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Forord

Strukturreformen har givet kommunerne nye opgaver pa& sundhedsomradet. Samtidig betyder udvik-
lingen i sundhedsvaesenet — med nye organiseringsformer og nye behandlingsmetoder — og den de-
mografiske udvikling, at kommunernes udfordringer pa sundhedsomradet aendrer sig over tid. | for-
bindelse med de kommende overenskomstforhandlinger har Foreningen af Speciallaeger, Yngre Laeger
og Kommunernes Landsforening derfor sat gang i et udredningsprojekt, der skal belyse de personale-
maessige konsekvenser af udviklingen.

Projektet bag denne publikation er en del af dette overordnede udredningsprojekt, og formalet har
veeret at undersgge, hvordan fremtidens opgaver for leegelig arbejdskraft i kommunerne vil udvikle sig
i lebet af de neeste 10-20 ar.

Tak til Mik Dalsgaard Jacobsen og Gert Jensen fra Kommunernes Landsforeningen samt Karin Jacob-
sen fra Foreningen af Speciallaeger for et taet samarbejde omkring rapporten. En stor tak til informan-
terne, som har bidraget med uvurderlige input til analysen.

Projektet er finansieret af Kommunernes Landsforening og Foreningen af Specialleeger. Publikationen
er internt kvalitetssikret af vicedirektgr, cand.scient.pol., ph.d. i Dansk Sundhedsinstitut Claus Rebien.
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Resumeé

Der er en bred erkendelse af, at bdde den demografiske udvikling og sendringerne i sédvel sygehussek-
toren som i almen praksis vil medfgre en andret opgavesammensaetning i kommunerne. Kommuner-
nes opgaver pa sundhedsomradet vil derfor underga en forandring de kommende tiar. Preecis hvad det
betyder for den konkrete fordeling af opgaver, behovet for kompetencer, og hvor de forskellige kompe-
tencer skal forankres, er mere usikkert. Men det ligger klart, at et teettere samarbejde mellem sygehu-
se, almen praksis og kommuner vil vaere forudsaetningen for, at der kan findes og implementeres nye
lgsninger.

Tre scenarier

I samarbejde med KL, YL og FAS har DSI udarbejdet tre scenarier for kommunelaegernes fremtidige
rolle i sundhedsvaesenet. Scenarierne er udvalgt ud fra, hvor vi kan se saerlige udviklingsmuligheder
og udviklingsbehov i forhold til den leegelige arbejdskraft i kommunerne i fremtiden. De skal derfor
ikke ses som gensidigt udelukkende eller som entydige jobprofiler, og de skal heller ikke ses som ud-
temmende for de leegelige opgaver, kommunerne kan se frem til i det kommende tidr.

De tre scenarier tager udgangspunkt i tre patient/borgergrupper, hvor kommunerne har seerlige ud-
fordringer i forhold til den sundhedsfaglige indsats. Det drejer sig om:

+ /Eldre medicinske patienter og kronikere med stort behandlingsbehov
¢ Borgere pa kanten af arbejdsmarkedet pa grund af helbredsmaessige udfordringer
+ Borgere med alkohol- eller stofmisbrugsproblemer.

Scenarie 1 — Den aeldre medicinske patient. Det farste scenarie seetter fokus pa den zeldre medicinske
patient og pa kroniske patienter med stort behandlings- og plejebehov, som kommunerne allerede i
dag har et stort ansvar for i den kommunale plejesektor. Kendetegnende for disse patienter er, at de
har behov, der gar pa tveers af alle sektorer, og det er en helt seerlig udfordring at fa planlagt og koor-
dineret et sammenhgengende behandlingsforlgb imellem den kommunale sektor, den sekundaere sek-
tor og almen praksis.

Kommunerne kan forudse et stigende omfang af leegelige opgaver i forhold til denne gruppe borgere.
Der vil bade veere tale om drifts-, strategiske, planlaegningsmaessige opgaver. Alle informanter er eni-
ge om, at kommunerne har behov for at styrke den leegelige kapacitet i forhold til det konkrete drifts-
niveau. Her er der dog enighed om, at en entydig placering af behandlingsansvaret er af stgrste vig-
tighed. Informanterne peger pa en reekke udfordringer og tendenser, som vil gge behovet for leeger
med behandlingsansvar, der agerer i kommunale sammenhange. Men alle informanter er meget skep-
tiske i forhold til at indfgre en ny kommunal laegerolle, der kan lgfte dette behandlingsansvar. | stedet
er der behov for bedre samarbejde mellem sektorerne og mere flydende sektorovergange.

Fokus for den kommunalt ansatte lsege skal derfor primzert veere pa det overordnede planleegnings-
ansvar, implementeringen af indg&ede aftaler, radgivning og stgtte til de kommunale institutioner i
forhold til konkrete problemstillinger.

Scenarie 2 — Borgere pa sygedagpenge og pensionsomradet: Det andet scenarie seetter fokus pa de
mange borgere, som lever pa kanten af arbejdsmarkedet og er potentielle modtagere af forskellige
offentlige forsgrgelsesydelser — primeert sygedagpenge og pension.
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De laegelige opgaver, vi har beskrevet under dette scenarie, kombinerer ogsa strategiske og planleeg-
ningsmaessige funktioner med konkrete driftsfunktioner. Ligesom i det farste scenarie er der enighed
blandt vores informanter om, at hvis man vil styrke indsatsen pa dette omrade, vil det veere ngdven-
digt at ansaette laegen i kommunen, sa vedkommende har sin daglige gang i forvaltningen, kender de
sagsbehandlere, som skal radgives, kan indga i tveerfaglige teams der udvikler den strategiske indsats
og har et taet forhold til de forvaltningschefer, som kan prioritere indsatser. Alle vurderer ogsa, at det
helt overvejende er laeger med blik for det samfundsmedicinske omrade, der er brug for, og ikke lee-
ger der har en behandlingsmeessig tilgang. Det betyder dog ikke ngdvendigvis, at det kun er special-
leeger i samfundsmedicin, der kan lgse opgaven.

Flere af informanterne beskriver desuden en raekke konkrete patientrelaterede funktioner — iseer i
forhold til udredning og rehabiliterende behandling pa kommunale institutioner. Der er dog enighed
om, at disse lsegelige funktioner bedst varetages ved inddragelse af behandlingsansvarlige laeger fra
almen praksis eller sekundaersektoren. Ogsa her kan den kommunalt ansatte laege bidrage positivt til
indgaelsen af aftaler og forlgbsplaner med de andre aktgrer pa dette omrade.

Scenarie 3 — Borgere i alkohol og stofmisbrug: Det tredje scenarie seetter fokus pa alkohol- og mis-
brugsomrédet, hvor kommunerne med strukturreformen har faet et gget ansvar. Iseer i forhold til
stofmisbrug indeholder loven en klar forpligtelse til, at kommunerne tilvejebringer den laegelige be-
handling til borgere med behov.

Der er pa dette scenarie tale om laegelige funktioner af saerlig specialiseret karakter, som kraever lee-
ger med kompetencer inden for dette specifikke kliniske omrade. Derfor understreger flere informan-
ter, at det er vigtigt, at de lseger, som arbejder med omradet, gar det fuld tid og har tid til at dedikere
sig til dette saerlige omrade. Opgaven som leege i en misbrugsenhed rummer ogsa en raekke opgaver
af planlaegningsmaessig og strategisk karakter. Det geelder bade i forhold til planlaegningen af den
kliniske indsats over for patientgruppen, som det geelder indgaelse i strategiske samarbejder med
andre aktgrer i sundhedsvaesenet og i kommunens forvaltning. Derfor vurderer alle informanter, at det
ikke er tilstreekkeligt med leeger tilknyttet pa konsulentbasis fa timer om ugen. De mener, at for at
opna et ordentligt beredskab og det rette faglige miljg, er det ngdvendigt at have omkring to-tre fuld-
tidsleeger tilknyttet en sddan enhed.

