er jo kunder i butikken. Jeg har snakket med nogen af dem om det. Og no-
gen af dem har sagt det. Jeg havde jo taget kontakt til nogen af dem, jeg kender,
for at fa en finger i jorden, og de var ikke interesserede i det [diabetesundervis-
ning, red.], for sa ville vi jo bare tage dem ind i ambulatoriet. Sa i starten var de
bange for det. S& selvom jeg sendte breve ud til de praktiserende leeger og opslag
osv., sa blev de ikke hangt op, og deres patienter fik heller ikke at vide, i hvert
fald ikke ret mange steder, at det her fandtes. Sa derfor blev det sadan, at jeg fak-
tisk satte annoncer i de lokale ugeblade, nar der skulle til at veere et kursus, og sa
har folk henvendt sig selv.

Diabetessygeplejersken papeger saledes, at det har veeret sveert at overbevise de praktiserende
lzeger om at sende deres diabetikere til forebyggelsesundervisning hos hende (der er ansat i
diabetesambulatoriet pa Grindsted Sygehus), uagtet at undervisningen ikke foregar pa syge-
huset — eller blot fa de praktiserende laeger til at informere diabetikerne om muligheden. Men
hun papeger samtidig, at de praktiserende laegers skepsis bunder i en problemstilling, der efter
hendes opfattelse er reel nok, nemlig ambulatoriefaelden.

En praktisk lasning pa konkurrenceproblemet: Delekontroller

Netop fordi diabetessygeplejersken i sin analyse af situationen ogsa forstar de praktiserende
leegers situation og ikke blot afviser eller affeerdiger deres reaktion som forkert eller uaccepta-
bel, er det muligt at ga ind i problemstillingen og finde konstruktive lgsninger pa den, som vi
feks gar pa Grindsted og Brarup Sygehus.

| stedet for at patienterne — kunderne — enten gar i sygehusets ambulatorium eller hos den
praktiserende laege, er der i diabetesambulatoriet allerede i 1998 indfert sakaldte *delekon-
troller’, som fungerer saledes:

Dem der er pa insulin — uanset om det er type 1 eller 2 — bliver indkaldt i ambu-
latoriet, og sa far de tilbuddet om at komme 2 gange om aret hos os, og sa skal de
ga 2 gange om aret ude hos deres egen laege. Sundhedsstyrelsen anbefaler 4 arlige
kontroller, hvis det hele gar godt; mere hvis der er behov for det. Dem der ikke far
insulin, som klarer sig pa dizt alene eller suppleret med piller, de far tilouddet om
at ga én gang om aret hos os og 3 gange hos praktiserende. Det kalder vi delekon-
trol. Delekontrollerne har resulteret i, at vi i de seneste ar har faet flere henviste
diabetikere. .De praktiserende leeger kan ogsa leere meget af det, det vi foreslar
herindefra er jo altid baseret pa de nyeste forskrifter. Patienterne bliver spurgt, om
det der bliver skrevet i journalen, ma sendes til egen laege, sa nar vores overlaege
har dikteret, sender sekreteeren samme tekst One Line til den praktiserende laege.
For eksempel kan overleegen sige: ”Skal bestille tid hos egen leege om 3 mdr, og
hvis blodsukkeret ikke er i orden pa den startede behandling, skal der ske det eller
det” (behandlingsforslag) P& den made kan der blive en stagrre kontinuitet i be-
handlingen. Det er dog desverre ikke altid, det foreslaede er blevet gjort, men det
burde jo kunne fungere. Pa denne vis har delekontrollerne en vis relation til dia-
betesundervisningen. For at et sadan forebyggelsesinitiativ kan blive en succes, er
det helt centralt, at det lykkes at fa kontakt til de diabetikere, som falges i primar
praksis, og her er relationen mellem sekundeer- og primarsektoren helt afgarende.
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Huvis relationen er preeget af mistillid og konkurrence, bliver det ulige meget sve-
rere at ramme den rigtige malgruppe. Ordningen med delekontroller er med til at
skabe bade samarbejde og vidensdeling mellem sekundaer- og primeersektoren.

En specialist der vil formidle helt basal viden — hvorfor nu det!?

Ofte er sygehusindsatsen forbundet med det hgjt specialiserede, mens primersektoren er for-
bundet med det mere basale. Derfor kan det maske undre, at diabetessygeplejersken — med sin
specialistuddannelse — leegger sa meget vaegt pa, at det skal veere basisundervisning, og at
hendes hensigt er at levere basal viden om diabetes. Umiddelbart skulle man tro, at nar dia-
betikere var dysregulerede, sa var det i sig selv et argument for en mere specialiseret indsats
overfor denne gruppe. Men det kommer meget an pa, hvad der helt konkret menes med spe-
cialiseret. Qua sine erfaringer som afdelingssygeplejerske pa diabetesafsnittet og oplevelserne
i ambulatoriet konkluderer diabetessygeplejersken, at det, der virkelig er brug for, det er fak-
tisk helt basal viden om diabetes hos en stor gruppe diabetikere, som hun ved eksisterer, men
farst ser, nar det er for sent, og de har mere eller mindre akut brug for det dyre og hgjtspecia-
liserede tilbud, som sygehusets overleege kan yde i ambulatoriet eller pa daghospitalet. Eller
helt galt: ved akut medicinsk indlaeggelse.

Her er der paralleller at spore til den tidligere beskrevne grundleeggende tankegang omkring
MPR. Forebyggelsesindsatsen i form af diabetesundervisning fungerer ligesom MPR ogsa
som en graduering og differentiering af tilbuddene til en gruppe patienter, sa der findes flere
mindre specialiserede tilbud, som kan benyttes uden fare for, at sygehuset sa at sige hugger
patienterne og indrullerer dem i den meget specialiserede ambulatoriemaskine. Det er derfor
intentionen, at diabetesundervisningen skal formidle helt basal viden, skal forega udenfor
sygehusregi og ikke skal veere koblet til kontroller i ambulatoriet eller pa anden vis involvere
en leege. Diabetessygeplejersken forklarer:

Jeg har kaldt det "grundlaeggende viden’. Jeg havde en idé om, at jeg ikke behg-
vede at leere dem sa meget. Der var nogen ganske fa ting, og hvis bare de kunne
det, sa var de godt hjulpet. Men det griber jo om sig! (...) For dem der melder sig,
fordi de ser et kursusopslag, de er meget videbegerlige, og de er meget entusiasti-
ske, og de vil gerne det hele, og de sidder bestemt ikke med handerne over kors
og de stiller kritiske spgrgsmal. "Og hvorfor nu det? Og du sagde sadan sidste
gang?” Sa det der med grundlaeggende, det ved jeg ikke rigtigt med. (...) Men jeg
tror, at mange diabetikere sagtens kunne klare sig med en helt grundleeggende vi-
den. Men for at kunne give den korrekte grundlaeggende viden, sa bliver man ogsa
ngdt til at felge med i, hvad der sker, og hvad det sidste nye er. Fx injektionstek-
nikken, som er lavet om for nylig. Jamen bare sadan en banal ting, som er rent
handverk — det er sa sveert at fa spredt ud, sa patienterne far ens informationer.

Tanken bag diabetesundervisningen er saledes at hgjne det generelle niveau af helt basal viden
om diabetes, fordi diabetessygeplejersken qua sine erfaringer oplever, at det er her, det starste
problem findes mht. patienternes evne til at yde egenomsorg og saledes forebygge eller for-
hindre senfglger. Hendes holdning er dog samtidig, at det kraever megen viden og ajourfgring
at kunne formidle kvalificeret basisviden. Desuden holder intentionen om basisviden ikke
altid stik i praksis, for niveauet leegges af de diabetikere, som gar pa kurserne, og hvis de er
meget videbegeerlige, sa skal underviseren kunne svare pa deres spargsmal.

Ggr det en forskel?

En ting er at diabetessygeplejersken pa basis af mange ars erfaring med diabetespatienter me-
ner, at der er brug for basal viden blandt diabetikere. Men gar det ogsa en forskel i praksis, at
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diabetikerne kommer til undervisning? - ogsa pa leengere sigt? Efter hvert kursus det farste ar
blev der evalueret, og der afholdtes en multiple-choice test for at tjekke kursisternes viden far
og efter diabetesundervisningen. Desuden tjekkes deres vaegt og langtidsblodsukker. Pa spar-
gemalet om, hvorvidt det har nogen effekt, svarer diabetessygeplejersken:

Jeg ved ikke, hvad der sker pa leengere sigt, men jeg ved, at det hjalper pa kort
sigt. (...) Evalueringerne viser, at det var selvfalgelig helt tydeligt, at deres viden
var meget starre, nar de lige havde vearet pa kursus. Men Lars Iversen ville ogsa
gerne vide fra %-1 ar efter, har de sa den viden endnu, og hvordan er det gaet med
veegt og langtidsblodsukker. Og der viste det sig 5%2-9 mdr efter, at de havde be-
holdt deres viden, og deres langtidsblodsukker var faktisk blevet meget bedre.
Selvom det ikke er sarligt videnskabeligt. Sa pa det tidspunkt der har det hjulpet.
Men virker det sd om 3 ar? — det ved jeg ikke.

Hertil kommer, at hun oplever, at diabetikerne hun mgder i ambulatorierne i dag, generelt er
bedre.

Diabetesundervisning — for hvem?

Nar der tales om diabetesundervisning eller andre former for *sygdomsundervisning’, sa gar
man ofte helt implicit ud fra, at det er noget, der retter sig mod patienter. Diabetessygeplejer-
sken peger imidlertid ogsa pa andre mader at bruge undervisningen pa. Hendes mal er ikke
diabetesundervisning i sig selv. Hendes mal er overordnet at satte nogle tiltag i vaerk, som kan
veere med til at forbedre sundhedssektorens indsats over for diabetikere. Derfor laver hun ogsa
undervisning af fx andet sundhedspersonale, som har med diabetikere at gare: Vidensdeling i
praksis. Hun forklarer, at hun er ansat saledes, at hun har én dag om ugen til diverse former
for udgaende funktioner:

Der underviser jeg hjemmesygeplejersker, eller maske er jeg pa en afdeling og
undervise personalet der. Det gar jeg ca. en gang om aret i de kommuner, jeg
samarbejder med [dem under Diabetescenter @Jst, red.]. Der har jeg holdt en tema-
eftermiddag pa et par timer, hvor jeg har taget det nye op, fx nye retningslinjer
omkring injektionsteknik. Det er for alle kommunernes sygeplejersker og social-
og sundhedsassistenter. Og der kan typisk vaere en 25-30 stykker. (...) Jeg under-
viser hjemmesygeplejerskerne i alle de nye tiltag. Fx hvad skal behandlingsveerdi-
erne vaere og injektionsteknik, og hvad skal de kigge efter, hvis de er darligt re-
gulerede, hvad er det sa for nogen ting, de skal ga ind og se pa.

Nar diabetessygeplejersken gar sa meget ud af plejen i primeersektoren, er det, fordi hun pa-
peger, at selvom det er den praktiserende leege, som har ansvaret for diabetikernes behandling,
sa har hjemmeplejen i praksis en central position i hverdagen:

| dagligdagen er det dem i hjemmeplejen, der er ude hos nogen af patienterne. Og
det er dem, der laver malingerne eller ser, hvad brugeren selv har malt og skal
hjelpe dem med at forholde sig til det: Passer doseringen stadig, eller skal vi have
en leegekontakt? Eller ligger der nogen retningslinjer, som hjemmesygeplejersken
skal falge omkring at endre insulindoseringen? Selvfalgelig er det leegen, der har
ansvaret for ordination og medicinering. Ingen tvivl om det. Men det er de andre,
der gar i hverdagen og skal hjaelpe diabetikerne og se, hvordan gar det.

Ud over en mere formaliseret undervisning af andet plejepersonale er diabetessygeplejersken
ofte i kontakt med de praktiserende laeger:

Der er ret ofte nogen af dem [de praktiserende laeger], der ringer ind til mig og si-
ger ”’jeg har lige glemt, hvordan er det nu lige, det er?”” — i stedet for at sige ’det
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ved jeg ikke en brik om” — men det er lige meget, og jeg synes det er fint de sper-
ger. Og sa far de det at vide. (...) Men det er ikke mit omrade alene, hvis man si-
ger, at man vil have udbredt mere viden til leegerne. Det er ikke en sygeplejerske-
opgave — det ma komme et andet sted fra.

Denne case fokuserer pa diabetesundervisning af patienter, men for at fa helheden med, er
undervisningen af andet sundhedspersonale kort behandlet. Initiativet peger pa en for ofte
overset vinkel: nemlig at vidensdeling og opkvalificering af fx hjemmeplejen, som er dem,
der omtales i dette tilfeelde, kan ske og i dag ogsa sker nogle steder via lokale ordninger som
eksempelvis denne, hvor en sygeplejerske med specialuddannelse i diabetes og ansat i sekun-
deersektoren underviser plejepersonale i primarsektoren eller radgiver praktiserende lseger om
specifikke forhold vedr. diabetes, som er hendes speciale, og som i sagens natur ikke kan veere
den praktiserende lzeges speciale, da han/hun skal tage sig af en langt bredere vifte af lidelser.

Undervisningen og vidensdelingen sundhedspersonalet imellem abner nye perspektiver for,
hvordan mange opgaver og samarbejdsrelationer i sundhedsvasenet kan gribes an — ikke
mindst forebyggelse, som i dette tilfeelde med diabetes. Ny viden er en forudsatning for for-
bedring af kvaliteten. Men viden skal ikke blot produceres og nedfaldes i standarder og Kklini-
ske retningslinjer. Man skal ogsa have konkrete processer, som denne viden kan spredes,
adapteres og formidles gennem, s& den bliver omsat til ny praksis i hverdagen blandt sund-
hedssektorens mange og forskelligartede akterer.

Kommunernes rolle

Ligesom i forhold til MPR er der ogsa omkring diabetesundervisningen spurgt til samarbejdet
med kommunernes og til kommunernes rolle i projektet. Direkte adspurgt om kommunerne
havde en rolle i projektet svarer diabetessygeplejersken nej, det har de ikke — men de har hel-
ler ikke sagt nej. De er bare ikke blevet spurgt. Men hun tilfgjer, at ’det kunne de jo lige sa
godt. Det kunne lige sa godt veaere en opgave for dem, for de kan ogsa komme til at spare no-
gen penge ved det her”. Hun forklarer:

Kommunerne er ikke serligt synlige. Men jeg har heller ikke inddraget dem i det
her. Jeg har bare sagt, at hvis jeg kommer ud for, at jeg skal betale for lokaler, sa
vil jeg s@ge om det, for det ma veere rimeligt, at de stiller dem til radlighed gratis.
Men det er sadan her, at de kommunale lokaler er gratis, hvis det er til arrange-
menter, der ikke kan tjenes penge pa.

Direkte adspurgt om, hvorvidt denne type forebyggelse er en kommunal eller en amtslig op-
gave, svarer hun:

Jeg synes, det er en feelles opgave. Det er kommunens borgere, der drager fordel
af det. Det er ogsa kommunen, der sparer penge hvis de skal til at give dem syge-
dagpenge osv., hvis det gar rivende galt. Sa det er da i kommunens interesse. Men
jeg har ikke teenkt over det, for det var sa let at fa lokaler til det. Jeg tror, det er til-
feeldigheder, der har gjort, at de ikke er blevet inddraget i det.