Der er derfor enighed om, at mange sma og mellemstore kommuner ikke har mulighed for at lgse
opgaven alene pa en tilfredsstillende made, og de foreslar, at flere kommuner med fordel kunne ga
sammen om at etablere feelles behandlingsenheder, der kan lgse opgaven.

Kommunalt samarbejde nodvendigt

De tre scenarier laegger op til, at kommunerne overvejer at anseette flere laeger direkte i kommunen
til lesning af en raekke af de laegelige funktioner, der er beskrevet i scenarierne. De ansatte laeger skal
til dels aflgse nogle af de funktioner, som i dag lgses af konsulenter pa timebasis og dels styrke kom-
munernes indsats pa en raekke omrader. Isaer laegger informanterne op til, at leegerne skal styrke den
analytiske og planleegningsmeessige indsats, dog koblet til driftsansvar og konkrete laegelige opgaver.
Generelt laegges der ikke op til at anseette leeger i strategiske ledelsesfunktioner.

Kommunerne har meget forskellige starrelser og organiseringen internt i kommunerne varierer ogsa
meget. Derfor vil der vaere mange forskellige Igsningsmodeller. Men kommunerne kan med fordel
overveje et gget samarbejde om lgsningen af flere af de laegelige opgaver enten igennem oprettelsen
af tvaerkommunale enheder eller gennem kgb af ydelser i store enheder i de store kommuner i omra-
det. De starre enheder med flere lzeger er ngdvendige bade for at skabe et inspirerende og hgjt fag-
ligt miljg, for at tiltreekke fagligt kompetente lseger og for at opretholde et uddannelsesmiljg pa det
samfundsmedicinske omrade.
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1. Indledning

Kommunerne har som led i kommunalreformen faet starre ansvar for og mere indflydelse pa det sam-
lede sundhedsvaesen. Dels gennem flere og nye opgaver. Dels gennem medfinansiering af sygehuse-
ne. Reformen aktualiserer overvejelser om, hvordan kommunerne far de rette kompetencer til at kun-
ne udvikle og drive det kommunale sundhedsomrade. Centralt i denne kompetencediskussion star
spergsmalet om, hvilket behov kommunerne har for at anvende leegelig arbejdskraft.

Formalet med dette notat er at undersgge, hvordan fremtidens opgaver for laegelig arbejdskraft i
kommunerne vil udvikle sig i lgbet af de naeste 10-20 ar. Herunder hvilke udviklingstendenser der
pavirker og bestemmer kommunale opgaver, hvor lzegelig arbejdskraft kan veere ngdvendig. Notatet
skal danne baggrund for en mere kvalificeret debat om udviklingen for kommunernes brug af lsegelig
arbejdskraft.

1.1 Metode

Notatet er baseret pa forskellige typer data. | det indledende kapitel, der skitserer den overordnede
udvikling i sundhedsveesenet, tages udgangspunkt i tidligere DSI rapporter og data i form af tilgaenge-
lig statistik, der belyser udviklingen i sundhedsveesenet de seneste ar og prognoser for den fremadret-
tede udvikling.

Dernaest er der et afsnit, som kort gennemgar lovgivningen og overenskomsterne pa omradet i dag,
og enkelte tal for hvor mange lseger kommunerne i dag har ansat.

Disse afsnit danner afseet for at belyse og diskutere brugen af kommunalt ansatte laeger i fremtiden.
Som grundlag for denne diskussion har vi gennemfart interview med seks ngglepersoner med forskel-
lige perspektiver pa brugen af laeger i kommunerne. Vi har udvalgt personer, der repraesenterer alle
sektorer — kommunerne, almen praksis og hospitalerne. Alle interviewpersoner har desuden en vis
erfaring direkte med samarbejdet med den kommunale sektor (se bilag 1 for liste over alle interview-
ede ngglepersoner).

Alle interview er gennemfgrt over telefonen, de er blevet optaget pa band og sammenskrevet i resu-
meer, som har dannet baggrund for den diskussion, vi har skrevet. Interviewene har taget udgangs-
punkt i tre scenarier for brugen af laeger i kommunerne, som er udarbejdet pa en workshop med op-
dragsgiverne til projektet — KL, YL og FAS™.

1.2 Notatets opbygning og laesevejledning

Notatets fgrste del fokuserer pa de mange og forskellige udviklingstendenser, som pavirker efter-
spgrgslen efter og udbuddet af sundhedsydelser og dermed ogsa behovet for laegelige arbejdsopgaver
i kommunerne.

I notatets anden del gennemgar vi kort, hvad loven siger om brugen af leeger i kommunerne, og hvad
overenskomsterne pa omradet siger. Endelig ser vi helt kort pa den aktuelle brug af leeger i kommu-
nerne.

! Scenarierne er blevet aendret en enkelt gang i interviewfasen p& baggrund af de input, informanterne havde givet.
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| tredje del af notatet analyserer vi kommunernes behov for laegelig arbejdskraft i dag og fremadrettet
pa kort og mellemlangt sigt. Vi beskriver en raekke generelle overvejelser om ansaettelsesforhold og
opgavetyper, som er vigtige at overveje i forhold til, hvordan kommunerne kan lgse deres leegelige
opgaver, men hovedfokus i analysen er pa tre udvalgte omrader, som vi synes er seerligt interessante
for kommunerne at se naermere pa. Det drejer sig om:

¢ den aldre medicinske patient og kroniske patienter med stort behandlings- og plejebehov
+ borgere pa vej til sygedagpenge, kontanthjzelp, ledighedsydelse og pensionsydelse

¢ borgere med alkohol- og stofmisbrugsproblemer.

Dette afsnit er primzert baseret pa de gennemfgrte interview.

Notatet afsluttes med en tveergéende diskussion.
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2. Udviklingen i sundhedsveesenet

Denne farste del af notatet omhandler udviklingen i demografi og sygelighed, finansieringspresset
inden for sundhedsveesenet, personaleprognoser, aktiviteten pa sygehuse, samt konsekvenserne for
opgavernes fordeling pa tveers af sektorgraenserne. Beskrivelsen af de overordnede udviklingstenden-
ser danner basis for diskussionen af, hvilke tendenser der kan iagttages, nar der ses pd kommunernes
behov for leegelig arbejdskraft pa kort og mellemlangt sigt. Denne del af notatet bygger p& andre DSI-
publikationer om relaterede emner. Iseer har falgende publikationer dannet grundlag for afsnittet:

+ Kjellberg J, Kjellberg PK (2010): Sundhedsvaesenet i 2030: Notat til Danske Regioner (1)
+ Kjellberg J, Buch MS (Ed.) (2010): Kapacitet i Almen Praksis, DSI Rapport (2)

+ Vinge S (2010): Fremtidens Plejeopgaver i sygehusvaesenet, DSI Rapport (3)

+ Vinge S, Kilsmark J (2009): Hjemmesygeplejens opgaver i udvikling, DSI Rapport (4).

2.1 Demografi og sygelighed

Danmarks Statistik forventer, at Danmark i ar 2030 vil have ca. 270.000 flere aeldre borgere i alderen
65-80 ar og ca. 230.000 flere eeldre borgere i alderen 80+ ar. Vi vil farst se en stigning i antallet af
eeldre i alderen 65-80, og derefter en stigning i antallet af aeldre over 80 ar (5).

Figur 1. Antal Personer under 15, 65-80 og 80+ i drene 2009 til 2030

1200000
1000000 +
800000 -
—0-14
600000 ——65-80
— 80+
400000
200000 -
0 T T T

Kilde: Databanken, Danmarks Statistik.
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De 80+arige udger en seerlig udfordring for sundhedsveesenet, fordi de typisk er mere syge, og fordi
deres sygdomme typisk er mere komplekse. Det stiller krav om saerlig ekspertise. Samtidig er de
80+arige ofte i kontakt med mange forskellige dele af sundhedsvaesenet pa én gang, hvilket stiller
ggede krav til samordning og koordination.

2.2 Flere kronisk syge

Fremskrivninger foretaget af SIF peger pa, at der i ar 2020 vil veere ca. 2 mio. danskere med langvari-
ge sygdomme mod ca. 1,75 mio. i dag. Seerligt store stigninger forventes inden for hjerte-kar-syg-
domme, andedraetssygdomme, diabetes samt astma og allergi (6).

SIF’s fremskrivninger i antallet af kronikere er baseret pa direkte fremskrivninger af, hvordan udviklin-
gen har veeret frem til i dag. Her har det spillet en vaesentlig rolle, at vi inden for de seneste 10 ar har
aendret kriterierne for, hvornar man er kronisk syg. Den forventede stigning i antallet af kronikere
afspejler saledes ikke kun forventninger om, at vi far flere aeldre og bliver mere syge, den afspejler
ogsa, at vi lebende aendrer vores kriterier for, hvornar man er rask og syg.

2.3 Finansieringspresset pa sundhedsvaesenet

Siden 2000 er sundhedsudgifterne i Danmark steget mere end veeksten i den gvrige gkonomi. Den
arlige merveekst har i henhold til OECD veeret pa 2,5 % i perioden 2000-2007 (7). Hvis dette artis
arlige merveekst pa 2,5 % fremskrives til ar 2030, og forskydningen i befolkningens alderssammen-
seetning samtidig indregnes, sa vil sundhedsveesenet i ar 2030 naesten have fordoblet sin andel af
BNP. Vi far saledes brug for en markant anderledes styring af vores udgifter til sundheds-vaesenet, end
vi har veeret vant til i de seneste ti ar.

En anden markant udfordring i forhold til finansieringen af sundhedsveesenet er, at den demografiske
udvikling over de kommende 20 ar resulterer i et kraftigt indhug i borgere i den erhvervsaktive alder,
som skal finansiere sundhedsveesenet. Siden 1950 har der for hver person i den erhvervsaktive alder
veeret én person, der skulle forsgrges. Udover en stigning i antallet af eeldre kan vi ogsa se et fald i
antallet af bgrn og unge, som er pa vej ind pa arbejdsmarkedet. Danmarks Statistik har beregnet, at
der i &r 2030 vil veere ca. 2,5 person at forsgrge for hver person mellem 25 og 64 — det er altsa 1,5
person mere end i dag.

Denne demografiske udvikling skyldes, at &rgangene i 1930'erne og 1980’erne var sma, mens de var
store i 1940’erne og 1960’erne. Det betyder, at vi i dag kun har fa seldre borgere i 80 ars alderen og fa
bern og unge, mens der er relativt mange i den erhvervsaktive alder. Det betyder ogsa, at der netop
nu er mange, der naermer sig pensionsalderen og fa unge til at erstatte dem. Vi oplever altsa en be-
folkningsmaessig ubalance, som raekker langt ind i fremtiden, og som bade vil fa konsekvenser for
efterspargslen efter sundhedsydelser, muligheden for at rekruttere arbejdskraft og muligheden for
finansiering af velfeerdsstaten.

2.4 Udviklingen i personaleudbuddet

Med mindre det lykkes at fijerne mervaeksten i forbruget pa sundhedsydelser i arene frem mod ar
2030, ma vi forvente, at sundhedsvaesenet vil komme til at slds med en betydelig personalemangel —
og det indenfor samtlige personalegrupper.
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I tal peger fremskrivninger fra Sundhedsstyrelsen pd, at det samlede antal laeger i ar 2025 vil vaere
22.609 mod 18.179 i &r 2004 (8). Fremtiden byder saledes ikke pa feerre leeger. Der vil imidlertid op-
std problemer, fordi mange af laegerne er yngre leeger under uddannelse, og mange specialleeger i de
kommende ar vil begynde at ga pa pension. Sundhedsstyrelsen forventer, at antallet af specialleeger
vil falde frem til &r 2015 og ferst efter &r 2025 na det samme niveau, som vi havde i &r 2005. Perioden
frem mod ar 2030 vil saledes veere praeget af mangel pa speciallaeger. Hvis efterspgrgslen pa special-
leeger fortseetter med at stige, vil denne mangel blive endnu mere udtalt.

Figur 2. Prognose for udviklingen i det samlede antal leeger, speciallazeger og laeger uden speciale

23000 +
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Kilde: "Leegeprognose for udbuddet af laeger i perioden 2004-2025”, Sundhedsstyrelsen (2006).

Sundhedsstyrelsen har ikke foretaget fremskrivninger over antallet af sygeplejersker, men Dansk Sy-
geplejerdd (DSR) forventer, at der i 2015 vil vaere 2.600 flere sygeplejersker end i ar 2006. Dette vil
ifalge DSR matche den demografiske betingede ggede efterspargsel (9). Udover den aendrede demo-
grafi kan vi dog ogséa forudse en aendret opgavesammensaetning, der vil give sygeplejerskerne flere
0g nye opgaver. Desuden vil en gget efterspgrgsel efter sundhedsydelser enten i den offentlige eller
den private sektor ogsa medfare et gget behov for arbejdskraft. Vi kan altsa forvente, at sundhedsvee-
senet ogsa i tiden frem mod ar 2030 vil opleve mangel p& sygeplejersker.

Der findes ikke prognoser for andre personalegrupper sdsom social- og sundhedsassistenter, portgrer
mv. Men alderssammenseetningen for social- og sundhedsassistenter peger i retning af, at der i de
kommende ar kommer stor afgang fra faget for denne faggruppe, mens elevtilgangen for social- og
sundhedsassistenter og -hjeelpere de seneste 10 ar har veeret faldende. Der kan sdledes ogsa forven-
tes mangel pa personale for disse personalegrupper (9). Igen vil en gget efterspgrgsel pa sundheds-
ydelser savel i den offentlige som den private sektor blot forveerre manglen.
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Figur 3. Procentvis aldersfordeling i sundhedsvaesenet i 2007 fordelt pa udvalgte personalegrupper
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Kilde: "Hvordan kan sundhedsveesenet sikres tilstraeekkeligt med kvalificeret arbejdskraft?”. Danske Regioner,
(2008).

2.5 Udviklingen i aktiviteten

Bade den stigende efterspargsel efter sundhedsydelser og den teknologiske udvikling har medfart en
voldsom udvikling i aktiviteten. Fra 1999-2008 er liggetiden pa det somatiske omrade faldet 24 %.
Samtidig er antallet af indlseggelser steget i alt 8 %, mens antallet af ambulante besgg er steget med
60 % gennem perioden (3).

Bade Statens Institut for Folkesundhed (SIF) og regeringens ekspertpanel vedrgrende sygehusinveste-
ringer (Erik Juhl-udvalget) har lavet fremskrivninger af udviklingen i aktiviteten.

¢ SIF skanner, at der i 2020 vil veere naesten 20 % flere indlaeggelser end i 2005 og ca. 77 % flere
ambulante besgg (6).