Uagtet at diabetessygeplejersken mener, at bade amt og kommune har et felles ansvar for
forebyggelsesindsatsen, sa har hun i dette tilfeelde ikke tenkt pa at inddrage kommunen. Hun
er dog ogsa rodfastet i sygehusregi - i amtsligt regi, og knap var pilotprojektet overstaet, far
aftalen med amtets leder af afdelingen for kvalitet og sundhed kom i stand, og saledes blev
det i vidt omfang tilfeeldigheder, der gjorde, at kommunerne aldrig blev bedt om at deltage —
udover med de lokaler, som de i forvejen stiller gratis til radighed.
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Perspektiver pa forebyggelsesomradet

Analysen af de to lokale sundhedstilbud i Ribe Amt/Grindsted Kommune har peget pa peget
pa forskellige typer af indsigt og holdninger til forebyggelsesomradet. Her opsummeres de
vigtigste reesonnementer:

Forebyggelse: Et stort og broget omrade

| debatten og arbejdet med forebyggelsesopgaven er det helt centralt at skelne mellem typerne
af forebyggelse. Der er store forskelle pa de opgaver samt pa de kvalifikationer og den viden,
der kraeves for at lave hhv. landsdaekkende kampagner for rygestop sammenlignet med fx sy-
gehusambulatoriernes arbejde med at forhindre senfalger af diabetes, men begge dele er fore-
byggelse. En indholdsmaessigt meningsfyldt og fagligt funderet debat om forebyggelsesomra-
det kreever, at vi bliver mere specifikke mht. hvilken type forebyggelse, der er tale om. Der
bar som minimum skelnes mellem primaer, sekundaer og tertieer forebyggelse.

Forskellene viser sig pa mange omrader, dog mest markant mht.:
+ @konomi: Bl.a. kort og langt sigte (se senere).
¢ Malgrupper: Patienter, risikogrupper eller raske.

¢ Faglighed/aktgrer: Store kampagner kraever kommunikations- og formidlingskyndige;
andre tiltag som fx diabetesundervisning og MPR kraever sundhedsfagligt personale; an-
dre typer forebyggelse, fx information om og undervisning i kost, sundhed, risikofaktorer
mv. kan fx krave helt andre typer af aktarer sa som bgrnehavepadagoger og folkeskole-
leerere.

En indholdsmaessigt meningsfyldt debat om forebyggelsesomradet — bade pa gkonomiske,
sundhedsmaessige, sociale , institutionelle og faglige aspekter — kraever saledes, at alt ikke
skaeres over én kam. Det giver derfor ingen mening at diskutere forebyggelsesomradet som ét
samlet omrade, der kraever én type faglighed, eller bar placeres ét enkelt sted rent administra-
tivt (fx i en bestemt sektor eller pa et bestemt forvaltningsniveau), og som pa kort sigt kun er
at betragte som en udgift. Dette er ikke i sig selv et argument for, at forebyggelsesomradet
skal forblive en grazone. Men differentieres der ikke mere preacist mellem typer af forebyg-
gelse, samt hvor de mest hensigtsmaessigt kan placeres, sa er risikoen, at forebyggelsesomra-
det forbliver en uformelig og inhomogen grazone.

@konomi — bade pa kort og pa lang sigte

Udover det rent sundheds- og velferdsmaessige argument for forebyggelse bliver forebyggel-
se — som alt andet — ogsa betragtet og vurderet ud fra et samfundsgkonomisk perspektiv. Det
har ofte veeret fremfart, at det set i et gkonomisk perspektiv er et problem ved forebyggelses-
indsatsen, at den kun sparer penge pa lang sigt, hvilket i et demokratisk system ogsa betyder:
Ikke i denne valgperiode.

Her er det imidlertid igen vigtigt at skelne mellem typerne af forebyggelse: Den primare
forebyggelse er den, som kan antages at vere svarest at fa kortsigtede gkonomiske gevinster
af, mens den tertizere forebyggelse — som er den, der fortrinsvis er beskrevet i denne case —
ogsa kan spare medicinudgifter, sygedagpenge og andre typer af ydelser pa ganske kort sigt.

Andre barrierer end kassetaenkning

Forebyggelse er svaert! Den er sveer at fa op at std, at fa tilbud til at fungere osv. Et argument
for hvorfor det forholder sig saledes har veeret, at der foregar en udpraeget kassetenkning, og
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at hhv. kommuner og amter efterlyser, at den anden part bgr spille en mere aktiv rolle eller
ikke lgfter sin del af byrden. Denne caseundersggelse kan ikke bekrafte, at kassetenkning
eksisterer som et reelt problem for disse praktikere. Det er dog ikke det samme som, at kas-
seteenkning ikke er et reelt og oplevet problem mange andre steder, men det kan denne case
(jf. de indledende bemarkninger om metoden) ikke sige noget om. Den kan blot pege pa, at
lzeren fra Ribe er en ganske anden. Her peger de praktikere, som rent faktisk arbejder med
forebyggelse i praksis, pa ganske andre arsager til, at forebyggelse er svart. Nogle af de mest
centrale er:

¢ Kommunen er ikke problemet. Ingen af de involverede praktikere, som er funderet i amts-
ligt regi, har oplevet, at kommunerne viger udenom forebyggelsesopgaven af gkonomiske
arsager. Tvertimod opleves velvilje og interesse, men samtidig ogsa en manglende tradi-
tion for at teenke sundhedsfagligt, og med den begrundelse beskrives kommunerne af am-
tets leder af forebyggelsesindsatsen som verende lidt famlende overfor opgaven.

¢ Der mangler viden i primarsektoren om forebyggelse. Det gealder begge typer af tilbud,
dvs. bade mht. at forhindre senfalger af diabetes 2 og mht. motions indvirkning pa speci-
fikke sygdomme. Problemet er ikke, at denne viden ikke er tilgengelig. Udfordringen er,
at det kraever konkret lokalt arbejde at sprede den. Derfor er det vigtigt ogsa at medtaenke
den dimension af forebyggelsesindsatsen, som handler om oplysning og undervisning af
sundhedspersonale — ikke blot af patienter — fra primeer til tertier forebyggelse. Denne
dimension abner nye perspektiver for sygehusenes og andre specialisters mulige rolle i
forhold til forebyggelsesindsatsen. Det handler ikke blot om hvem der skal lgfte opgaver
overfor borgerne — det handler i lige sa hgj grad om at skabe og sprede viden blandt det
sundhedspersonale, som skal lgfte disse opgaver.

¢ Der mangler deciderede forebyggelsesydelser, som kan fungere inden for det etablerede
systems strukturer og premisser. Disse skal udvikles, og det kraever klinisk viden om,
hvad der virker, altsd dokumentation. Denne case peger dog pa, at det ikke er hovedpro-
blemet. Bade mht. motion og diabetes er dokumentationen til stede og tilgeengelig. | prak-
sis er problemet et helt andet: Det kreever praktiske, organisatoriske, logistiske og kultu-
relle kompetencer at fa tingene til at ske! Som en af informanterne pegede pa: Det er den
sociologiske problemstilling omkring at skabe social forandring og nye strukturer, der er
det sveere ude i praksis — ikke den medicinske problemstilling. At skabe baeredygtig fore-
byggelse i praksis handler saledes om at udvikle og introducere ydelser i et system, som
kan fungere sa godt i dette system, at det kan blive en del af det. Uagtet at der er tale om et
paradigmeskift: fra diagnostik og behandling til forebyggelse.

Hvordan far man det til at ske!?

Netop fordi forebyggelse skal introduceres i et system baseret pa et behandlerparadigme, er
hele processen meget sarbar. At handtere den succesfuldt kraever i mindre grad skrivebordslo-
gik og planlzegning end vedholdende praktikere med hgj grad af konkret og praktisk viden om
lokale forhold, systemer, aktarer og sundhedsveesenets logikker og dynamikker, og at prakti-
kerne kan navigere strategisk i forhold til disse.

| denne case har begge forebyggelsesinitiativer vaeret baret frem af personer, som har vearet
indstillet pa at arbejde vedholdende i en langvarig proces, der har kraevet overtalelse, tilpas-
ning og justering — i hgjere grad end konfrontation med det etablerede system, dets strukturer,
virkemade og kulturer. Som lederen af amtets afdeling for Kvalitet og forebyggelse udtaler
om MPR: "Laren er, at ting tager tid. Men hvis du starter rigtigt, sa kan ting vokse™. Des-
uden er de to tilbud karakteriseret ved at vaere vokset frem lokalt — i diabetessygeplejerskens
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tilfelde som reaktion pa mange ars erfaringer med en diabetesbehandling, hun fandt langt fra
optimal.

Forandring kreaever ikke bare generering af viden. Arsagen hertil er, at viden ikke spredes og
anvendes af sig selv. Generering af viden er en forudsetning for, at den kan anvendes, mens
spredning, adaptering til lokale forhold og succesfuld anvendelse i lokal praksis kreever meget
arbejde, som igen kreever praktiske, organisatoriske og ledelsesmassige kompetencer. Nogle
af disse kompetencer handler i de beskrevne cases helt tydeligt om evnen og viljen til at ga
konstruktivt ind i praktiske spgrgsmal og lokale forhold i stedet for at udteenke store og for-
kromede planer og visioner for, hvordan alt kan blive anderledes. Selvom forebyggelse ten-
kes ud fra et nyt paradigme, sa bliver visionen kun til virkelighed, hvis den kan indtaenkes i
den virkelighed og hverdag, som findes i lokal praksis.

Datagrundlag, litteratur og noter

Dataindsamlingen om det lokale sundhedstilbud om MPR bestar af dokumenter om konceptet
(projektbeskrivelser o.lign.) samt interviews med:

¢ Lars lversen (LI), dr.med., cand.soc. og leder af afdelingen for Sundhed, Kvalitet og Ud-
vikling i Ribe Amt. LI har vaeret initiativtager til konceptet.

¢ Fysioterapeut Susanne Christensen (SC), Grindsted, som leverer trening til MPR.
¢ Praktiserende leege Charlotte Bavig, Varde, som "udskriver’ henvisninger til MPR.

Dataindsamlingen om diabetesundervisningen ved Diabetescenter @st, Grindsted Sygehus,
bestar af relevante dokumenter samt interview med:

¢ Diabetessygeplejerske Inge Lise Vejs.

Litteratur

DSI (1999)
Forebyggelse af sundhedsfremme i sundhedsvaesenet. DSI's indsats i de kommende ar. Kgbenhavn:
DSI Institut for Sundhedsveaesen, 1999.

MTV (2003)

Sundhedsstyrelsens Center for Medicinsk Teknologivurdering. Type 2-diabetes: Medicinsk teknologi-
vurdering af screening, diagnostik og behandling. Kgbenhavn, CEMTYV, 2003. (Medicinsk Teknologi-
vurdering 2003; 5(1))

Sundhedsstyrelsen (2003)
Klarlund Pedersen B., Saltin, B. Fysisk Aktivitet - handbog om forebyggelse og behandling. Kaben-
havn: Sundhedsstyrelsen, Center for Forebyggelse, 2003

Noter

22 Som beskrevet og analyseret af Hanne Fredslund, ”N4r vilde problemer teemmes — en filosofisk-hermeneutisk
fortolkning af forebyggelsessamtaler pa en afdeling pa Bispebjerg Hospital”, ph.d. afhandling, Institut for Folke-
sundhedsvidenskab”.

2 Definitionerne er taget fra DSI 1999.

% Fglgende er baseret p& informationer fra Sundhedsstyrelsens hjemmeside, fra Helse nr. 7, 2002 og fra MTV
2003

% MTV2003 : 299

%6 sundhedsstyrelsens hjemmeside.
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%" De diagnoser som i Motionsh&ndbogen (Sundhedsstyrelsen, 2003), beskriver som veerende velegnede til be-
handling med fysisk aktivitet.

28 Egen tilvirkning pa basis af projektbeskrivelse for Motion pé recept, 8. udgave, 16.04.03.

2% | slutningen af casen findes en oversigt over datagrundlaget.

% Informationen om gkonomien i projektet stammer fra Ribe Amts projektbeskrivelse, 8.udgave, 16.04.03.

3L EAPS, Skriftlig Beretning 2002.

%2 Ordet “patientskole” undgés meget bevidst af diabetessygeplejersken, idet hun mener, det ikke er en god idé at
kalde det skole”, bl.a. fordi en del af malgruppen har haft darlige erfaringer med skolen, og at det saledes kan
demotivere. Derfor anvendes ordet patientskole heller ikke i denne tekst.
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Sundhed patveers

Skanderborg Sundhedscenter og Geriatrisk Team i Arhus Amt

Denne case handler om det lokale sundhedscenter i Skanderborg Kommune, Arhus Amt,
etableringen af og udviklingen af dette samt indholdet af de sundhedsydelser, der er tilgeenge-
lige i Skanderborg Sundhedscenter. Endvidere beskrives opbygningen af og opgavefordelin-
gen i det lokale sundhedstilbud med en udgaende sygehusfunktion ved det geriatriske team i
Arhus Amt. Farst opridses debatten om sundhedscentre gennem centrale aktgrers udsagn.

Sundhedscentre

Debatten om sundhedscentre har mange oprindelser - alt efter hvem der praesenterer historien.
Et centralt element er centraliseringen af sygehusstrukturen afstedkommer et behov for at
bevare lokale sundhedstilbud i forskellige former, og at lukninger af sma sygehuse efterladt
sygehusbygninger samt lengere afstande mellem borger og sygehus. Bygningerne er flere
steder blevet foreslaet anvendt til sundhedscentre. Andre steder er sundhedscentre betegnelsen
for bygningsfellesskaber i primarsektoren mellem eksisterende sundhedspersonale, og i no-
gen tilfeelde ogsa medarbejdere fra socialsektoren.

Synspunkter og fronter i debatten om Sundhedscentre

Hvad et sundhedscenter er, eller bar vere, er der mindst lige sa mange meninger om. Her re-
fereres kort markante aktarers standpunkter:

Sygeplejerskerne (Sundhedskartellet) har veeret aktive mht. at udforme og udbrede konceptet,
blandt andet i udgivelsen ”’Sundhedscentre — nye veje til mere sundhed for pengene™. Heri kan
sundhedscentre veere mange typer af konstruktioner — og de indeholder ikke ngdvendigvis
leger.

Laegerne har generelt vaeret mere skeptiske overfor tanken, og et beerende argument har veeret
at det kun ger samordning og sammenhang i sundhedsvasenet svarere, hvis SC kommer til
at betyde, at der etableres nye aktgrer og institutioner, som skal koordinere patientforlgbene.

Kommunernes Landsforening ser sundhedscentre som en made at imgdega centraliseringen af
sygehusstrukturen: “’Centraliseringen efterlader behov for nye decentrale tilbud tzet pa bor-
gerne i form af bl.a. sundhedscentre.” KL ser SC som stedet hvor ansvaret for at skabe
sammenhangende patientforleb mellem kommunen og sundhedssektoren kunne placeres ét
sted. KL peger pa falgende omrader og funktioner, som ingredienser i SC: Genoptraning,
hjemmesygepleje, sundhedspleje, socialradgivere, vaccinationer og radgiverfunktioner i for-
hold til kost, ernaering, alkohol og motion. Det kan ogsa nogen steder veere relevant at skabe
integration — eventuelt i form af bofallesskab — mellem sundhedscentret og kommunale ple-
jetilbud som akutstuer og aflastningspladser.