¢ Erik Juhl-udvalget skanner, at antallet af indlaeggelser vil stige med 10-15 %, og at antallet af
ambulante besgg vil stige med 50 % (10). Ekspertpanelet regner desuden med, at faldet i liggetid
vil fortseette, saledes at der i ar 2020 vil veere behov for 20 % feerre sengedage, end der var i ar
2008.

Vi kan altsa imgdese, at behandlingsintensiteten under indlaeggelse fortsat vil stige. Udviklingen i be-
handlingsmulighederne med nye, bedre, og mere skAnsomme metoder, og nye preeparater er en vee-
sentlig arsag til faldet i liggetider og konverteringen fra stationaer til ambulant aktivitet. Samtidig giver
de ggede behandlingsmuligheder i sig selv stigende forventninger og dermed en gget efterspgrgsel.
Den forventede stigning i ambulant aktivitet skyldes bade, at der foretages kontroller af flere kronike-
re, men ogsa at der sker en konvertering af stationaer til ambulant aktivitet ikke mindst pa det kirurgi-
ske omrade.

Samlet set betyder denne udvikling i aktiviteten, at en stigende del af arbejdet er praeget af korte og
vaesentligt mere behandlings- og plejeintensive kontakter med patienterne.
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2.6 Opgavefordelingen pa tvaers af sektorer

Det sendrede aktivitetsmgnster i sekundaersektoren kan have en raekke konsekvenser for opgavefor-
delingen pa tveers af sektorerne. Hvad der tidligere var intensivt handteres i dag i hgjere grad pa de
stationaere sengeafsnit. Hvad der far var stationeert konverteres i dag til ambulant aktivitet. Og hvad
der tidligere var sygehusopgaver — stationaere som ambulante — bliver i hgjere grad primeersektor-
opgaver. Saledes bevaeger greenserne sig alle steder, og péa alle niveauer bliver der flere, sygere, tun-
gere og mere plejekraevende patienter.

Figur 4. lllustration af den generelle udvikiling i opgavedelingen mellem primaer- og sekundaersektor
(Tilpasset efter Vinge 2010 (3))
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Figuren illustrerer, at kortere indleeggelser medfgarer, at der er en raekke konkrete opgaver, som flytter
fra sygehuset til hjemmet. Opgaverne ligger bade far indlaeggelse (fx klargering og andre primeert
kliniske opgaver), under ambulante forlgb (primaert koordinerende, observerende og dataindsamlende
opgaver) og efter indlaeggelse (bade kliniske savel som koordinerende, psykosociale og vejledende
opgaver).

Opgaver, der flytter ud fra sygehuset til primaersektoren, vil havne bade i kommunerne og i almen
praksis. Visionen for almen praksis er, at der skal etableres store leegeklinikker med mulighed for ud-
delegering af opgaver til fx sygeplejersker og bioanalytikere, og at det er i det regi, at iseer opfglgning
og behandling af kronisk syge patienter skal ske i fremtiden (2).

Fordi kommuner og hospitaler hgrer under hver sin sektor — ikke mindst i gkonomisk forstand — har
acceleration af forleb og konvertering til ambulant aktivitet skabt et gget fokus pa udviklingens betyd-
ning for sektorgraensen (3).

2.7 Opsamling

Der er pa policyniveau bred enighed om de beskrevne udviklingstendenser. Bade den demografiske
udvikling og aendringerne i savel sygehussektoren som i almen praksis vil medfare en andret opgave-
sammensaetning i kommunerne. Konsekvenserne for kommunernes fremtidige behov for leegelig ar-
bejdskraft kan dog ikke direkte afleeses af de forventede udviklingstendenser for sundhedsveaesenet.
Men den stigende efterspgrgsel skal handteres, og her vil nye Igsninger bliver efterspurgt, herunder
seerligt input til:

+ Hvordan stigningen i efterspgrgslen kan bremses ved forskellige forebyggende initiativer

¢ Hvordan vi organiserer os bedre i snitfladen mellem kommune og sygehus, sa vi bedre udnytter
de eksisterende behandlingstilbud
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¢ Hvordan behandlingstilbud tilretteleegges pa det lavest effektive omsorgsniveau

¢ Hvordan vi sikrer, at udbuddet af arbejdskraft bliver sa hgjt som muligt?

Kommunernes opgaver pa sundhedsomradet vil altsa underga en forandring de kommende tiar, preecis
hvad det betyder for den konkrete fordeling af opgaver, behovet for kompetencer, og hvor de forskelli-
ge kompetencer skal forankres, er mere usikkert. Men det ligger klart, at et teettere samarbejde mel-
lem sygehuse, almen praksis og kommuner vil vaere forudsaetningen for, at der kan findes og imple-

menteres nye lgsninger.
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3. Kommunernes brug af leegelig arbejdskraft

3.1 Loven og overenskomsterne

3.1.1 Sundhedsloven

Sundhedsloven og serviceloven beskriver to omrader, hvor kommunen har lzegelige opgaver. Det geel-
der bgrn og unge samt alkohol og stofmisbrugsbehandling. Desuden har kommunerne tradition for at
bruge leeger pa social- og arbejdsmarkedsomradet blandt andet som falge af afgerelser i Ankestyrel-
sen.

Bgrn og unge: | forhold til bgrn og unge hedder det, at kommunen skal "tilbyde alle bgrn og unge i
den undervisningspligtige alder to vederlagsfri forebyggende helbredsundersggelser ved en laege eller
sundhedsplejerske” (11). Frem til 2008 var lovkravet, at disse ind- og udskolingsundersggelser skulle
foretages af leeger, men i dag kan sundhedsplejersken ogsé foresta disse. Mens kommunerne ikke
leengere skal bruge lzeger pa normalomradet, er der fortsat krav om leegevurdering over for bgrn og
unge, der har seerlige behov, som kun en leege kan vurdere. Saledes skal bgrn og unge med szerlige
behov tilbydes en gget indsats "ved en laege eller sundhedsplejerske”. For at kunne vurdere dette
behov, skal kommunen "med henblik pa at tilgodese bgrn og unge med szerlige behov [oprette] en
tveerfaglig gruppe, der skal sikre, at den enkeltes udvikling, sundhed og trivsel fremmes, og at der i
tilstraekkeligt omfang formidles kontakt til lsegefaglig, psykologisk og anden sagkundskab” (12)2.

Alkohol og misbrug: Kommunerne skal tilbyde behandling til alkohol og stofmisbrugere. Omkring alko-
holmisbrug hedder det, at kommunen selv kan tilbyde eller kabe sig til ydelsen hos andre offentlige
eller private udbydere. Der er ikke krav om, at alkoholbehandlingen skal forestés af en laege, dog skal
der veere en leege involveret, hvis der indgar medicin i alkoholbehandlingen. Siden 2007 har kommu-
nerne ogsa skulle sta for behandlingen af stofmisbrugere. P& stofomradet siger loven eksplicit, at der
skal veere tale om ’leegelig behandling’. Ogsa her kan kommunen kgbe behandlingen hos andre offent-
lige eller private udbydere?.

I sundhedsloven beskrives der desuden en raekke omrader, hvor kommunen har ansvaret, men hvor
der ikke lsegges op til, at der er lsegelige opgaver involveret. Det geelder tandpleje, hjemmesygepleje,
genoptraening og fysioterapiydelser. Seerligt pa pleje- og genoptraeningsomradet er der dog grazone-
omrader, hvor de kommunale opgaver er teet forbundet med de behandlingstilbud, borgeren modta-
ger.

Pa et enkelt omrade siger loven, at kommunerne kan tilbyde hjeelp af ’behandlingsmaessig karakter’.
Det geelder borgere med "betydelig og varigt nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller med seerli-
ge sociale problemer” (13).