Amtsradsforeningen® mener ikke at sundhedscentre i sig selv kan lgse disse opgaver og peger
saledes pa at problemerne omkring plejesvigt, manglende traening eller den forebyggende
indsats over for eldre borgere, ikke lgses ved at etablere sundhedscentre i kommunalt regi.
Dog tilslutter Amtsradsforeningen sig, at der etableres lokale centre, som i kan tilse kroniker-
ne, varetage genoptraeningsopgaver og yde lettere planlagte ambulante behandlinger. | til
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knytning til disse centre kan man afprgve samarbejdsstrukturer, som involverer sygehusene,
privatpraktiserende speciallaeger, praktiserende leeger og kommunerne

Mulighederne og perspektiverne er mange, og det afspejles ogsa i det fzlles udspil*® som Lz-
geforeningen, Sundhedskartellet, Sygehusbranchen i Det kommunale Kartel og Amtsradsfor-
eningen kom med 11/9 2003. Her slas det fast at ingen af aktarerne gnsker at praktiserende
leger skal flyttes til kommunalt regi. Men derudover papeger udspillet at sundhedscentre skal
veere ’praeget af mangfoldighed™, udformet efter lokale behov”, ikke skal vere et stan-
dardkoncept, der udrulles over hele landet, og at de ’ber udga af den lgbende debat som en

"orakellgsning’ pa et strukturproblem”.

En form der er kommet for at blive — men hvad skal indholdet veere?

Der synes ingen tvivl at veere om at Sundhedscentre er kommet for at blive, som Mandag
Morgen formulerede det (23/6-03). Men deres rolle og indhold er langt fra klart. Der eksiste-
rer i dag forskellige former for organiseringer (centre, teams, koordinatorer mv.) som er blevet
kaedet sammen med debatten. Nogle af disse er realiserede og andre er blot forslag som kan
illustrere nogle af de centrale spargsmal i debatten omkring sundhedscentre. Faglgende er ek-
sempler pa forskellige modeller:

¢ Ambulantcentre. Skal sundhedscentre aflaste hospitalernes omfattende ambulante virk-
somhed, og saledes have reelle ambulatorier og daghospitaler samt lave undersggelse?
Dette forslag placerer sundhedscentre i graensefladen mellem de to amtslige sektorer: den
amtslige del af primearsektor og sekundersektoren (hospitaler og de privatpraktiserende
almenmedicinere og specialleger).

¢ Udgaende teams, praksiskonsulenter, forlghskoordinatorer etc. har veret ideer i debatten
omkring sundhedscentre, og hvis den slags funktioner knyttes til sundhedscentre placerer
det ligeledes centrene mellem den amtslige del af primarsektor og sekundarsektoren.

+ ”Nibemodellen” er ligeledes blevet trukket frem i debatten. | dette sundhedscenter er der
bade praktiserende laeger, fysio- og ergoterapeuter, tandlaeger, hjiemmeplejere og hjaelpe-
middelkonsulenter. Denne model leegger sig saledes i langt hgjere grad i greensefladen
mellem den amtslige og den kommunale del af primarsektoren, potentielt med graensefla-
de til institutioner i socialsektoren.

Dette var blot et par modeller, men de illustrerer noget af bredden og mulighedsrummet i de-
batten om sundhedscentre. Overordnet kan sundhedscentre teenkes at udfylde flere typer af
funktioner — eller en kombination af dem:

¢ Er det primeart greenseflader (og grazoner) mellem de nuvarende institutioner og sektorer
som centrene skal skabe bedre sammenhang mellem? Og i sa fald, er det mellem primeer
og sekundaer sektor indenfor det amtskommunale, eller er det mellem det amtslige og det
kommunale indenfor primarsektoren?

¢ Eller kan sundhedscentre veere et middel til at treekke noget af den efterhdnden meget om-
fattende ambulante virksomhed ud af sygehusvasenet (i hvert fald ud af sygehusenes byg-
ninger) ved fx at lave centre, der varetager en del af denne ambulante virksomhed?

¢ Eller er sundhedscentre kort og godt et spgrgsmal om at samle allerede eksisterende enhe-
der i primersektoren — fx i et bygningsfeellesskab.

Dette var blot nogle af de centrale spargsmal som kan tjene til at preecisere og nuancere de-
batten om sundhedscentre.
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En sidste bemarkning om sundhedscentre i debatten er af historisk karakter: | debatten frem-
star sundhedscentre som noget nyt og hidtil ukendt i det danske sundhedsvasen. Men sund-
hedsgkonom Anni Ankjeer-Jensen og specialleege Majbrit Christensen papeger, at:

”Ambulantcentre [ogsa benavnt fx “sundhedshuse” og “sundhedscentre”] er
kendt over det meste af verden. De gennemgaende elementer i ambulantcentre er
at behandlende og forebyggende opgaver lgses tveaerfagligt i en enhed, der betjener
borgerne i lokalomradet. | Danmark har der fra 70erne til 90erne veeret gennem-
fart forskellige forsgg med sadanne centre, men mange steder har organisatoriske

problemer hemmet centrenes funktion”.

Set i dette lys var det en oplagt mulighed at skele til de historiske erfaringer med centre og
samordningsforsgg samt de allerede eksisterende organiseringer i sundhedsvasenet, og ikke
udelukkende betragte sundhedscentre som en ren nyskabelse. Et eksempel pa at sundheds-
centre tanken ikke er en nyskabelse ses i nedenstaende case om Skanderborg Sundhedscenter.

Skanderborg Sundhedscenter - et bygningsfeellesskab i udvikling

Skanderborg Sundhedscenter har til huse i det i 1988 nedlagte Skanderborg Sygehus pa Syge-
husvej 7. 1 1989 blev sygehusets bygninger udbudt til salg, men der blev ikke budt pa hoved-
bygningen, som nu udger sundhedscentret. Huset ejes stadig af Arhus Amt og blev i
1991/1992 ombygget for 16 mio. kr. — ifalge en vicekontorchef i Arhus Amt for at fjerne in-
stitutionspraeget. Sundhedscentret fremtraeder lyst, venligt og moderne. Sundhedscentret ab-
nede i 1992, og Arhus Amt har ansat en administrator. Det rummer i dag 7.500 m® inkl. keel-
derplan. Samtlige kvadratmetre er udnyttet, da amtet har lejet naesten alle lokalerne ud til en
reekke forskellige sundhedsfaglige profiler, som varetager mange behandlingsmaessige og
sundhedsmaessige funktioner, eksempelvis til ambulante sygehusfunktioner, praktiserende
leger, tandleeger, fysioterapeuter m.fl. Fa lokaler benyttes til andre amtslige opgaver sdsom
undervisning, men amtet har planer om pa sigt at leje lokalerne ud til sundhedsfaglige formal.

| 1988 blev der lavet en rapport om narhedsservice i Skanderborg,®” som ifglge vicekontor-
chef i Arhus Amt og tidligere administrator og teknisk chef p& Skanderborg Sygehus danner
det egentlige grundlag for ideen om et sundhedscenter i Skanderborg. Amtsradet besluttede at
nedsatte en arbejdsgruppe med henblik pa at etablere naerhedsservice med inspiration fra Ni-
be-modellen, hvor der dengang var tilknyttet praktiserende leeger, jordemoderkonsultation,
kiropraktorer og hjemmesygepleje. Amtet holdt et mgde med alle private sundhedsprofessio-
nelle i Skanderborg Kommune (fx laeger, tandleger og fysioterapeuter) og tilbgd alle med
ydernummer at kunne leje lokaler. Pa det tidspunkt var de private meget skeptiske over for
ideen, prisen for leje m.m. Nu er der venteliste pa at komme ind, og de praktiserende lzeger,
psykiatrien og tandlegerne gnsker at udvide, da de generelt oplever mange fordele ved et
bygningsfellesskab med andre sundhedsfaglige. Efterfalgende kom et verested for psykisk
handicappede, hare- og talecentrene, misbrugs- og alkoholradgivningen samt ambulante ydel-
ser i sygehusregi, eksempelvis kirurgisk, medicinsk og rgntgen ambulatorium. Dengang drev
Odder Centralsygehus dette som en service for borgerne i Skanderborg. Indsatsen med am-
bulante funktioner og jordemoderklinik etc. skulle styrke Odder Centralsygehus. Siden er
Odder Sygehus lukket, og i dag driver Silkeborg Centralsygehus de ambulante funktioner.

Ifglge vicekontorchefen og den tidligere administrator var Skanderborg Kommune i starten
generelt negativt indstillet overfor ideen om et sundhedscenter, fordi Skanderborg Sygehus
netop var blevet nedlagt, og ideen om et sundhedscenter kom fra amtet. Nu er kommunen
meget positiv og har mange funktioner i centret. Eksempelvis lejer kommunen lokaler til et
vaerested for eldre og et aktiveringsprojekt i Sundhedscafeen samt til den kommunale psyki-
atri.
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Sundhedscentret kagrer uden tilskud og har arligt et overskud pa 250.000-300.000 kr., som
bruges til vedligeholdelse af bygninger, eller amtet har mulighed for at anvende til andre for-
mal.

Amtslige/lkommunale og private sundhedsprofessionelle under ét tag

Skanderborg Sundhedscenter har mange praktiserende laeger, bade i form af en fellespraksis
med 5 leeger og 3 leger i selvstendige praksis. Der er specialleeger (gre-, naese-, halslege,
neurolog), tandleege/-kirurg, psykolog, digtist, fysioterapeut, Kiropraktor, zoneterapeut og
psykiatri (bade amtslig og kommunal). | psykiatrien er der bade tilknyttet psykiatere, syge-
plejersker, psykologer, socialradgiver og socialpaedagoger. Socialpsykiatrien (den kommunale
psykiatri) driver en genbrugsbutik “Dragkisten” og har et verested “Skanveer” pa 2. sal i
sundhedscentret. Vaerestedet er for sindslidende, som kan beskaftige sig med forskellige akti-
viteter sasom at drive genbrugsbutikken, stabe lys m.m.

Sundhedscentrets behandlingsmassige funktioner er blodpravetagning, rentgen, kirurgisk- og
medicinsk ambulatorium, fysioterapi, forskellige jordemodertilboud samt bloddonortapning.
Disse tilbud hgrer alle under Silkeborg Centralsygehus’ regi. De naevnte ambulante funktioner
er satellitfunktioner til stamafdelingerne pa Silkeborg Sygehus, og der er treffetid fra 2 til 5
dage om ugen i dagtiden afhangig af speciale. Endvidere treeffes et hgreinstitut, taleinstitut,
alkoholradgivning samt en naturlaege efter forudgaende aftale.

Brugere/patienter kan drage nytte af, at mange undersggelser/efterbehandlinger af sygehus-
maessig karakter kan foretages i sundhedscentret, saledes at den enkelte kan fa foretaget un-
dersggelserne det samme sted og tit samme dag efter henvisning fra egen lage.

“Jo mindre patienterne skal veek fra deres hjemmeomrade, jo bedre. Mange af
dem er darligt gaende. Afhangige af dyre transporter. Og der kan man samle det —
jeg kan se fx nogle af vores patienter, som har haft apoplexier, og som gar til fast
treening hos fysioterapeuterne, de bruger meget at komme hos os samtidig.”
(praktiserende leege).

Skanderborg Kommune har “Kernehuset Bellis” i stueetagen, der er et mgdested for efterlgn-
nere og pensionister. Kommunen driver ogsa Sundhedscafeen med daglig abningstid (undta-
gen juli maned). Cafeen fungerer som et kommunalt aktiveringsprojekt, hvor mennesker, der
har sveert ved at komme i arbejde, bliver rustet til arbejdsmarkedet bl.a. gennem at betjene
kunder/geester i cafeen og arbejde med mad og hygiejne i kakkenet. Yderligere findes et akti-
vitetsudvalg pa Skanderborg Sundhedscenter, som arligt afholder 8-10 sundhedsrelaterede
foredrag. Aktivitetsudvalget bestar af brugere og repraesentanter fra kommunen og er nedsat
af Kontaktudvalget, som bestér af politikere fra Arhus Amt og Skanderborg Kommune. Ud-
valget arrangerer foredrag og udarbejder arsheretning, som stgttes skonomisk af bade amt og
kommune med et budget pa 2 x 25.000 kr. arligt.

Samarbejde i sundhedscentret

En privatpraktiserende fysioterapeut forteeller om samarbejdet med de praktiserende leger i
sundhedscentret. Laegerne henviser patienter til fysioterapi, men de to grupper bruger ogsa
hinandens faglige kompetencer. “Hvis jeg har problemer med nogen, eller der er noget jeg
skal have belyst noget naermere, sa er det jo let lige at ga ind og snakke med legerne. (...)
Laegerne kommer ogsa herhen, hvis der er et eller andet”. “Ja, pa den made fungerer det jo
godt nok. Da er det jo et smgrhul som sadan, at leegerne er lige inde ved siden af” mener fysi-
oterapeuten, som fortaeller, at der ogsa er en aftale med de praktiserende laeger om, at deres
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uddannelsesleger/leegestuderende ma komme og falge fysioterapeuterne en hel dag. Pa den
made far de leegestuderende indblik i, hvad det er, de henviser til.

En praktiserende leege forteeller, at legerne i hendes faellespraksis samarbejder med “alle her i
centret sa vidt vi ved de findes”. “Der er mange samarbejdspartnere i umiddelbar narhed, og
det oplever jeg i det daglige som en stor fordel.” Eksempelvis navner laegen, at hun kan ga en
etage leengere op, hvor der er en gre-, naese-, halslege “hvis jeg har noget, jeg synes det er
vigtigt, han ser”. “Eller jeg kan ga hen til fysioterapeuterne, hvis jeg er i tvivl om en patients
genoptraening, og jeg ser ogsa modsat, at fysioterapeuterne kommer til mig”. Laegen samar-
bejder ogsa med husets psykolog, som ofte kommer over for at drgfte en felles patient: “Det
tror jeg ikke, vi ville benytte os af, hvis vi skulle over pa den anden side af gaden”. Lagen er
meget glad for at have praksis i sundhedscentret. Sundhedscentret har store mgdelokaler, hvor
husets praktiserende leeger holder fellesmgder — ogsa med de praktiserende leeger udenfor
huset. | den forbindelse samarbejder de ogsa med cafeen, der leverer mad og service, som er
nemt at lane og aflevere tilbage, nar man “bor” i samme bygning. Lagen bruger iser de am-
bulante funktioner i sundhedscentret til radgivning og vejledning, nar der opstar tvivls-
spargsmal. Med de ambulante funktioner som rgntgen og blodprgvetagning er sundhedscen-
tret “naesten som et lille sygehus™. Lagen bruger laboratoriefunktionen meget, ogsa som af-
lastning nar der skal foretages mange blodprever. Leegerne i feellespraksisen har ogsa en aftale
med en kiropraktor i huset om, at de leegestuderende, der er under uddannelse i praksis, kan
falge en kiropraktor en halv dag. Den praktiserende leege naevner samtidig, at mange af for-
delene ligger i, at hun har feelles praksis med 4 andre laeger, som hun samarbejder meget med
og kan ga til, nar hun har brug for rad og vejledning. “Det er ikke specielt for et sundheds-
center; man kan ogsa vaere mange i en leegepraksis i et almindeligt hus. Men hvis jeg skulle
arbejde alene som sololage, kunne jeg virkelig godt teenke mig, at jeg boede i sadan et sund-
hedscenter.” De 5 leeger har et felles patientgrundlag pa 5.300 personer. De har en uddannel-
seslaege, der snart bliver udvidet til to uddannelseslaeger. Derudover er der en sygeplejerske,
som ogsa arbejder deltid som sekretaer og tre andre sekretaerer. Der bliver snart ansat en syge-
plejerske mere hos leegerne, som skal indga i et forskningsprojekt om forebyggelse.

Af samarbejde, der raekker ud over Skanderborg Sundhedscenter, nevnes den daglige kontakt
med hjemmesygeplejerskerne: “Dem er vi meget glade for at samarbejde med, fordi de er jo
vores forlengede arm til patienterne og omvendt” (praktiserende laege). Derudover kommer
de farmakonomstuderende fra Skanderborg Apotek pa studiebesgg og far et indblik i legernes
arbejde, ligesom laeegerne har vaeret pa besgg pa apoteket.

Silkeborg Centralsygehus’ ambulante Klinik i Skanderborg Sundhedscenter laver blodprever,
som sendes til centralsygehuset, ligesom der laves ambulant EKG. P& den made tilbydes pa-
tienterne naerhed frem for at tage til Arhus, Silkeborg eller Horsens sygehuse. Der er &bent
fem dage om ugen: kl. 7.30-11.00 tre dage og kl. 7.30-14.00 to dage om ugen. Der er en fast
laborant i ambulatoriet, som er gennemgaende alle dage, samt en skiftende laborant, som ta-
ger prgverne med til Silkeborg Centralsygehus. Pa 1. sal er der endvidere bloddonortapning
hver 14. dag. Denne funktion foretages af andre laboranter fra Silkeborg. Der findes ogsa en
mobil laborant, som kerer ud til plejehjem og i de private hjem. “Det er et godt tilbud, idet
@ldre og svage borgere kan fa foretaget blodprgvetagning i vante omgivelser”. “Sundheds-
centret er et godt alternativ, nar der ikke kan veere et sygehus™ (laborant).

Samarbejde foregar primert med de andre ambulante funktioner som medicinsk og kirurgisk
ambulatorium og med de praktiserende laeger.

Jordemoderen samarbejder mest med ambulatorierne i sundhedscentret og de gvige jordemgad-
re. De synes, det er “genialt”, at gynakologerne er i ambulatoriet de samme dage som jorde-
mgdrene. Derudover bestar samarbejdspartnerne af de praktiserende leeger, Silkeborg Sygehus
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og sundhedsplejerskerne i Skanderborg Kommune. Jordemgdrene har ikke et udbredt samar-
bejde med de andre fagpersoner i huset, men det forlyder, “at det er dejligt, at de er der — at
patienterne/de gravide ikke skal helt til Silkeborg”. Jordemoderen mener desuden, at en fordel
ved at veere i lokalomradet frem for pa sygehuset er, at man kommer til at kende sundheds-
plejerskerne i omradet, som jordemgdrene i sundhedscentret har mgde med hvert halve ar.

Projektlederen for Sundhedscafeen skal aktivere Skanderborg Kommunes bistandsklienter og
sgrge for, at de kommer i arbejde. Det gar hun gennem jobtreeningstilbud og kursustilbud.

Projektlederen samarbejder med alkoholradgivningen, socialradgivere og praktiserende laeger
omkring hendes klienters problemstillinger. I 2000 omhandlede det iser alkoholrelaterede
problemstillinger, mens det i dag i stigende grad er psykosociale problemer, klienterne har.
Projektlederen planlaegger et projekt om fedme, som skal inddrage dietisten, leegerne og fysi-
oterapeuterne i centret samt forskellige foredragsholdere.

Samarbejdet mellem Arhus Amt og Skanderborg Kommune

Skanderborg Kommune og Arhus Amt samarbejder pd en reekke omréder, hvoraf nogle er
konkretiseret i en &ldreaftale. Det fremgar af aftalen, at amt og kommune har en del aftaler,
hvor sundhed pa tveers er en realitet.

Eksempelvis har Arhus Amt et geriatrisk falge-hjem team. Det folger isar de patienter hjem
fra sygehuset, som egentlig har behov for indleeggelse, men har bedst af at veere i eget hjem,
fx demente, som bliver konfuse af at veere pa sygehuset. Teamet sgrger for at lave alle aftaler
og ordninger med egen laege, hjemmesygeplejerske/kommune og pargrende. Derudover gen-
nemser de medicinen og kommer pa opfglgende besgg. “De falge-hjem teams laver vi mange
steder nu fra de medicinske og kirurgiske afdelinger” (ansat i Arhus Amt og arbejder med
sundhedsaftaler).

Falge-hjem teamet har “et meget teet samarbejde” med hjemmesygeplejersken. Samarbejdet
gar begge veje, da man arbejder mere og mere hen mod “mere sygehus ud i hjemmene” (ansat
i Arhus Amt). Der er fx en aftale for hjemmeposedialysepatienter, der oprindelig var en syge-
husopgave, men amtet nu betaler hjemmeplejen for at varetage. Der kan veere problemer i
samarbejdet mellem amt og kommune:

“Kommunen tror, at nar man laver sadan nogle teams, er det bare for at fa patien-
terne hurtigt hjem. Sa det kraever lidt samarbejde med kommunerne, at de ogsa
skal kunne se, at det faktisk er en fordel, at fru Jensen ikke kommer ind, fordi de
ved godt, at ved en indleeggelse der sker mange ting, og hun bliver endnu mere
konfus end hun er i forvejen (...). Men det er jo altid en diskussion. Det er noget
med opgaveglidninger”(ansat i Arhus Amt).

Det er derfor ikke alle kommuner, som amtet/sygehuset er blevet enige med omkring takster-
ne.

“Ulemperne er, at kommunerne har faet de her frit valgs-modeller, bestiller-
udfgrer-modeller. Der har kommunerne udregnet nogle faste takster. Det gar, at
samarbejdet ikke er s& smidigt, som det har veret tidligere. Den der med 50-50%
det er ikke altid, at den lige gar, som den altid har gaet, for nu har man nogle faste
takster, som man skal ga efter. Det har vi lange tovtraekkerier frem og tilbage
herinde bag kulisserne” (ansat i Arhus Amt).
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Sundhedsprofessionelles bud pa udvikling og visioner

Den privatpraktiserende fysioterapeut gnsker mere forebyggelse. Der er mange visioner i
sundhedscentret, men fysioterapeuten mener, der mangler en person med det gyldne overblik.
Det burde vare en sundhedsprofessionel, der traf beslutninger for sundhedscentret. Nu er det
politikere og dermed kortsigtede og gskonomiske beslutninger, der treeffes pa omradet.

Jordemeadrene i sundhedscentret har sggt undervisningsministeriets pulje til bekeempelse af
overvagt, da de vil starte et projekt med kurser for overveegtige gravide. Det er meningen, at
jordemgdrene skal veere tovholdere for nogle hold, hvor der ogsa skal vare en psykolog, en
dizetist og en fysioterapeut tilknyttet. Jordemgdrene skal veere med i projektet for, at de maske
kan fa lov til at fortsatte det. Fra sygehusets side er der forstaelse for, at de som jordemgdre
skal overtage nogle af funktionerne. Sundhedsplejerskerne skal ogsa kobles pa, sa det fort-
seetter, efter kvinderne har fgdt. Siden maj 2003 er jordemgdrene kommet under Silkeborg
Centralsygehus i stedet for Odder Sygehus. Der har veret en omstillingsproces. Derudover
har klinikken udvidet med en konsultation mere pr. 1. juli 2003. Tidligere var der kun til-
knyttet 3 jordemgadre, nu er der 4.

Siden etableringen har Skanderborg Sundhedscenter haft et Brugerrad tilknyttet. Det er den
tidligere stgtteforening for Skanderborg Sygehus. En af brugerradsformandens visioner for
Skanderborg Sundhedscenter handler om en skadeklinik, hvor sygeplejersker samler patienter
sammen og tilkalder vagtleegen. Systemet er dog meget kasseopdelt. Brugerradet vil gerne
have dggndakning, men det finder amtet for dyrt.

Laborantens idé til udvikling af Skanderborg Sundhedscenter er laengere abningstid, sa am-
bulatoriet kan holde abent i samme periode som medicinsk og kirurgisk ambulatorium. En
praktiserende laeege @nsker sig et daghospital i forleengelse af ambulatoriet, fx med mulighed
for blodtransfusion ugen farste 3 dage. Lagen kunne ogsa tenke sig, at diabetespatienter
kunne fa dietistradgivning i ambulatoriet, ligesom der kunne vere en bgrnelage i sundheds-
centret.

Sundhedsomradet kunne udvikles til det bedre pa nogle fa omrader, sarligt omkring ydelser-
nes omfang og tilgengelighed for patienterne.

Genoptraning naevnes af flere sundhedsfaglige og repraesentanter fra brugerradet som et om-
rade, der ber udvikles: “Genoptreningen svigter, fordi den ligger i en grazone mellem
amt/kommune” (Brugerradet). Der bliver gjort opmarksom pa, at patienterne ikke leengere far
det samme tilbud som tidligere, hvor tilbuddet om genoptraning hgrte under Odder Sygehus.
Eksempelvis beskriver en fysioterapeut bygningsfeellesskabet som: “ikke et sundhedscenter —
et sparecenter”.

Herudover kan informationsindsatsen gges enkelte steder: “Der mangler information om
sundhedscentret. Sygehuslaegerne ved sygehusene i Arhus skriver stadig til Skanderborg Sy-
gehus”(Brugerradet).

Endvidere kan et sundhedscenter ikke rumme alle privatpraktiserende sundhedsfaglige perso-
ner i en kommune. | forbindelse med henvisninger fra egen laeege kan der derfor ske en forfor-
deling af de sundhedsprofessionelle med praksis i sundhedscentret. En leege er opmarksom
pa, at der kan vaere ulemper ved at bo i et sundhedscenter. Det er sa nemt at henvise sine pa-
tienter til de fysioterapeuter, kiropraktorer og den psykolog, der bor i huset, at man skal an-
strenge sig for at huske ogsa at henvise til de sundhedsprofessionelle med praksis ude i byen.
De praktiserende leeger og de andre laeger pragver at undlade at gare forskel, men tror, at lee-
gerne i centret forfordeler dem.
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Skanderborg Sundhedscenter er et bygningsfellesskab, hvor “sundhed pa tvaers” viser sig at
veere en reel mulighed, som de sundhedsfaglige sa vidt muligt benytter sig af. Centret huser
mange forskellige professioner inden for amt, kommune og i privat regi. Silkeborg Sygehus
har valgt at tiloyde borgerne i Skanderborg Kommune en raekke satellitfunktioner i form af
medicinsk og kirurgisk ambulatorium, rentgen mv. Kommunen har bade social- og sundheds-
faglige aktiviteter placeret i sundhedscentret og psykiatri, aktiveringstiloud og verested for
pensionister etc. Af private akterer i sundhedscentret er fysioterapeuter, alment praktiserende
leger, tandleeger m.fl. Selvom der er tale om et bygningsfallesskab, sa &ndrer det ikke pa de
eksisterende strukturer mellem den primere og sekundare sektor, men giver anledning til
mere netvaerksdannelse og udveksling af viden.

Geriatrisk Team - den udgéende sygehusfunktion i Arhus Amt

“Geriatriens arbejdsomrader er undersggelse, behandling og pleje af den del af
den @ldre befolkning, der er blevet syge - oftest med flere samtidige behand-
lingskreevende sygdomme og nasten altid ledsaget af et sterre eller mindre funk-
tionstab, som ngdvendiggar genoptraening/rehabilitering”.39

Det geriatriske team i Arhus Amt* er et tvaerfagligt team, som bestar af leger, sygeplejersker
samt ergo- og fysioterapeuter. Vi mgder en overlaege og en afdelingssygeplejerske fra det ge-
riatriske team i deres lille konferencerum pa Geriatrisk afdeling, Arhus Amtssygehus. De
fortaeller, at ideen om en udgéende funktion fra Geriatrisk afdeling p& Arhus Amtssygehus er
inspireret af det distriktsgeriatriske team i Glostrup, som var det fgrste i landet. Geriatrisk
team er et sundhedstilbud, der gar pa tvars af den primare og sekundere sektor. Gennem
etableringen af det tvaerfaglige, udgaende team undgar amtet indleeggelser af mange aldre
patienter. Samtidig findes dokumenteret viden om, at denne form for behandling og pleje
gavner patienten. De a&ldre patienter bliver hjulpet ud fra en grundlaeggende tanke om, at pa-
tientens samlede situation og behov er i centrum. De &ldre kan fa behandling og anden hjalp
i eget hjem ved, at laeger, sygeplejersker og terapeuter fra Geriatrisk afdeling pa Arhus Amts-
sygehus tager pa hjemmebesgg. En overlege pa Geriatrisk afdeling ser store fordele i, at
teamet foretager vurderinger af den &ldre patients helbred og sygdomsbillede i hjemmet. Pa
den made rykkes den aldre patient ikke ud af de vante rammer, som det sker ved en hospi-
talsindleeggelse. Patienterne henvises af amtets praktiserende leeger og amtets sygehusafdelin-
ger. Patienter, som henvises til Geriatrisk team/dagafsnit, vil kunne forvente at blive vurderet i
hjemmet eller dagafsnittet inden for 10 hverdage. Efter behov kan patienten ses akut. Geria-
trisk afdeling har et nart samarbejde med primarsektoren, praktiserende leeger og hjemme-
plejen.

En sygeplejerske fortaller, hun har vaeret i det geriatriske team i 5 ar og har arbejdet pa Geri-
atrisk afdeling pa Arhus Amtssygehus siden 1989. Hun har aldrig arbejdet i primaersektoren,
men vurderer, at hun gennem samarbejdet har et godt kendskab til sektoren. Sygeplejersken
tager ud med teamets ergo- eller fysioterapeut og besgger patienter henvist til geriatrisk team
med henblik pa at kunne blive i eget hjem. Teamet undersgger ambulant. De kan for det meste
“pringe sygehuset ud til borgerne”. Sygeplejersken papeger, at teamet ser patienterne i sam-
menhange: De sociale, psykiske etc. Hun giver et eksempel med en mand, der altid har gaet
meget. Pludselig kan han ikke ga, har smerter og kan ikke traenes op. Personale fra Geriatrisk
team opdager sa, at han har et skjult hoftebrud. Det bliver der sat ind over for, og nu gar han
igen. Men det kraever, at nogen stiller spargsmalstegn og griber ind. Sygeplejersken vurderer,
at Geriatrisk team er et godt tilbud. “Det siger patienterne ogsa”. Teamet far ogsa anerkendel-
se fra de parerende. Geriatrisk team har ry for at gare tingene ordentligt, og de pargrende re-
spekterer og anerkender ogsa, nar teamet siger, nar de ikke kan gare mere.
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Geriatrisk Team - sammensaetning, tilhgrsforhold og fordeling af patienter

Teamet bestar af 10 laeger, heraf 4 specialleeger (geriatere) og leeger under uddannelse. Der er
7 sygeplejersker, 2 ergo- og 2 fysioterapeuter. Teamet har 2,5 biler. Sygeplejerskerne skifter
funktion hver 3. méned. Al personale i Geriatrisk team er ansat i Geriatrisk afdeling, Arhus
Amtssygehus. Der er laegekonference for udgaende laeger en gang om ugen og tveerfaglig kon-
ference ligeledes en gang om ugen. Sygeplejerskerne i det udgaende team har 20-25 patienter.
De tager selv blodprgver. Lagerne i det udadgaende team har ca. 70 patienter.

| princippet er Geriatrisk team amtsdaekkende, men reelt reklamerer teamet ikke i hele amtet,
da man ikke har den ngdvendige kapacitet til sa stort optageomrade. Nogle laeger pa Djurs-
land har hgrt om teamet og bruger det, forteeller en sygeplejerske. Laegernes kendskab til Ge-
riatrisk team giver efterspargsel pa teamet. | praksis har Geriatrisk team patienter i Silkeborg,
Skanderborg, Odder og Djursland ud over Arhus. | Odder er der ambulatorium og genoptrae-
ningsafdeling, som teamet ogsa henviser til.