Social- og arbejdsmarkedsomradet: Kommunerne skal desuden involvere lseger i vurderingen af sager,
hvor der kan tilkendes offentlige ydelser til borgere pa baggrund af en helbredsvurdering. Kravet om
leegevurdering i disse sager folger ikke direkte af loven. Derimod er der principafggrelser fra den so-
ciale ankestyrelse, der siger, at kommunerne er ngdt til at indhente eget uafhaengigt leegeligt skan,

2 Dette gér igen i servicelovens § 49: "For at tilgodese bgrn og unge med behov for seerlig stgtte skal kommunalbestyrel-
sen oprette en tvaerfaglig gruppe, der skal sikre, at statten ydes tidligt og sammenhaengende, og at der i tilstreekkeligt
omfang formidles kontakt til lsegelig, social, peedagogisk, psykologisk og anden sagkundskab”.

3 Dette fremgér af sundhedslovens § 141 (om alkoholbehandling) og § 142 (om stofbehandling). Desuden er kravene til kom-
munen ogsa beskrevet i servicelovens § 101.
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nar den skal afggre sager, hvor helbredsmaessige forhold spiller en rolle. Det geelder seerligt, hvis den
vil ga imod laegelige erkleeringer fra borgerens egen leege.

3.1.2 Overenskomsten

Kommunallzegen er ansat pa to forskellige overenskomster, der afheenger af deres timetal. Leeger, der
er ansat pa konsulentbasis i 3-14 timer om ugen, arbejder pa en overenskomst indgaet mellem PLO
og KL. Leeger, der er ansat mere end 14 timer, og som typisk har en fast lgn, er ansat pa en overens-
komst mellem FAS og KL. Der er ikke forskel pa beskrivelsen af laegernes arbejdsomrader i de to over-
enskomster. Leeger kan desuden anseettes pa faelleskommunale vilkar, sdledes at flere kommuner kan
deles om én kommunalleege.

Kommunallzegens arbejdsopgaver beskrives i overenskomsterne saledes:
Opgaver inden for arbejdsomradet med bgrn og unge:

¢ Ind- og udskolingsundersggelser

¢ Overvagning af barn og unges sundhed

+ Undersggelser, opsporing og vejledning omkring bgrn med seerlige behov (14;15).

Opgaver inden for arbejdsomradet som leegekonsulent pa det socialleegelige omrade:

¢ Radgivning og sagsbehandling i individuelle sager

¢ Generel radgivning af personale i kommunens social- og sundhedsforvaltning

+ Undervisning og foredragsvirksomhed

+ Deltagelse i udvalgsarbejder

¢ Sundhedsfremmende initiativer

¢ Udarbejdelse af baggrundsmateriale

+ Bistand i forbindelse med tjenestemandsansaettelser og afskedigelser (14), (15).

I overenskomsterne papeges det yderligere, at pa de omrader, hvor leegen sidder i en radgivende

funktion, varetager vedkommende kun den radgivende funktion, og tiloyder ikke nogen form for lzege-
lig behandling hverken til klienter eller til ansatte i forvaltningen.

3.2 Antal lseger i kommunerne

| lgbet af de seneste fem ar er antallet af leeger ansat i kommunerne faldet.

Ar Kommunalleeger Kommunalleeger Kommunalleeger, Total
15 timer/uge 3-14 timer/uge overlaeger

2006 107 50 11* 168

2010 99 30 10 139

4 Antallet for 2004, da der ikke er tal fra 2006.
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I 2006 var der saledes 168 fuldtidsekvivalente (FTE) laeger ansat pa forskellige typer af aftaler i kom-
munerne, mens det samme antal i 2010 er 139 laeger®.

Leegerne er som beskrevet i afsnit 3.1 primeert ansat pa to forskellige kontrakter. Den ene er for lee-
ger, der arbejder mere end 15 timer om ugen, hvor aftalen er indgaet med Foreningen af Speciallaeger
(FAS), mens den anden geelder laeger ansat i 3-14 timer ugentligt, og er indgdet med PLO. Desuden
er der et begraenset antal leeger, der er ansat i overlaege-stillinger. Disse tal er ikke helt retvisende for
Kebenhavn, der ogsa har et vist antal laeger ansat under andre overenskomster.

® Tallene i dette afsnit er baseret p& opggrelser fra Det Feelleskommunale Lgndatakontor (FLD).
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4. Kommunernes fremtidige behov for laegelig arbejdskraft

4.1 Generelle kriterier

Fer vi gar i gang med diskussionen af de tre udvalgte scenarier, vil vi beskrive nogle generelle kriterier,
som kommunerne kan veere opmaerksomme pa, nar de skal afgere, hvordan de gnsker at deekke de-
res behov for leegelig arbejdskraft i fremtiden. Det drejer sig for det farste om opgavernes type og
niveau, og derneest drejer det sig om, hvilken type tilknytning laegerne kan have til kommunen.

4.1.1 Opgavens type og niveau

For at fa en klarere diskussion af hvordan kommunerne i fremtiden skal lgse de laegelige opgaver, de
star over for, er det vigtigt at skelne mellem forskellige opgavetyper og forskellige opgaveniveauer.
Vores informanter laegger op til falgende vigtige opdeling af laegelige opgaver i kommunerne:

¢ Strategisk og planlaegningsmeaessigt niveau. For det farste er der de strategiske og planlaegnings-
maessige opgaver, hvor laegelig arbejdskraft vil kunne forbedre og styrke beslutningstagningen.
Denne funktion kan yderligere opdeles i et mere overordnet niveau og et mere detaljeret niveau:

—  Planlaegningsrolle: Den overordnede planleegningsopgave drejer sig om pa et hgjt niveau i
kommunen at deltage i strategiske overvejelser omkring planlaegning og lgsning af sundheds-
opgaver, hvor den laegefaglige ekspertise kan bidrage med at skabe s& hensigtsmaessig en
planlaegning som muligt. Det kan dreje sig om sektorsamarbejdet for eksempel i forbindelse
med sundhedsaftalerne eller den strategiske planleegning for at forebygge indlaeggelser eller
for at forebygge sygemeldinger.

—  Implementeringsrolle: Det kan ogsa dreje sig om de mere detaljerede implementeringsopga-
ver af de planer, der bliver udarbejdet, og det konkrete ansvar for at planerne bliver fulgt, og
at alle de forskellige parter faktisk gar det, der er aftalt i planerne.

+ Driftsniveau. For det andet er der et mere driftsorienteret niveau, hvor de laegelige opgaver hand-
ler om at forholde sig til konkrete borgeres eller patienters helbredsmaessige udfordringer. Disse
driftsopgaver kan yderligere opdeles i opgaver med klinisk ansvar og opgaver uden.

— Driftsopgaver udelukkende med beskrivende befajelser: De klassiske kommunale laegelige op-
gaver, drejer sig om leegelige vurderinger af rent beskrivende eller undersggende karakter
uden behandlingsmaessige eller kliniske opgaver. Det kan bade veere i rddgivning og i vurde-
ring af individuelle borgersager og det kan dreje sig om radgivning og undervisning i forhold
til konkrete driftsmaessige problemstillinger af mere generel karakter pa kommunens instituti-
oner.

—  Driftsopgaver med kiiniske befgjelser: | stigende grad er der behov for at lgse leegelige opga-
ver med et mere klinisk indhold blandt patienter, der varetages i kommunen. Det kan bade
dreje sig om en tidlig indsats over for sygemeldte, en behandlingsopfelgende indsats over for
nyligt udskrevne og en behandlingsindsats over for dobbeltbelastede og misbrugere.