Teamets tvaergaende funktioner

| farste omgang foretog teamet kun planlagte og elektive vurderinger. Nu foretager de ligele-
des akut vurdering i hjemmet og akut vurdering pa Medicinsk Visitations Afdeling (MVA) pa
det tidligere Arhus Amtssygehus (AAS). Geriatrisk team foretager ogsé demensudredning.

¢ “Fglge-hjem funktion™: En person fra Geriatrisk team fglger patienten hjem fra sygehuset,
mgdes med hjemmeplejen og lgser praktiske opgaver (handler ind, flytter rundt, lufter
hund etc.). Alle sygehusafdelinger har mulighed for at bestille “falge-hjem teams” og
hjeelp til at skabe sammenhang i patientforlgbene mellem primeer og sekundeer sektor.

¢ Geriatrisk dagafsnit: | dagafsnittet pd Geriatrisk afdeling pd AAS foretages bl.a. blod-
transfusioner. Patienter indleegges desuden pa korttidspladser (ikke akutpladser) i udred-
ningsforlgbet.

¢ Vagtberedskabet: SOSU-assistenter har et korps, som kan yde fast vagt i op til tre degn
bade aften og nat, mens hjemmeplejen daekker om dagen i patientens eget hjem, nar pa-
tienten inden for sidste dagn er tilset af egen laege, vagtlege eller en leege fra Geriatrisk
Team. Dermed slipper patienten for at flytte. Disse faste vagter bruges iseer om sommeren,
hvor der er mange tilfelde af dehydrering.

¢ Akutlinie: Geriatrisk Team har en akutlinie, hvortil de praktiserende laeger ringer, nar de
vil undga en indleggelse. Teamet kan komme ud i hjemmet inden for et dagn. Ifglge en
overlaege synes de praktiserende laeger, at det er en god service.

+ Af uddannelses og kursusaktiviteter har teamet undervist SOSU-korpset om demens. Fra
Geriatrisk afdeling udgik "Projekt Skolebank” for sygeplejersker pa sygehuse og hjem-
mesygeplejersker, som skulle give mere viden om Geriatrisk team, samt om tilbud og ge-
riatri generelt. Der var oplaeg og diskussion med udgangspunkt i nogle cases. Kurset var
en succes og skal nu gentages med 4 kurser i lgbet af foraret 2004.
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Figur: Teamets tvaergaende funktionsomrader. [Egen tilvirkning]

Fast servicering af andre afdelinger

MVA og ortopadkirurgisk afdeling har flest &ldre patienter.

Medicinsk Visitationsafdeling

Et geriatrisk team, som bestar af en laege, en sygeplejerske og en ergoterapeut, mgder pa Me-
dicinsk Visitationsafdeling (MVVA) om morgenen og gar stuegang ligesom afdelingens egne
leeger. En geriatrisk overlege fra teamet vurderer, at mange opgaver ikke behgver at blive
varetaget pa sygehuset. Det geriatriske team “stiller tiden tilbage™” og ser pa, hvad de kunne
have gjort, hvis patienten ikke var kommet pa sygehus. De stiller spargsmal som: “Hvordan
kan man undga, at det sker igen” og ”Hvad gar vi nu”? Derudover rydder teamets sygeplejer-
sker op i medicineringen og forestar aftrapning af medicin. En sygeplejerske fra teamet for-
klarer eksempelvis, at depressionspatienter ofte bliver henvist som smertepatienter.

Der kan opsta interkollegiale problemer pa de medicinske afdelinger, fordi det geriatriske
personale teenker anderledes end det almen medicinske personale. Det geriatriske team ved,
hvad patienten kommer fra; de kender primarsektoren fra det teette samarbejde og ved, hvad
hjemmeplejen kan. Teamet vurderer funktionstab, og patienten mobiliseres. Man ser pa, hvad
patienten kan og skal kunne i det daglige.

Ifelge en overlaege og en afdelingssygeplejerske fra teamet vil teamet gerne udvide service-
ringen pa MVA til alle de gvrige medicinske afdelinger.

Ortopaedkirurgisk afdeling

Et geriatrisk team bestaende af en leege, en sygeplejerske og en fysioterapeut mgder om mor-
genen pa ortopadkirurgisk afdeling. Ifalge det geriatriske personale er der ogsa her en for-
skellig tankegang i forhold til kirurgisk afdeling. Et eksempel kan vaere, at afdelingen ser pa
hoftefraktur vs. det geriatriske teams interesse for “hvorfor patienten faldt”.

Med teamets deltagelse bliver faldudredning og ortopaedkirurgisk udredning gennemfart tidli-
gere i forlgbet, og det vinder dage. Afdelingen sparer bl.a. indleeggelsesdage til hofte- og
beekkenfraktur, hvor liggetiden halveres.
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@vrige afdelinger der betjenes af det geriatriske team

P& det tidligere Arhus Kommunehospital tager Geriatrisk team sig af hoftebrud hos +67 arige
(funktionsmaessig alder). Teamet har en aftale med ortopaedkirurgisk afdeling om, at de
“tgmmer” afdelingen og far patienterne pa benene pa Marselisborg rehabiliteringsafdeling.

Geriatrisk team farer tilsyn med de geriatriske patienter pa andre afdelinger efter aftale. Pa-
tienter udskrives med treening etc. Geriatrisk team stiller krav til afdelingen om, at den skal
have afsluttet sit arbejde. Teamet folger mange aldre patienter hjem fra afdelinger pa Arhus
Amtssygehus.

Skejby Sygehus serviceres af det geriatriske team efter anmodning. Teamet kan forkorte ind-
leggelsen gennem intensiv indsats pa mange omrader. Det ses, at afdelingerne i stor stil ud-
gver en ensidig indsats. Liggetiden ved hoftebrud er pa ca. 5-10 dage. Men der kan ogsa
komme andre sygdomme til, og det sociale spiller ind, forklarer en sygeplejerske.

Patienter kan komme som kursister pa 2% uges ophold med béade social og mental genoptree-
ning pa Marselisborg Hospital. Afsnittet er baseret pa en aftale om 50-50-betaling mellem
Arhus Kommune og Arhus Amt. Det har 18 dggnpladser, hvoraf Arhus Amt har henvisnings-
ret til 5 og Arhus Kommune til 13 pladser. Der er 5 dagpladser. Hensigten med det nye tree-
ningstilbud er, at patienten i stedet for at blive feerdigregistreret og vente pa anden bolig pa
hospitalet overfares til et kursusophold i kommunalt-amtsligt regi med speciel veaegt pa gen-
optreening af svage gamle. For borgere i eget hjem sigter tilbuddet mod at forbedre et faldende
funktionsniveau, s& borgeren kan klare sig og boligskift undgas*’.

Teamets komplekse samarbejdsrelationer

Teamet servicerer afdelinger, pargrende, praktiserende leeger og hjemmeplejen omkring den
aldre patient. Geriatrisk team samarbejder i hgj grad med eventuelle pargrende i hjemmet.

Teamet bliver taget fint imod pa afdelingerne (Ortopadkirurgisk og MVA), og der er et fint
samarbejde med legerne her, forteller en overlaege fra Geriatrisk Team. Geriatrisk Team ar-
bejder ikke som radgivere eller konsulenter pa afdelingerne, men udfgrer reelt ogsa de medi-
cinske afdelingers arbejde/opgaver. Derfor er dialog ogsa helt ngdvendig.

Teamet skal sikre samarbejdet pa tveers af systemerne, overvage aftaler og lave planer. En
overlaege i teamet vurderer, at det har starre erfaring pa geriatriomradet end de fleste og sam-
tidig god kontakt og kendskab til hjemmeplejen. De mgdes tit med hjemmesygeplejerskerne.
Teamet hgrer pa patienterne og sammenligner med hjemmeplejens oplysninger. Pa sygehuset
er teamet med ved udskrivelseskonferencen og arrangerer mgder i hjemmet. Derudover har
teamet altid kontakt til patientens egen laeege, da det er hans omrade, teamet sa at sige treeder
ind pa. Geriatrisk team og primeersektoren fordeler opgaver mellem sig. Teamet treener i sam-
arbejde med hjemmeplejen og setter “det hele” sammen pa 3-4 dage. Der samarbejdes ogsa
med forskellige dele af patientens netveerk afhaengigt af problemkomplekset, og man benytter
forskellige faggrupper fra sekundeersektoren, eksempelvis laege, plejepersonale, fysio- og er-
goterapeut, dietist, talepeedagog, socialradgiver og beskaftigelsesvejleder. Hvor samarbejdet
omkring pleje og behandling sker gennem primersektoren, er samarbejdsparterne distriktsfy-
sio- og ergoterapeut, hjemmeplejen, lokalcentret og den praktiserende lzege.

Teamet koordinerer mellem sygehusafdeling, pargrende, hjemmeplejen etc. Der er et godt
arbejdsmiljg, hvilket ogsa er vigtigt og ngdvendigt. Teamet er altid geester: Pa afdelingerne, i
hjemmet og pa andre sygehuse.

Teamet bruger hinanden meget internt. Der er organiseret rum for at bruge hinanden, og det er
vigtigt, vurderer en sygeplejerske. Terapeuter og sygeplejersker star med det praktiske. Derfor
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er det rigtig godt at veere to, mener en sygeplejerske fra teamet. Pa MVA er der en sygeplejer-
ske og en fysioterapeut, og pa ortopadkirurgisk afdeling bestar Geriatrisk team af ergotera-
peut og sygeplejerske.

Udvikling og visioner for fremtiden

Personalet i Geriatrisk team videreuddanner sig gennem kurser, temadage, internettet og tids-
skrifter. Teamet har lgbende kontakt med andre geriatriske afdelinger og tiltag. “Dynamisk
geriatri” i Glostrup har eksempelvis veeret i Arhus pa studietur. Der er et falles geriatrisk fo-
rum for sygeplejersker og et geriatrisk selskab for leeger. Teamets overleege og en afdelings-
sygeplejerske ville gerne lave en diplomuddannelse i geriatri, men det er der ikke gkonomi til.

Overlagen og afdelingssygeplejersken vil gerne have geriatriske teams pa alle sygehusafde-
linger. Den intensive indsats skal ud pa andre afdelinger end MVA og ortopadkirurgisk, da
der ligger @ldre pa alle afdelinger. Teamet skal indga som en integreret del af afdelingen. In-
den for det sidste ar har der veeret et fast team pa kardiologisk og ortopadkirurgisk afdeling.
Geriatrisk team har arbejdet sadan, at de farst viser, hvad de kan, og farst derefter far bevilget
penge. Pa afdelingerne er de som gaster, der blander sig. De “gader jorden”, sa afdelingen
selv ser, at de har behov for Geriatrisk team. Skejby Sygehus kender ikke Geriatrisk team
endnu, bortset fra nefrologisk (nyremedicinsk) afdeling, som har brugt dem et par gange. “Det
er en balancegang, nar man er ude pa andre afdelinger”, forteeller en overlaege. Det geriatriske
team skal ikke blande sig for meget, men ma gerne hjlpe. Det kraever stor informationsind-
sats.

En overlege og en afdelingssygeplejerske mener, at kendskabet til Geriatrisk Team skal for-
ankres hos patienter og pargrende. Indleeggelsen og hele situationen omkring den eldre er
altid omgivet af usikkerhed. Teamets tilbud giver starre tryghed, vurderer overlaegen.

En sygeplejerske i Geriatrisk Team mener, at kommunen burde have en sygestue eller lignen-
de med midlertidige forebyggende pladser og aflastningspladser. Hun vil gerne, at nogen
seetter ind far, eksempelvis inden et brud/en fraktur. Sygeplejersken forteller, at hun ser et
problem i, at de darligst uddannede er dem, der er tattest pa den aldre borger. De satter ty-
pisk ind med mere hjaelp, ikke med traening.

Teamets arbejdsfordeling

Det farste hjemmebesgg hos en &ldre patient tager altid ca. 2 timer, hvor alt endevendes, der
tages blodprgver etc. Derefter er der x antal opfalgende besgg af sygeplejerske og terapeut.
Laegens job er at se alle problemerne og vende dem med de to andre i teamet (sygeplejerske
og terapeut). Sygeplejersken skal fglge op og supplere. Det tvaerfaglige bestar i, at der er tveer-
faglig konference en gang om ugen. Derudover mgdes teamet uformelt mange gange. Syge-
plejerskerne synes, der skal veere overlaeger i teamet, men ofte er det reservelaeger andetsteds
fra, da der er mangel pa geriatere.

Medarbejderne er glade for at arbejde pa denne made. De flytter rundt mellem funktionerne,
men med samme viden, som bruges pa forskellig vis i de enkelte funktioner. Der er stor flek-
sibilitet og hgjt kvalificeret personale. Fleksibiliteten mangler andre steder i systemet, fx hos
hjemmeplejen, vurderer overlegen i teamet. Hun fornemmer, at teamet oplever kulturfor-
skelle i maden, de forskellige parter ser og tackler andringer. Nogle hjemmesygeplejersker
ser funktionstab, kender Geriatrisk Team og ringer til den praktiserende leege. Arbejdet mel-
lem den primzare og sekundare sektor gar, at teamets personale far gje pa andre forhold end
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de ansatte i den enkelte sektor. En sygeplejerske fra teamet vurderer, at teamet bedre ser for-
lgbet fra patientens side.

Problematisk at arbejde mellem sektorer

En sygeplejerske i Geriatrisk Team mener, der er for meget ’kasseteenkning’ i hjemmeplejen,
som nogle gange tror, at sygehusindlaeggelse automatisk farer til plejehjem og flytning af den
aldre eller benytter indlaeggelsen som en kaerkommen chance til at flytte den &ldre pa pleje-
hjem.

Et andet problem er, at teamet kun har adgang til papirer i den sekundare sektor. Nogle gange
har patienten mappen med fra primarsektoren. Det er et problem, at mange pragver tages igen
og igen. Ved sggning pa prevesvar kommer prgver fra de andre sygehuse ikke med. Syge-
huslaegen ved typisk ikke, hvad den praktiserende leege har brug for at vide, og &ldre patienter
har sveert ved at redegere for tidligere behandling. Sygeplejersken glaeder sig derfor til, at EPJ
bliver implementeret.