4.1.2 Anseettelsesforhold

En anden af de afgerende overvejelser, som gar igen i alle vores interview, er, hvilke leeger med hvilke
ansaettelsesforhold der bedst kan lgse de laegelige opgaver, kommunerne star med. Der er tre over-
ordnede tilgange til at skaffe leegelig arbejdskraft til lgsning af de konkrete opgaver:
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1. Anseettelse: For det farste kan kommunerne anseaette lsegerne selv i faste stillinger og med en
fast lgn og fast arbejdstid.

2. Konsulent: For det andet kan kommunen indga aftaler med leeger — enten praktiserende laeger
eller andre specialleeger — pa kontrakter, der aflgnner lsegerne pa timebasis.

3. Udgdende funktion fra praksis eller hospital: For det tredje kan en del af de lsegelige opgaver,
kommunerne star med, lgses gennem mere flydende sektorovergange, hvor leeger enten fra sy-
gehusene eller fra praksissektoren — eventuelt i udgaende funktioner — lgser opgaven.

Der er fordele og ulemper ved alle tre modeller, og i et vist omfang vil alle tre modeller formentlig
komme pa tale i forhold til lzsningen af laegelige opgaver i kommunen i fremtiden. Udfordringen bliver
at finde det rette mix — og udnytte de tre modellers fordele og samtidig veere bevidst om deres ulem-
per.

Anséaettelse: De fleste af vores informanter fremhaever, at mange kommuner med fordel i hgjere grad
kunne ansaette leeger. Vores informanter laegger veegt pa, at der primaert bliver tale om fuldtidsstillin-
ger, der kan give en fuld lgn og et klart tilhgrsforhold til kommunen. En fordel ved at anseette laegerne
pa denne made er, at laeegerne far et starre ejerskab til kommunen, at de kan fa en starre forstaelse
for og identifikation med kommunens perspektiv pa de lsegelige udfordringer. Det er iseer de strategi-
ske og planleegningsmeessige opgaver samt driftsopgaver med beskrivende indhold, som kommunerne
derved kunne blive bedre til at lgse. Laeger med fuldtidsanseettelse kan med fordel kombinere drifts-
maessige opgaver med de mere strategiske og planlaegningsmaessige aspekter, og netop ved at kunne
koble de to niveauer vil kommunerne kunne fa mere kvalitet ind i opgavelgsningen.

Konsulent pd timebasis: Mange kommuner benytter i dag lseger pa timebaserede kontrakter, der i et
mere eller mindre fast forhold udferer laegelige opgaver for kommunerne. Det drejer sig helt overve-
jende om driftsopgaver i forhold til individuelle borgersager, samt om konsulentfunktioner i forhold til
koordination mellem praksissektor og kommunen (kommunale praksiskonsulenter).

+ Leegekonsulenter til driftsopgaver: Mange kommuner ansaetter leeger som konsulenter i et be-
greenset timetal til at varetage en reekke af de driftsopgaver, der pahviler kommunen, hvor laegelig
arbejdskraft er pakraevet. Det drejer sig primeert om opgaver pa social- og arbejdsmarkedsomra-
det, men kan ogsa vedrgre lzegelige opgaver pa misbrugsomradet, bgrne- og ungeomradet med
flere. Der er en vis uenighed blandt informanterne om, hvor god en lgsning denne model er. De
papeger en raekke ulemper. | forhold til vurdering af individuelle borgersager betyder konsulent-
modellen, at laegerne helt isoleret forholder sig til den enkelte sag. Det er begreenset i hvilket om-
fang, leeger kan bidrage til feelles laering, og ofte er det ogsa sveerere at fa et teet og uformelt
samarbejde mellem forvaltning og laeger op at std. Laegerne vil ogsa i mindre grad have det
’kommunale blik’ pa de sager, de vurderer.

+ Kommunale praksiskonsulenter: Flere og flere kommuner anseetter praktiserende laeger som kon-
sulenter i et begreenset timetal til at styrke dialogen og samarbejdet mellem kommunen og de
praktiserende leeger, der arbejder i kommunen. Der er her tale om en pendant til de praksiskonsu-
lenter, der i mange ar har arbejdet med at styrke samarbejdet mellem hospitaler og praktiserende
leeger. Vores informanter ser en raekke fordele ved disse konsulentordninger. De kan hjeelpe kom-
munen med kommunikationen med kommunens praktiserende lseger, og de kan bibringe kommu-
nens folk en forstaelse for arbejdsforholdene og mulighederne for de praktiserende leeger i forhold
til de feelles lgsninger. P& den made kan de bistd med implementeringen af konkrete aftaler. Der er
dog ogsa en vis kritik og skepsis i forhold til ordningen. For det fgrste naevner flere informanter, at
konsulenterne godt kan mangle forstaelsen for kommunens perspektiv, nar de kun er ansat i fa
timer ud over deres job i praksis. For det andet fremhaever flere informanter det som et problem,
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at konsulenterne ikke reelt repraesenterer de praktiserende leeger i kommunen, og derfor ikke kan
indga aftaler pa deres vegne. Det skal dog nok i lige s& hgj grad tolkes, som en efterlysning af et
bedre og mere formelt samarbejde mellem kommuner og byleegelaug, end det skal ses som en
egentlig kritik af de kommunale praksiskonsulenter.

Udgadende funktioner fra praksis eller hospital: Informanterne beskriver samstemmende, at kommu-
nerne i dag star med en reekke borgere, der er modtagere af forskellige typer af kommunale plejefor-
anstaltninger, hvor der er et behandlingsbehov, som ikke bliver Igftet tilstraekkelig godt i dag. Denne
udvikling ma vi forvente forstaerkes i de kommende ar, hvor hospitalerne vil forszette udviklingen mod
accelererede behandlingsforlgb, tidlig udskrivning og mere ambulant behandling. Mens borgeren/pati-
enten befinder sig i det kommunale sundhedssystem, ligger det behandlingsmaessige ansvar enten
hos egen leege eller pa hospitalet. Dette giver en raekke udfordringer og uklarheder. Selvom flere in-
formanter diskuterer muligheden for, at kommunen ansaetter laeger til at lgfte denne behandlings-
maessige opgave, papeger de fleste ogsd, at dette ikke er en god Igsning. En anden mulighed er, at
graensen mellem hospitalet og kommunen samt praksissektoren og kommunen bliver opblgdt, saledes
at det bliver nemmere for kommunen at kunne traekke pa den til enhver tid behandlingsansvarlige
leege, nar en borger/patient har et behandlingsbehov. Det vil muligvis kreeve etableringen af nye ud-
gaende funktioner fra hospitalernes side, og det vil kreeve nogle klare snitflader i patientforlebene pa
tveers af sektorgraenserne. Desuden peger flere ogsa pa, at regionerne har en sundhedsfaglig radgiv-
ningspligt, som kommunerne og regionerne godt kunne konkretisere og udfolde langt mere, og som
kunne medvirke til at understgtte personalet i kommunerne.

4.2 Tre scenarier

I samarbejde med KL, YL og FAS har DSI udarbejdet tre scenarier for kommunelaegernes fremtidige
rolle i sundhedsvaesenet. Scenarierne er udvalgt ud fra, hvor vi kan se saerlige udviklingsmuligheder
og udviklingsbehov i forhold til den leegelige arbejdskraft i kommunerne i fremtiden. De skal derfor
ikke ses som gensidigt udelukkende eller som entydige jobprofiler, og de skal heller ikke ses som ud-
temmende for de lzegelige opgaver, kommunerne kan se frem til i det kommende tiar.

De tre scenarier tager udgangspunkt i tre patient/borgergrupper, hvor kommunerne har seerlige ud-
fordringer i forhold til den sundhedsfaglige indsats. Det drejer sig om:

+ /Eldre medicinske patienter og kronikere med stort behandlingsbehov
¢ Borgere pa kanten af arbejdsmarkedet pa grund af helbredsmaessige udfordringer

¢ Borgere med alkohol- eller stofmisbrugsproblemer.

4.2.1 Scenarie 1 — Den seldre medicinske patient

Det farste scenarie szetter fokus pa den zeldre medicinske patient og pa kroniske patienter med stort
behandlings- og plejebehov, som kommunerne allerede i dag har et stort ansvar for i den kommunale
plejesektor. En raekke faktorer ggar, at denne patientgruppe i fremtiden vil blive en endnu starre udfor-
dring for kommunerne.

Allerede med strukturreformen fik kommunerne et gget ansvar for disse patienter med en starre rolle i
forhold til genoptraening og rehabilitering. Som beskrevet i kapitel 2 betyder den demografiske udvik-

ling, at gruppen vil stige i antal de kommende &r, mens udviklingen p& sygehusomradet betyder, at en
starre del af denne gruppes pleje- og behandlingsbehov i fremtiden skal lgses enten i eget hjem eller i
kommunale institutioner.
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Kendetegnende for disse patienter er, at de har behov, der gar pa tveers af alle sektorer, og det er en
helt saerlig udfordring at fa planlagt og koordineret et sammenhaengende behandlingsforlgb imellem
den kommunale sektor, den sekundaere sektor og almen praksis.

Traditionelt har kommunerne haft meget fa leeger ansat pa dette omrade, som primeert er blevet vare-
taget af sygeplejersker og andet plejepersonale. Samstemmende for alle de informanter vi har talt
med er, at kommunerne er ngdt til at opruste bade deres laegelige kompetencer og de sygeplejefagli-
ge kompetencer i forhold til denne patientgruppe. Hovedformalet med en oprustning er for det farste
at sikre en bedre pleje og behandling af denne patientgruppe, og for det andet mener flere af infor-
manterne, at en bedre indsats kan forebygge en maengde indlaeggelser. Feerre indlaeggelser vil til dels
kunne finansiere en gget indsats gennem sparede udgifter pd den kommunale medfinansiering af
indlzeggelser — men flere informanter papeger, at det nok ikke vil kunne deekke alle merudgifter.

Leegelige funktioner pa omradet

| forhold til dette scenarie er der ifglge vores informanter laegelige funktioner, der er behov for at lgse
bade pa det strategiske og planleegningsmaessige niveau og i forhold til konkret klinisk vurdering i
reelle driftsopgaver.

Laeger i driften: Det, som alle informanter udpeger som den store udfordring i forhold til denne pati-
entgruppe er, at der mangler leegelig supervision og kontakt i forhold til en raekke borgere, der er i
kommunens varetaegt enten i eget hjem eller pa kommunale institutioner. Det drejer sig om borgere,
der er nyligt udskrevet, men stadig ikke pa et hgjt nok funktionsniveau til at kunne komme hjem — her
opretter stadig flere kommuner dggnpladser med specialiseret sygepleje. Mange af disse patienter har
reelt stadig brug for laegelig supervision. En af vores informanter vurderer, at op imod en tredjedel af
disse patienter stadig har brug for laegebehandling. En anden malgruppe er borgere, der kan undga
indlaeggelse med en styrket kommunal indsats — for eksempel vaeskebehandling. Desuden drejer det
sig mere generelt om hurtig leegelig vurdering af patienter i kommunal varetaegt enten i hjemmeple-
jen eller p& kommunale plejeinstitutioner, hvor plejepersonalet er i tvivl og ikke kan patage sig ansva-
ret.

Flere informanter peger p&, hvordan behovet for laeger der kan stgtte det gvrige kommunale sund-
hedspersonale pa dette omrade blot vil stige markant i fremtiden. De peger her p& den udvikling, vi
har beskrevet i afsnit to hen imod endnu mere accelererede forlgb pd hospitalerne og endnu tidligere
udskrivning af patienter. Diagnosen er saledes klar — kommunen skal have knyttet leeger med behand-
lingsansvar teettere til deres egne plejeinstitutioner. Spgrgsmalet er, hvilke leeger, det skal veere og
hvordan det skal organiseres.

& Kommunale lzeger: En af mulighederne, som neevnes af flere, er anseettelsen af egne laeger. Flere
informanter taler i den forbindelse om at ga tilbage til tidligere tiders plejehjemslaeger eller ansaet-
telse af geriatere i kommunen. Ingen af informanterne anbefaler dog dette som en hovedlgsning,
og flere informanter advarer direkte om at ga den vej. De ser mange problemer med modellen.
Farst og fremmest fordi det vil skyde endnu et led ind i forhold til hvilken lsege, der har behand-
lingsansvaret for de pagaeldende patienter. Hvis man forestiller sig, at disse leeger helt skulle over-
tage ansvaret for borgere pa plejehjem, vil det udfordre princippet om, at alle borgere har ret til
selv at veelge egen laege. Desuden vil det kun lgse problemet for en afgraenset del af patienterne,
da de fleste borgere fortsat bor i eget hjem. | begraenset omfang og maske iseer i starre kommu-
ner kan det veere en lgsning at ansaette laeger som ledere af enheder med fokus pa borgere, der
har brug for specialiseret pleje. Disse leeger vil dog ogsa fa en raekke funktioner af mere strategisk
karakter, som vi vil diskutere nedenfor.
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¢

Bedre samarbejde med almen praksis: Alle informanter peger pa den udfordring, det er at fa de
praktiserende laeger til at patage sig behandlings- og supervisionsansvaret for disse patienter i
dag. Sadan som praksis er organiseret i dag, er det meget sveert for de praktiserende laeger at
kunne tilbyde, hvad der reelt er et akutberedskab, kommunerne kan traekke pa ved behov — og
degnet rundt. Ikke kun passer almen praksis arbejdsorganisering darligt til at kunne yde denne
stgtte, flere papeger ogsd, at de praktiserende laeger ofte ikke har de rette kompetencer. En en-
kelt informant naevner muligheden for, at man kunne give denne supervisionsopgave til en refor-
meret laegevagt. Men den skulle i sa fald fungere anderledes end i dag og have flere akutkompe-
tencer tilknyttet.

Bedre samarbejde med sekundeersektoren: En lgsning, som fremhaeves af flere informanter, er at
udvikle et nyt og bedre samarbejde mellem hospitalerne og kommunen. Der er behov for langt
mere flydende overgange over sektorgraensen. En af de muligheder, som navnes, er, at geriatri-
ske afsnit eller maske de nye store specialiserede feelles akutmodtagelser far bedre kapacitet til at
samarbejde ud i kommunen omkring behandlingen i konkrete patientforlgb. Man kunne forestille
sig en slags udkarende enheder med laeger tilknyttet, som kan patage sig supervisionsansvaret og
— meget vigtigt — det behandlingsmaessige ansvar for disse patienter. En informant naevner mulig-
heden for at oprette deciderede udslusningsenheder, som hospitalet kan udskrive til, hvor ansvaret
deles mellem hospital og kommune, sdledes at kommunen overtager plejeansvaret, mens hospi-
talsleegerne beholder det behandlingsmeessige ansvar. Fagrst nar patienten er klar fra udslusnings-
enheden, udskrives patienten til egen laege. Samarbejdet med sekundaersektoren kunne ogsa om-
fatte radgivende hotline, hvor kommunens personale kan ringe og fa konkret radgivning i tvivlstil-
feelde. Feelles for alle disse lgsninger er, at der er kassemaessige udfordringer i, hvordan regningen
skal fordeles. Men alle informanter understreger, at det er denne retning, man bgr ga i for at finde
gode holdbare lgsninger.