Et tredje problem er, at der ikke findes mange uddannede geriatere (speciallaeger) eller spe-
cialleger i langtidsmedicin, som er den gamle betegnelse. Det er ikke et prestigefyldt specia-
le.

En overlaege og en afdelingssygeplejerske har kendskab til andre teams: palliative teams. Men
Geriatrisk team har deres egen overlege i palliation, sa de “kan selv”” og har ofte andre og
flere vinkler pa oplyser teamet.

Afsluttende bemeerkning

Det Geriatriske Team oplever selv, at der er tale om et professionelt team, som gar en forskel
for de geriatriske patienter i Arhus Amt. Teamet er tveaerfagligt og kan derfor yde en mangefa-
cetteret indsats i de konkrete patientforlgb, uanset hvilken specialafdeling patienterne er ind-
lagt pa. Det Geriatriske Team servicerer en reekke afdelinger, specielt MVA og ortopaedkirur-
gisk afdeling pa henholdsvis det tidligere Amtssygehus og Kommunehospital. Dog kan denne
service udbygges til langt flere afdelinger i fremtiden, men teamet er allerede efterspurgt, sa
det vil kraeve flere personaleressourcer at skulle servicere flere. Det Geriatriske Team er en
udgaende sygehusfunktion, som tilbyder besgg og behandling i patientens eget hjem efter
henvisning fra egen laege. Ligeledes har teamet en felge-hjem funktion, som er med til at
kvalificere behandlingen og plejen af den geriatriske patient, saledes at disse ikke lades alene
efter udskrivelsen. Det viser, at det geriatriske team i praksis kan udfgre helhedsorienteret
pleje og behandling pa tveers af sektorer.

Datagrundlag, litteratur og noter

| forbindelse med casen om Skanderborg Sundhedscenter er falgende informanter interviewet:
Vicekontorchef i Arhus Amt

Fuldmagtig i Arhus Amt

Tidligere Administrator af Sundhedscentret

Administrator af Sundhedscentret

Brugerradsformanden

*® & & o oo o

Alment praktiserende laege
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Jordemoder
2 Fysioterapeuter bade en offentligt ansat og en privat praktiserende

Laborant

* & o o

Observation og rundvisning i Skanderborg Sundhedscenter ved administrator

Informanter vedr. casen om det Geriatriske Team:

¢ Speciallzege i Geriatri, overlaege i det Geriatriske Team
+ Afdelingssygeplejerske i det Geriatriske Team

¢ Sygeplejerske i det Geriatriske Team
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% Formand for KL, borgmester Ejgil W. Rasmussen i Nyt fra KLs Bestyrelse”, Sernummer om Lokale sund-
hedscentre i kKommunerne, September 2003.
34 Jf. formanden for Amtsradsforeningens Sundhedsudvalg, amtsborgmester Bent Hansen, Viborg Amt (v. re-
praesentantskabsmadet i Sammenslutningen af £ldrerdd i Danmark, d.26/5 2003) og formanden for Amtsrads-
foreningen, amtsborgmester Kristian Ebbensgaard, Roskilde Amt, (v. borgmesterkonferencen 4/12 2003).
% Lageforeningen, Sundhedskartellet, Sygehusbranchen i Det kommunale Kartel, Amtsradsforeningen (2003).
% Anni Ankjear-Jensen og Majbritt Christensen, "De sma sygehuses rolle i den fremtidige sygehusstruktur -
Lokale ambulantcentre kunne veere en mulighed”, Tidsskrift for dansk sundhedsveesen, juni / 5/ 2003.
3" Rapport fra styregruppen vedrgrende narhedsservice i Skanderborg.
#50-50 henviser til en finansierings fordeling mellem amtet og kommunen.
¥ Se Arhus Amts hjemmeside om geriatrisk afdeling.
0 Om geriatri i Arhus Amt generelt:
Geriatrisk Afdeling G er placeret pé det tidligere Marselisborg Hospital, som fra 1.1.2001 er en del af Arhus
Amtssygehus. 1. januar 2004 fusionerede Arhus Amtssygehus og Arhus Kommunehospital til ét sygehus.
De to tidligere sygehuse har siden den 1. januar 2004 udgjort ét sygehus med fzlles ledelse. Arhus Sygehus er en
del af Arhus Universitetshospital. Se Arhus Sygehus hjemmeside. Geriatrisk afdeling er inddelt i sengeafsnittene
G1, G2 og G3. Sengeafsnit G1, G2 og G3 har henholdsvis 18, 16 og 10 senge. | afsnit G1 er sengene forbeholdt
subakutte patienter, henvist af medicinsk afdeling M og V p& Arhus Kommunehospital, medicinsk afdeling A pa
Marselisborg Hospital, medicinsk visitationsafsnit (MVA) pa Arhus Amtssygehus samt det distriktsgeriatriske
team. | afsnit G2 er otte af sengene forbeholdt apoplexipatienter. Patienterne henvises af amtets sygehusafdelin-
ger og det distriktsgeriatriske team. Afsnit G3 er et projektafsnit (for apoplexipatienter) finansieret af Arhus
Kommune og Arhus Amt i fellesskab.
Produktionstal for 2000

Antal udskrevne patienter: 707

Antal udskrevne dag-/teampatienter: 664

Gennemsnitlig liggetid: 21,3 dage

Gennemsnitlig belaeegningsprocent: 94%

Ventetid pa indlaeggelse i sengeafdeling: 4 dage

Ventetid pa besgg i dagafsnit: mindre end 10 dage

Ventetid pa besgg i hjemmet af Distriktsgeriatrisk team: mindre end 10 dage

Antal tilsyn, andre afdelinger: 700
* Information om tilbudet Geri4 er fra Arhus Amts hjemmeside.
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/Eldreomradet

Akutstue og Palliativt Team i Hillerad

Denne case handler om lokale sundhedstilbud til &ldre borgere i Hillerad Kommune. Det far-
ste sundhedstilbud er akutstuerne i Hillergd og etableringen heraf, opgaver der varetages pa
akutstuerne og relationer til andre akterer i sundhedsvesenet. Endvidere beskrives organise-
ringen af det palliative team i Frederiksborg Amt med udgangspunkt i Hillerad Sygehus’ op-
tageomrade.

Akutstue - fra projekt til permanent tilbud

Den demografiske udvikling viser et stigende antal ldre i befolkningen. | ar 2002 udgjorde
de 65+ arige saledes 14,8% af befolkningen, hvilket forventes at stige til 23% i 2040*. Denne
udvikling giver anledning til at ga nye veje i organiseringen af lokale sundhedstilbud til aldre,
eftersom det er en ressourcekraevende gruppe med mange akutte indleggelser og hgje belaeg-
ningsprocenter pa iseer medicinske afdelinger. | arbejdet med at reorganisere behandling og
pleje af den aldre patient vedtog man i august 1998 en forsggsordning med oprettelse af akut-
stuer”® i Hillersd Kommune. Projektet varede i to &r, og p& baggrund af en samarbejdsaftale
mellem Hillerad Kommune og Frederiksborg Amts Sundhedsveesen er aftalen pr. 1. januar
2001 gjort permanent. Ordningen indebarer 5,5 akut- og rehabiliteringspladser. De 5,5 plad-
ser har delt finansiering, saledes at hver samarbejdspartner betaler 50%.

Finansiering er aftalt til:

Akut- og rehabiliteringspladser

2.000 sengedage pr. ar 4 1.360 kr. (2000 niveau) 2.720.000 kr.
Udgifter til Frederiksborg Amt 1.360.000 kr.
Udgifter til Hillerad Kommune 1.360.000 kr.

Der bliver ikke aflagt seerskilt regnskab, men arligt udarbejdes en evaluering af aktiviteten for
akutstuerne.

Akutstuerne er farst og fremmest et tilbud til eldre, som har behov for behandling og pleje og
hvor det vurderes, at behandlingen kan foretages af kommunen frem for pa sygehus. Der er
blevet en stadig stigende erkendelse af, at en del indleeggelser af aldre borgere, specielt pa
medicinske sengeafsnit, ikke kraever sygehusets specialiserede indsats. Det kan fx vere en
borger, der er svaekket pa grund af en infektionssygdom og derfor ikke kan klare sig selv i
hjemmet, eller en borger der er ferdigbehandlet pa sygehuset, men har behov for ekstra gen-
optreening. Erfaringerne har vist, at det problemkompleks, som nogle @ldre indleegges med,
lige sa godt eller bedre kan afhjelpes i lokalmiljget, safremt de rette forhold er tilstede.

Akutstuerne kan saledes bade vere baggrund for, at nogle indleeggelser helt undgas, mens de i
andre tilfeelde kan medvirke til at afkorte en indleeggelse. Alt efter hvilken situation, den &l-
dre er i, kan det veere egen laege, vagtlege eller sygehuslaege, der henviser den eldre til akut-
stue.
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Akutstuer er et begreb, som i en arraeekke er blevet udmentet flere steder i landet og har ud-
viklet sig i grézonen mellem kommune og amt.** | 1998 havde 7 amter indgéet aftaler om
medfinansiering af ordninger med akutstuer. | dag har de fleste amter taget initiativ til at und-
ga ugﬂdige medicinske indlaeggelser, men her i form af en lang rekke forskelligartede til-
bud.

Akutstuer i Hillered Kommune — fokus pa det hele menneske

Akutstuerne i Hillerad Kommune ligger i Geriatrisk afdeling pa Kirsebarbakken Plejecenter,
som ledes af forstander Gerd Johnsen, mens Geriatrisk afdeling ledes af omradeleder Anne
Kristensen.

Afdelingen har haft sit navn siden 1972, hvor Jgrgen Rosenbeck var leegelig konsulent pa Kir-
sebaerbakken. | dag er der dog ingen geriater ansat. | stedet er afdelingen hovedsageligt be-
mandet af plejepersonale og terapeuter: En omradeleder, sygeplejersker, fysioterapeuter, er-
goterapeut, social- og sundhedsassistenter, sygehjelper, social- og sundhedshjelper og husas-
sistenter.

Tilbudet til &ldre borgere om at fa pleje og behandling foregar pa akutstuerne i Hillerad ud fra
et neerhedsprincip. Behandling og pleje skal ske sa tat pa borgerens eget hjem som muligt.

I modsatning til plejecentrets plejeboliger tildeles en plads pa Geriatrisk afdeling kun midler-
tidigt. Pladserne tildeles ikke pa baggrund af bestemte diagnoser hos borgerne, men efter be-
hov hos disse. Alt efter borgerens behov tildeles saledes enten en akut-, observations-, rehabi-
literings-, aflastnings-, hospice- eller venteplads. Geriatrisk afdeling har i alt 28 pladser, som
anvendes fleksibelt pa de forskellige pladstyper. Bortset fra hospicepladserne, som er gratis
for borgerne, er der en brugerbetaling pa 100 kr. i degnet for en plads. Belgbet deekker mad,
renggring og tajvask. Generelt er pladserne i afdelingen en succes. Man startede med 17 plad-
ser 1 1998, og selvom antallet af pladser er blevet forgget flere gange, har beleegningsprocen-
ten veeret stabil. Den er nu 87,6%, og i 2002 passerede 233 patienter afdelingen. Ifglge for-
standeren af plejecentret er der da ogsa tale om “massiv patienttilfredshed” med pladserne.

Samarbejdsaftalen mellem amt og kommune om de 5,5 pladser foreskriver, at pladserne bru-
ges fleksibelt pa henholdsvis akut- og rehabiliteringspladser.

Akutpladser

Det er udelukkende lzeger, som kan henvise til de visiterede akutpladser, dvs. alment praktise-
rende laeger, vagtlaeger eller sygehusets akutmedicinske observationsafsnit. Et eksempel pa en
borger, som kan henvises til en akutplads, er en borger med voldsom lungebetaendelse, som
hos laegen eller pa sygehuset har faet stillet en diagnose, startet en behandling og faet en be-
handlingsplan. Henvisningen fra leegen er ngdvendig, eftersom personalet pa Geriatrisk afde-
ling ikke er uddannet til fx at kunne vurdere, "hvornar det er en blodprop i hjertet, og hvornar
det bare er én, der faler sig lidt darlig”, som lederen udtrykker det.

Akutpladser giver mulighed for mere samarbejde mellem primar- og sekundarsektoren, der
samtidig imgdekommer de &ldre borgeres behov for pleje og behandling i neermiljget.

Rehabiliteringspladser

Hovedopgaverne i den geriatriske afdeling er genoptrening og rehabilitering med fokus pa
det hele menneske. Det vil sige genoptrening af bade kropsfunktion og psyke. Kirsebaerbak-
kens geriatriske afdeling har fokus et andet sted end, end man har pa sygehuset: Der fokuseres
pa mennesket frem for udelukkende pa sygdommen, eller som omradelederen siger: “det psy
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kosociale overfor sygehusets apparatsorienterede synsvinkel”. Og det er en forskel, som kan
merkes. Ligeledes beskriver forstanderen rehabiliteringspladserne som “ikke kun fysisk reha-
bilitering, det kan ligesa godt vaere psykosocialt”. Det betyder, at ogsa patienter med en de-
pression, eller personer der har veret sa ensomme, at de ikke har talt med nogen i manedsvis,
kan indskrives.

| forhold til amtets tiloud om genoptraening og rehabilitering betegner forstanderen det lokale
sundhedstilbud saledes:

“Ikke for at kritisere amtets tiloud, men nogen gange giver de ikke tid nok. Det
gar sa lynende hurtigt, at hvis patienten ikke i lgbet af 14 dage til 3 uger kan vise,
at de profiterer af en genoptraening, sa siger man: Det var &rgerligt, det tilbud far
du ikke mere. Vores erfaring viser os, at det kan vere en maned, to eller tre ma-
neder eller endnu laengere tid, at folk skal igennem det her. Det har vi et helt andet
syn pa i kommunerne. Ja, syn og syn, jeg tror, nar man snakker med overlegen og
plejepersonalet og terapeuterne rundt omkring pa sygehusafdelingerne, sa er det
gkonomien, der har presset dem i seenk.”

Den grundige og langvarige genoptrening lader til at beaere frugt. Saledes har Geriatrisk afde-
ling tidligere gennemfart et projekt for at undersgge, hvor folk var henne 3 maneder efter ud-
skrivelsen. Ifglge forstanderen viste undersggelsen, at 86% af udskrivelserne fra genoptree-
ningspladserne sker til eget hjem, og at langt hovedparten af disse stadig var i eget hjem efter
3 maneder. Resultaterne er i trad med det politiske mal for akutstuerne om at undga, at bor-
gerne bliver uhensigtsmassigt indlagt pa sygehuset, eller der opstar for lange indleeggelsesti-
der pa sygehuset.

Alment praktiserende laegers relation til akutstuerne

Som naevnt kraever visitation til akutplads henvisning fra en laege. Udover henvisningerne
samarbejder de praktiserende leeger dog ogsa med akutstuerne pa Geriatrisk afdeling pa flere
andre omrader.

Praktiserende leegers opgaver i relation til akutstuer ifglge samarbejdsaftale

¢ De praktiserende laeger tager aktivt del i det lzegelige ansvar for deres egne patienter pa de mid-
lertidige pladser og tilser patienten, nar der er behov for laegeligt tilsyn.

+ Telefonkonsultation er altid en direkte dialog mellem sygeplejersken i Geriatrisk afdeling og
leegen.

+ Henvisende laege (sygehuslaege, egen laege eller vagtlaege) leegger en behandlingsplan ved ind-
leggelse pa akutplads.

¢ Le&gen deltager ved udskrivningskonferencer, hvor der er behov for en leegelig indgangsvin-
kel/vurdering.

¢ Vagtlegerne skal umiddelbart pr. fax fremsende journalnotat til vagthavende personale i Geria-
trisk afdeling.

Laegerne roser akutstuerne

En alment praktiserende laege i Hillered, har vaeret med siden projektet blev etableret. Han
mener, at der er et behov for Geriatrisk afdeling, og at tilbuddet vil blive brugt mere og mere:

“Sadan som jeg har brugt det indtil videre, synes jeg, det har veret utroligt vel-
fungerende. Det tjener patienten bedre, og det ma veere billigere end det, vi gjorde
for” [hvor man sendte patienten direkte pa sygehus, red.].
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Den praktiserende leege vurderer, at patientforlgbene er fleksible, og plejepersonalet er gode
til at lgse problemer. Generelt mener han, at akutstuerne er en god idé, et godt initiativ: “Jeg
har kun rosende ord. Specielt er akutfunktionen en god ting.” Leaegen har indtryk af, at de fle-
ste kolleger i Hillerad Kommune bruger akutstuerne, men at det tager tid at kere et sadan nyt
tilbud ind.

De praktiserende laeger tager aktivt del i det leegelige ansvar for deres egne patienter pa de
midlertidige pladser og tilser patienterne, nar der er behov herfor. Akutstuerne tilbyder mulig-
hed for telefonisk henvendelse fra de praktiserende leeger dggnet rundt og kan modtage pa-
tienter efter aftale. Visitation sker altid enten gennem praktiserende leeger, vagtleeger eller
sygehuslager. Inden patienten indskrives er det en forudsetning, at denne skriver under pa, at
Geriatrisk afdeling ma fa adgang til data om patienten via elektronisk omsorgsjournal, prakti-
serende lege, patienten selv og/eller pargrende, og at patienten vil betale 100 kr. pr dag for
mad og tgjvask. Ved indleeggelsen tager man en samtale om, hvordan patientens hverdag
normalt forlgber i hjemmet.

Samarbejdet mellem Geriatrisk afdeling og vagtleegefunktionen er helt ngdvendig for, at til-
buddet kan fungere. Forstanderen betegner vagtleegefunktionen som aldeles tilfredsstillende.
Sygeplejerskerne pa Geriatrisk afdeling kan ringe til leegen og give god information og kvali-
ficeret, klinisk observation. Det danner baggrund for et godt samarbejde.

Hjemmeplejen roser iseer akutstuernes personale

Ifglge forstanderen samarbejder akutstuerne meget med hjemmesygeplejerskerne, og ifglge
omradelederen er hjemmeplejen meget behjelpelig. Er der eksempelvis ingen pargrende,
henter de gerne borgerens ting.

Hjemmesygeplejen i Hillergd Kommune

Hjemmesygeplejen i Hillerad Kommune ledes af tre sektionsledere, og Distrikt @st har en sektions-
leder for alle kommunalt ansatte sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter og social- og sund-
hedshjaelpere samt hjemmehjalpere (minus sundhedsplejerskerne).

Nedenstaende oplysninger er hentet fra Frederiksborg Amts Sundhedsveesens aftale med Hillergd
Kommune fra juli 2001.

Hillerad Kommune har 36.000 indbyggere, hvoraf 4.300 (11,9%) er pensionister over 67 ar.
Organiseringen af Hillerad Kommunes plejetilbud:

De kommunale opgaver vedr. pensionister og handicappede borgere er placeret i afdelingen Pension
og Helse. Afdelingen er inddelt i en projektorganisation inden for fglgende omrader: Hiemmeplejen,
Plejecenter, Traening, Aktivitetstiloud, Hjelpemidler og Forplejning.

Da sektionslederen af hjemmeplejen i Hillergd bliver spurgt, om hun har market en forskel
siden starten af projektet om akutstuer pa Kirsebarbakken, svarer hun:

“..Jeg kan i hvert fald se, at der er sket et markant fald i antallet af borgere pa
venteliste til plejehjemsplads. For 5 ar siden havde vi i gennemsnit 20 borgere pa
venteliste til plejehjemsplads, og i gjeblikket tror jeg faktisk, at der er ledige ple-
jehjemspladser. Og det har der varet de sidste par ar. Der kan veere utrolig mange
faktorer, der spiller ind pa det, men en af faktorerne kunne vare den indsats, de
ger nede pa Kirsebarbakken.”

Sektionslederen betegner da ogsa generelt tiloudet om akutstuer som en absolut forbedring for
hjemmeplejen. Hvis en borgers tilstand pludselig forveerres, ville de tidligere have trappet
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hjelpen op til maske 6 gange i degnet med 2 personer, for bare delvis at kunne imgdekomme
borgerens behov. Nu er der i stedet mulighed for at kunne kontakte akutstuerne pa Kirsebaer-
bakken. Det har alt i alt betydet en bedre udnyttelse af ressourcerne i hjemmeplejen. Desuden
har Kirsebarbakkens tiloud vaeret medvirkende arsag til, at problemerne kan tages mere i op-
labet. Sektionslederen er ikke i tvivl om, at der bliver sparet en masse sygehusindlaeggelser,
bl.a. fordi egen laege eller vagtleegen kan henvise til Kirsebarbakkens akutpladser.

Et andet omrade hvor akutstuerne har veeret med til at forbedre tilbudet om pleje og behand-
ling, er nar en borger skal hjem fra sygehuset og indstilles til plejehjemsplads. I disse tilfelde
ma borgeren ikke ligge mere en 2 dage pa sygehuset, sa skal kommunen tage dem hjem. I ar
matte kommunen have omkring 800 ventedage (matte bruge 800 dage ud over de to hverdage,
inden kommunen skulle betale for det i amtet). Sektionslederen vurderer, at de i ar har brugt
under 20 ventedage: “Og det hanger sammen med, at der er et formidabelt godt samarbejde
mellem visitationsteamet og geriatrisk afd. om at hjemtage ventepatienterne fra sygehuset. Og
det er fordi, der er en fantastisk fleksibilitet dernede.” Hun betegner personalet pa Kirsebzr-
bakkens geriatriske afdeling som “utroligt dygtige”.

Samarbejdsaftalen om at etablere akutstuer i kommunalt regi men finansieret ligeligt af amt
og kommune ma betegnes som en succes. Udskrivning fra sygehuset foregar mere malrettet.
Planlaegningen af indsatsomrader og fremtidige dispositioner kan ske straks ved patientens
ankomst til akutstuerne pa Kirsebeaerbakken. Samarbejdet med de praktiserende laeger er vel-
fungerende og patienterne og deres pargrende foretreekker akut- og rehabiliteringspladserne
fremfor et ophold pa sygehuset.

Samarbejde mellem amt og kommune

Samarbejdspartnerne omkring samarbejdsaftalen er amtets Sundhedsveesen, alle sygehusene i
Frederiksborg Amt, Hillerad Kommune og de praktiserende laeger.

Ifalge samarbejdsaftalen er den formelle deling af opgaverne mellem amt og kommune sale-
des:

Frederiksborg Amts opgaver Hiller ad Kommunes opgaver
(inkl. sygehusopgaver og speciallaegetilsyn)

¢ Orientering til patient og pargrende om | ¢ Hillerad Kommune bestraeber sig pa at kunne

dato og tid for overflytning. modtage henviste patienter til de forskellige
pladstyper pa Kirsebarbakkens Geriatriske afde-
ling med kort varsel eller efter aftale med sygehu-
set, praktiserende lager, visitatorer og omradele-
dere.

¢ Medsende kopi af epikrise eller laege-
journal indeholdende den laegelige be-
handlingsplan.

¢ Udarbejde og fremsende det koordinere-

de udskrivningsforlabs sygeplejerapport. ¢ Kommunens modtagelse af patienter indebarer

rehabilitering, sygepleje, observation, vurdering

¢ Medsende eventuelle fysio/ergoterapeut eller behandling efter en plan, der aftales mellem
rapporter de henvisende parter, geriatrisk afdeling og pa-
tienten.

¢ Rekvirere eventuelle midlertidige hjeel-

pemidler ¢ Kommunen sikrer, at den forngdne sygepleje,
behandling og rehabiliteringsmaessige indsats til-
vejebringes. Herunder at der stilles de ngdvendige
sygeplejemaessige, fysioterapeutiske og ergotera-
¢ Arrangere transport til Kirsebaerbakken peutiske ressourcer til radighed.

¢ Medgive recept pa ny ordineret medicin
samt medicin til 2 dggn
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¢ Sikre at ngdvendige ambulante prgver og | ¢ Kommunens geriatriske afdeling sarger for koor-

undersggelser f.eks.: ultralydscanning, dination af lgbende kontakt med sygehus, prakti-
regntgen, EKG m.m. kan finde sted pa sy- serende leeger, hjemmeplejen, distriktsterapeuter
gehuset uden ventetid for borgeren. og til institutioner i gvrigt, for eks. dagcentre,

samt sikrer patienten en god overgang til tilveerel-
sen i eget hjem igen.

¢ Hillered Kommune patager sig herudover faglgen-
de tilknyttede: Tilvejebringelse af ngdvendige al-
mindelige hjelpemidler, udlevering af suppleren-
de medicin og sygeplejeartikler, Dizter, de loka-
lemaessige rammer, samt administrationen.

Palliativt Team

Indferelsen af akutstuer pa Kirsebarbakkens Plejecenter er et udtryk for, at man sgger at img-
dekomme borgernes behov om behandling og pleje — ikke pa sygehuset eller i eget hjem, men
et sted midt imellem. Man gnsker med andre ord at tilbyde professionel pleje og behandling i
trygge og hjemlige rammer. Dette sker bl.a. ved at den &ldre borger har mulighed for at med-
bringe egne mabler, tgj, tv og lignende.

Det Palliative Team*® i Frederiksborg Amt har en lignende malsatning. Et kvalificeret be-
handlerteam skal varetage behandlingen og plejen udfra et helhedssyn og ud fra patientens og
de pargrendes gnsker og behov. Teamet skal arbejde for at pleje- og behandlingstilbudene
hurtigt kan varieres efter behov og ny viden. Der anvendes mange afledte udtryk af palliativ
behandling, palliativ indsats, palliation etc. samt WHO's definition af palliative care, men det
viser sig at der er mange fortolkningsmuligheder af begrebet.*’

Det Palliative Team i Frederiksborg Amt bestar af 3 sygeplejersker: En palliativ sygeplejerske
er tilknyttet Hillerad Sygehus og optage-kommuner, mens de to andre palliative sygeplejer-
sker har hhv. Frederikssund og Helsingar sygehuse med optage-kommuner. Der er ikke skel-
net mellem hvem der har det stgrste optageomrade eller det starste sygehus. | alt dgr ca. 950
patienter om aret pa Hillergd sygehus. Tilsvarende tal for Frederikssund er 600, mens der i
Helsinger der 450. Den palliative sygeplejerske for Hillergd-omradet refererer saledes til det
starste sygehus i amtet, hvor kraeftcentret ogsa ligger. Der er ingen laege tilknyttet eller andre
tvaerfaglige samarbejdspartnere. | det forste ar var teamet involveret i 149 komplekse patient-
forlgb, som var ligeligt fordelt mellem mend og kvinder. De fleste patienter var mellem 50 og
69 ar. 103 af patienterne var blevet henvist til teamet af sygehusleger, mens 32 patienter var
henvist fra fagpersoner i primarsektoren og 16 var henvist fra andre®.

Den gkonomiske mulighed for ansattelsen af de 3 sygeplejersker i det Palliative Team, skal
findes i en pulje pa 1,3 millioner, som er placeret i medicinsk afdeling pa Hillerad Sygehus.
Det har ifglge den palliative sygeplejerske i Hillerad veeret virkeligt tungt at slas med ledel-
sesstrukturen, som naermest har sat teamet til at administrere sig selv. Hun har laenge gjort
opmarksom pa, at det er en forkert struktur, at de 3 sygeplejersker er placeret hver for sig. Det
har betydet, at deres samarbejde ikke fungerer, selvom det var meningen, at de skulle arbejde
som et team.

Det Palliative Team varetager i alt fire funktionsomrader.

Det farste omrade er konkrete komplicerede patientforlgh og det giver meget at lave, fortaeller
en palliativ sygeplejerske. Det spredes, at man har noget ekspertise gennem pargrende, hjem-
mepleje, og sygeplejersker. Og nar de ved, at man lgfter opgaven, sa giver det arbejde nar
rygtet spredes. Sygeplejersken er alene nar hun star i hjemmet og skal samarbejde med mange
fagpersoner (lzege, hjemmehjealper etc.). Nar det er et komplekst forlgb, sa er det en stor op
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gave “instrumentelt” at holde en borger i hjemmet. Og det er hjemmeplejen ikke vant til, da
skal den palliative sygeplejerske vere pa hele tiden. Hun skal ogsa forklare leegen, hvilken
medicin patienten skal have etc., eftersom der generelt ingen ekspertise er inden for det pal-
liative omrade. | begyndelsen var det sveert at fa lov til at benytte den viden som en palliativ
sygeplejerske har. Men efterhanden lykkes det ret godt, vurderer en sygeplejerske fra “team-
et”. Det er meningen, at en palliativ sygeplejerske max. skal have 10-15 patientforlgb af gan-
gen, men har konstant det maksimale antal patientforlgb, da behovet for det palliative team er
starre end tilbudet kan imgdekomme.

“Jeg render og slukker sma bal. Det er meget godt, at der er en til at lgfte i det en-
kelte forlgb, men det hjelper bare ikke i det store hele. Det harde ved arbejdet er
0gsa, at man selv er den som skal sige nej til folk, og sa feler man, at det er en
personligt som siger nej.” (palliativ sygeplejerske)

Et andet arbejdsomrade er at undervise, vejlede og supervisere. Den palliative sygeplejerske
har forsggt at prioritere det, men det er vanskeligt, i kraft af de mange opgaver der skal lgses,
og samtidig skal sygeplejersken selv vare opsggende. Nar hjemmeplejen tilbydes undervis-
ning i smertebehandling er de imgdekommende og glade for undervisningen. Men de har ogsa
en travl hverdag, og de skal selv finde tiden til at blive undervist. Den palliative sygeplejerske
mener, at der burde veere en formaliseret undervisning i palliation, ligesom der findes en ngg-
lepersonuddannelse i Aalborg med 12 ugers undervisning og praktik p& hospice*. N&r de ud-
dannede sygeplejersker kommer tilbage til kommunen, er de bedre rustede til at varetage op-
gaverne.

De palliative sygeplejersker er ansvarlige for generelle udviklingstiltag i Frederiksborg Amt.
En palliativ sygeplejerske har gjort opmaerksom pa, at de stdende indleeggelser ikke fungerer,
hvorfor der er nedsat en arbejdsgruppe. Den palliative sygeplejerske i Hillergd har taget initi-
ativ til 2-dages kursus for 40 laeger i palliation, som leegernes udviklingsfond har stgttet. Det
var en stor succes, og de haber at kunne gentage det. Desuden har hun arrangeret 2-dages kur-
sus for 60 sygeplejersker fra Hillerad Sygehus, hvortil sygeplejersken har sggt fonde og skaf-
fet 70.000 kr.

“Sa hvis der skal lgftes noget, skal man selv gare det - der er ingen penge i ud-
gangspunktet.” (palliativ sygeplejerske)

| det konkrete patientforlgb fungerer den palliative sygeplejerske som bindeled mellem pri-
maer og sekundeer sektor. Eksempelvis kommer der henvendelser fra praktiserende leeger, som
gnsker forklaring pa, hvad der er sket pa sygehuset. Det undersgger den palliative sygeplejer-
ske:

“Man er meget bindeleddet i det enkelte forlgb, for patienten har jo ofte meget
behov for at komme ambulant. Hvis jeg kommer i hjemmet, og kan se at de har
for meget ascites, sa orienterer jeg selvfalgelig den praktiserende leege, men sa
ringer jeg ogsa ind pa afdelingen og bruger mine kontakter sa det gar lidt hurtige-
re. Pa den made kan man godt sige, at tingene gar lidt nemmere.” (palliativ syge-
plejerske)

Den palliative sygeplejerske oplever saledes, at der er kontakter og aftaler som gar nemmere
med hende som bindeled mellem primaer og sekundeer sektor.

Sammenfattende kan det siges, at den palliative sygeplejerske mener, at det palliative team
varetager vigtige arbejdsopgaver inden for alle dets funktionsomrader: Konkrete komplicere-
de patientforlgb; undervisning, vejledning og supervision; iverksattelse af generelle udvik-
lingstiltag; og at veere bindeled mellem primar og sekundar sektor. Inden for alle funktions
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omraderne pointerer hun dog strukturelle- og normeringsproblemer, hvorfor hun ogsa pointe-
rer ngdvendigheden af en reekke a&ndringer i organiseringen.

Udvikling mod det bedre

Overordnet set, kunne hun godt tenke sig, at man prevede at efterligne anbefalinger fra
Sundhedsstyrelsen fra 1996 i rapporten fra 1999 “Faglige retningslinier for palliation i Dan-
mark”. Heri besluttede man, at det skulle vere op til amterne selv, hvordan man ville varetage
den palliative funktion. Derfor er der stor forskel pa amterne. | rapporten anbefales det, at
kommunerne skal hgjne basisniveauet, dvs. hjemmesygeplejersker, leeger og andre i primaer
sektoren. Kommunerne burde derfor vere ansvarlige for kontinuerligt at uddanne nogle via
ngglepersonsuddannelsen [se ovenfor], kurser for praktiserende leeger osv. Amterne skulle
vaere ansvarlige for, at etablere det palliative tiloud pa ekspertniveau. Rapporten anbefaler, at
der skal vaere tveerfaglige Palliative Teams med udgaende funktion i patienternes egne hjem,
med radgivende og undervisende funktion overfor fagpersoner i primarsektoren. Det er deres
funktion, sa de burde vere tvarfaglige. Helt centralt er ogsa, at der tilknyttes en leege til
teamet. Rapporten anbefaler videre specialiserede, palliative ambulatorier pa sygehusene. Sa
det burde sygehusene jo have. Og sa anbefaler rapporten hospicepladser. Hun er varm fortaler
for, at man har den palliative funktion i tilknytning til hospicepladserne. Sa har man eksperti-

sen der, og et udgdende team derfra “ligesom pa Lukasstiftelsen’”>°.

Generelt bgr det anerkendes, at det palliative omrade er et selvstendigt speciale og ikke en
underafdeling til en kreeftafdeling. Desuden er det et problem, at den palliative funktion er
gremerket patienter med en bestemt diagnose, som det er nu er tilbuddet kun for kreeftpa-
tienter. | stedet burde det veaere et tilbud til alle patientgrupper.

Alt i alt vil den palliative sygeplejerske gerne have, at anbefalingerne som Sundhedsstyrelsen
er kommet med i 1999 blev fulgt. Samtidig pointerer hun dog det vasentlige i de ting som er
naet, for bl.a. pa smerteomradet er der sket meget inden for det sidste ar.

Sammenfatning - Behandling og pleje af eeldre borgere

Der er mange gode initiativer i gang i Frederiksborg Amt med etableringen af akutstuer flere
steder. Borgerens behov bliver generelt tilgodeset i behandlingen og plejen af de a&ldre borge-
re, hvorfor borgerne da ogsa synes at tage godt imod tilbudet. Der synes at veere stor fleksibi-
litet og muligheder for individuelle forlgb i tilbudet. Ogsa for hjemmeplejen udger akutstuer-
ne et godt supplement, da akutstuerne kan overtage nogle ellers meget ressourcekraevende
borgere.

Der lader til at veere behov for det palliative team, som giver terminale kreeftpatienter en mere
kvalificeret pleje i den sidste tid. Det Palliative Team har dog store udviklingspotentialer, idet
der eksempelvis endnu ikke er nogen laege tilknyttet teamet, samt at tilbuddet udelukkende
geelder kreeftpatienter.

Alt i alt kan @ldre borgere fra Hillerad Kommune undga uhensigtsmaessige indleeggelser pa
sygehuset eller fa en kortere indlaeggelsestid, samtidig med at borgerne modtager en mere
helhedsorienteret pleje og behandling.

Datagrundlag, litteratur og noter

| forbindelse med casen om Akutstuer og Palliative Team er falgende informanter interviewet:
¢ Forstander for Kirsebzrbakken Plejecenter i Hillerad
¢ Omradeleder for Geriatrisk afdeling pa Kirsebarbakken Plejecenter i Hillerad
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Alment praktiserende lzege i Hillergd
Sektionsleder fra Hjemmeplejen i Hillerad Kommune

Palliativ Sygeplejerske i Frederiksborg Amt

* & o o

Samt Observation af tveaerfaglig konference samt rundvisning pa Geriatrisk afdeling ved
omradeleder
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Noter

*2 Notat: "Den (zeldre) medicinske patient”. Amtsradsforeningen, dokumentnr. 278923

8 Akutstuer i Frederiksborg Amt: Der er etableret akutstuer i Hillergd, Skavinge og Stenlgse kommuner i sam-
arbejde mellem amtet og kommunerne. | Hillerad og Skaevinge kommuner blev ordningerne gjort permanent i
januar 2001. Akutstuen i Stenlgse Kommune blev oprettet juli 2001.

* | januar 1997 udkom Sygehuskommissionens betzenkning “Udfordringer i sygehusvasenet”, der indeholdt
overvejelser og forslag til behandlings- og plejetilbud til &ldre medicinske patienter. Heraf fremgik, at: "akutstu-
er kan vare én made at lgse nogle af de problemer, der er knyttet til uhensigtsmassige indleeggelser, men denne
Igsning ber ikke sta alene, fordi sygdomsbilledet hos aldregruppen som navnt ofte er sammensat og derfor ikke
blot kraever indsats i form af pleje, men ogsa diagnostik, behandling og forebyggelse af samme kvalitet som
ydelser til yngre aldersgrupper.” Se @ldreforums arsberetning fra 1996/97.

* Tilbuddene udmgntes i form af: medicinske dagafsnit, subakutte pladser, akutte plejeteams med udgéende
funktion fra sygehus til eget hjem, geriatriske teams, geriatriske dagafsnit, feelles udskrivningskonferencer mel-
lem sygehus og hjemmeplejen, radgivningsfunktioner pa de medicinske afdelinger af praktiserende le-
ger/vagtleger i forbindelse med akutte indleeggelser, vejledning om egenkontrol over kroniske patientgrupper,
udbyggede sundhedsaftaler med kommunerne samt palliative teams. Se Sundhedsministeriets rapport om den
ldre medicinske patient.

“® Et Palliativt Team defineres ifglge sundhedsstyrelsens rapport, “Faglige retningslinier for den palliative ind-
sats” (5.105), som "en tveerfagligt sammensat gruppe (primart leeger og sygeplejersker med speciel viden om
palliation), der almindeligvis udgar fra et hospice eller en palliativ enhed”.

* De naevnte begreber anvendes i forskellige betydninger og i forskellige sammenhange, hvilket vanskeligger
debatten om styrkelse af den palliative indsats og dermed det fremadrettede arbejde med viderudvikling af og
oprettelse af nye palliative team. Bent Enig (2001).

*8 Oplysningerne er hentet fra ”Notat om udgdende teams — Det Palliative Team i Frederiksborg Amt”.

* Hospice defineres pa falgende méde: ”Et Hospice er for mennesker med en uhelbredelig fremadskridende
dedelig sygdom, hvor al helbredende behandling er afsluttet, og med forventet kort levetid.” Ydelserne pa et
hospice beskrives saledes: P4 et Hospice ydes der den bedst mulige palliative (lindrende) indsats fra et velud-
dannet og erfarent tvaerfagligt personale, som bestar af sygeplejersker, leeger, fysioterapeut, prast og psykolog.”
(Hospice Forum Danmark: www.hospiceforum.dk/showpage.asp?1D=89)

> Der henvises til Lukasstiftelsens hospice i Hellerup, der har Sankt Lukas Hospice og Hjemmehospice funkti-
on; i Frederiksborg Amt findes ikke et hospice.
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Afrunding: Lokal Tilpasning og Sundhedsvaesenets Entreprengrer

Denne rapport beskriver og analyserer lokale sundhedstiloud inden for 4 centrale omrader i
det danske sundhedsvasen. Hver caseanalyse rummer sine egne pointer. Det er dog verd at
komme med et par generelle observationer, som gar pa tvars:

Ud fra et perspektiv, som ogsa er interesseret i hvordan lokale sundhedstilbud opstar som
konkrete lokale svar pa konkrete lokale problemer, rummer de analyserede cases ogsa interes-
sante perspektiver.

Beretningen om etableringen af diabetesundervisningen i Grindsted er interessant i lyset af
den megen diskussion i sektoren om, hvordan man skaber forandring og om de sakaldte
ildsjeeles rolle i den forbindelse. Diabetesundervisningen er ikke opstaet som resultat af en
top-down beslutning truffet pa nationalt, regionalt eller lokalt sygehusledelsesniveau, men
som resultat af de konkrete erfaringer, som en praktiker i sundhedsveesenet har gjort sig gen-
nem mange ars virke — ogsa kaldet et bottom-up initiativ. Det betyder bl.a., at idéen allerede
fra begyndelsen har et sterkt lokalt ejerskab, og at den giver mening lokalt, fordi den opstaet
som umiddelbar respons pa oplevede problemer, mangler eller forbedringsmuligheder. Bade
det lokale kendskab samt ejerskab betyder, at selvom projektet mgder modstand, sa kuldsejler
det ikke sa let. Der er altsa i den forstand tale om bottom-up et projekt, hvor lokale praktikere
udtenker lokale lgsninger. Ofte bruges inspiration og viden udefra, men den modelleres og
tilretteleegges med udgangspunkt i konkrete lokale problemstillinger, forhold og muligheder.

Hvis den form for initiativer skal kunne vokse frem, kraever det, at de ledende myndigheder
for det farste er indstillede pa, at forandring kan skabes pa andre mader end via politikker og
planer, som implementeres top-down,. Desuden kreaver det at disse myndigheder er sa tat pa
praktikerne — helt konkret og i hverdagen — at initiativer som fx diabetesundervisning kan
opdages, opfanges, realiseres og stattes.

Etableringen af diabetesundervisningen i Grindsted skete i hgj grad parallelt til forlgbet om-
kring gero-teamet i Skagen, og der er ogsa fallestrak til andre lokale sundhedstilbud i denne
casesamling. Men fzlles for disse to lokale sundhedstilbud er, at der er tale om sundhedsfag-
ligt personale med mange ars erfaring fra sundhedsvasenet i praksis i et bestemt lokalomrade.
De har observeret problemstillinger, og de enten har eller opsgger konkret viden om hvordan
disse problemstillinger gribes an andre steder. Men hertil kommer at der opstod en anledning
konkret til handling: | det ene tilfelde sundhedsaftalens udarbejdelse og nedszttelse af ar-
bejdsgrupper i den forbindelse. I det andet tilfeelde var der flere anledninger: Farst den initia-
tivtagende sygeplejerskens pilotprojekt i forbindelse med uddannelsen som diabetessygeple-
jerske, dernast et lokalt udvalgsarbejde i forbindelse med reorganiseringen af diabetesomra-
det i amtet, og til sidst anseettelsen af amtets leder for afdelingen for Sundheds, Kvalitet og
Udvikling, som tog rundt for at hare om lokale initiativer i sundhedsvasenet i amtet.

Eksemplerne peger pa, hvordan de sakaldte bottom-up og top-down strategier for forandring i
praksis kan spille sammen. | begge tilfelde er der tale om garvede praktikere, som har faet
blik for et problemomrade — ofte i form af en patientgruppe, der burde geres noget andet, no-
get mere eller maske blot noget mere koordineret for.

Denne type praktikere, som rent faktisk kommer til at fungere som entreprengrer i sundheds-
vaesenet, er desuden karakteriseret ved, at de 1) er frontlinjemedarbejdere, 2) ikke resignerede
overfor de observerede problemer og henfarte dem til andres (lederes) ansvarsomrade, men i
stedet forfulgte idéen og taenkte i praktiske handlemuligheder, samt 3) havde eller indhentede
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konkret viden om problemkompleksets handtering i andre sammenhange og dermed lod sig
inspirere af og leerte af andres erfaringer.

Men hermed er historien om lokale sundhedstilbud ikke til endt: Der opstar herefter hand-
lings- og beslutningsanledninger. Begge steder er disse i relativt hgj grad konsekvenser af top-
down processer sa som Sundhedsstyrelsens diabetesredegarelse, beslutninger i amtet om re-
strukturering og indgaelse af Sundhedsaftaler mellem amter og kommuner.

Skal der skabes forandring fra neden og lokale sundhedstilbud, som bade er levedygtige, lgser
konkrete lokale problemer og er baret af lokalt ejerskab og engagement, sa peger denne rap-
ports analyser pa, at det kreever en kombination af evnen til skabe og opdage en handlingsori-
enteret entreprengrand blandt frontlinjemedarbejdere (ofte medarbejdere med nogen erfaring,
sa de har oplevet problemstillingen gennem laengere tid og har et mere pracist og nuanceret
billede af den®'), samt evne til at transformere overordnede strategier, kampagner mv. til lo-
kale handlings- og beslutningsanledninger, som kan opsamle, strukturere og realisere entre-
prengrernes idéer.

>! Denne pointe mé& ikke overdrives. Tid er ikke i sig selv nogen garanti for kvalificerede, dybdegdende og nuan-
cerede analyser af problemkomplekser i sundhedsvasenet (eller noget andet sted). Tid kan lige sé vel lede til
resignation, ligegyldighed eller det, der kaldes "hjemmeblindhed’: at man slet ikke kan se problemerne, men i
den grad har vannet sig til tingenes tilstand. Pa den anden side er tid — i en vis udstreekning — dog en ngdvendig
forudsaetning for, at problemer kan iagttages og analyseres med en vis ngjagtighed, samt for at der kan opnas et
vist kendskab til lokale forhold, centrale aktarer, dynamikker mv.
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