Strategiske og planisegningsmaessige opgaver: Generelt er alle informanter enige om, at samarbejdet i
trekanten mellem kommune, almen praksis og hospitaler har brug for at blive styrket. Der er behov
for at gare op med siloteenkning, og der er — som beskrevet ovenfor — behov for udvikling af lgsninger,
som nedbryder sektorgraenserne. For at kunne lgfte denne strategiske planlsegningsopgave mener
flere informanter, at kommunerne har brug for at styrke deres sundhedsfaglige taeenkning og kapacitet
— iseer styrke forlgbstaenkningen. Der er dog ikke helt enighed om, i hvilket omfang det vil veere ngd-
vendigt at tilknytte egne laeger, der kan indgd i det strategiske og planleegningsmaessige arbejde pa
kommunens vegne. De opgaver, som informanterne peger pa i forhold til dette omrade, er:

*

Strategisk planizegning pa tveers af sektorgraenserne: Der er i dag en raekke formelle samarbejds-
fora, hvor kommunen samarbejder med bade hospitaler og almen praksis. Det geelder blandt an-
det samordningsudvalg og i stigende grad de sakaldte seerlige leegelige kommunale udvalg, hvor
samarbejdet med kommunens praktiserende leeger i bylaegelaugene er formaliseret. Flere infor-
manter mener, at kommunen har brug for deres egen leegelige ekspertise til at kunne repreesente-
re dem i disse samarbejdsfora, mens andre informanter mener, at det er mere afggrende, at ar-
bejdet i disse fora prioriteres ledelsesmaessigt, og at man far inddraget den rette leegelige eksper-
tise i de arbejdsgrupper, som udarbejder beslutningsopleeggene til mgderne. Fzelles er dog, at in-
formanterne mener, kommunerne skal styrke den faglige baggrund, de selv kan bidrage med i det-
te tvaersektorielle samarbejde. At de i hgjere grad kan tage initiativ og f& gennemfgrt analyser, der
kan give dem en steerkere rolle i samarbejdstrekanten.

Implementering af indgdede aftaler: Nar der er indgaet forskellige former for aftaler mellem
kommunerne og de gvrige aktgrer, skal disse implementeres. Mange papeger, at det ofte er her,
problemet opstar. Det kan enten skyldes, at de rigtige ikke var inddraget i beslutningsopleegget.
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Men det kan ogsa skyldes, at der mangler aktgrer i kommunen, som kan sikre, at aftalerne im-
plementeres og overholdes. | stigende grad anseetter kommunerne kommunale praksiskonsulenter
blandt andet for at sikre implementering af indgaede aftaler i de enkelte laegepraksis. Der er delte
meninger om, hvor godt dette fungerer. Meget af kritikken handler iseer om, at det ikke er muligt
at forpligte de praktiserende leeger pa de aftaler, som indgas. Flere informanter mener ikke, at
praksiskonsulenterne har pondus nok til at ggre en stor forskel. Samarbejdet mellem kommune og
almen praksis er stadig ved at blive udviklet, bade med de kommunale praksiskonsulenter og de
seerlige laegelige udvalg, og det kan maske blive bedre med tiden. Flere informanter efterlyser dog
reformer af praksissektoren, der vil gere det muligt i hgjere grad at forpligte alle leeger pa konkre-
te feelles aftaler om behandlingsforlgb, og der er ingen af informanterne, som har alternative lgs-
ninger inden for den eksisterende struktur i praksissektoren, som bedre kan sikre implementerin-
gen.

I forhold til implementeringen af aftaler og generelt udviklingen af det daglige samarbejde med
hospitalerne er der tale om en funktion, som overlapper med de driftsopgaver, vi diskuterede
ovenfor. Flere informanter mener, at der kunne veere stor fornuft i, at kommunerne ansatte lseger
til at lafte bade dele af de overordnede driftsmaessige opgaver over for kommunens plejeinstituti-
oner — herunder implementeringen af de aftaler, som indgas med de to sektorer, samt deltagelse i
det analysearbejde som skal lede frem til aftalerne. En del af denne leeges funktion kan ogsa veere
at gribe ind i forhold til konkrete samarbejdsproblemer mellem kommunale institutioner og hen-
holdsvis den praktiserende leege og hospitalet. Man kunne forestille sig en form for "havarikom-
mission”, der analyserer konkrete udfordringer i sektorovergange og falger op p& mislykkede pati-
entforlgb, s& der kan drages lzere af disse i det fremtidige samarbejde.

+ Sikre haf kiinisk standard: | takt med at de kommunale plejeinstitutioner i fremtiden vil fa stadig
tungere og mere kraevende borgere/patienter, sa vil behovet for flere kompetencer blandt plejer-
personalet ogsa stige. Derfor mener flere af vores informanter, at der bliver behov for at styrke
den radgivende og monitorerende funktion i forhold til kommunens plejeinstitutioner. Det kan vae-
re opgaver som at udarbejde instrukser, tilretteleegge fornuftige arbejdsgange, undervise persona-
let. Dette arbejde vurderer flere informanter ogsa kunne ligge i sddan en ny type lsegefunktion.
Men det kunne ogsa lgses gennem en bedre og mere systematisk sundhedsfaglig radgivning fra
ansatte i regionens institutioner (hospitaler mv.).

¢ Utilsigtede haendelser: Primaersektoren er netop ved at implementere arbejdet med rapportering
af utilsigtede haendelser i alle sundhedstilbud. Bade i forhold til arbejdet med at planlaegge, admi-
nistrere, analysere og handle pa rapporteringen, kunne kommunernes indsats styrkes med leegeli-
ge kompetencer. Ogsa denne opgave kunne fornuftigt kombineres med de gvrige opgaver — isaer i
lyset af at mange af disse utilsigtede haendelser i kommunerne vil omhandle denne patientgruppe.

Opsamling

De leegelige opgaver, der er beskrevet ovenfor, er en blanding af strategiske, planlaegningsmaessige og
driftsopgaver. Neesten alle informanter vurderer, at det vil veere ngdvendigt at ansaette leeger pa fast
logn i kommunen for at kunne lgfte de nsevnte opgaver. Selvom flere af informanterne diskuterer mu-
ligheden for, at kommunalt ansatte leeger pa dette omrade ogsa kunne sta for reelle behandlingsop-
gaver, er den mest udbredte holdning, at behandlingsansvaret bgr forblive enten hos den praktiseren-
de laege eller pa& hospitalet. Fokus for den ansatte leege skal primzaert vaere pa at sta for det overord-
nede planleegningsansvar, implementeringen af indgaede aftaler, radgivning og statte til de kommuna-
le institutioner i forhold til konkrete problemstillinger. Der er dog ogsa informanter, som saetter spgrgs-
malstegn ved, om det er realistisk og nedvendigt for alle kommuner at fa leeger ind i den strategiske
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ledelse af omradet. Maske denne opgave kan klares ved at blive mere bevidst om at fa den rette viden
inddraget i de analyser, som der skal tages initiativ til.

Alle informanter er enige om, at kommunerne har behov for at styrke den laegelige kapacitet i forhold
til det konkrete driftsniveau. Her er der dog enighed om, at en entydig placering af behandlingsansva-
ret er af starste vigtighed. Informanterne peger pa en raekke udfordringer og tendenser, som vil gge
behovet for leeger med behandlingsansvar, der agerer i kommunale sammenhange. Men alle infor-
manter er meget skeptiske i forhold til at indfgre en ny kommunal lsegerolle, der kan lgfte dette be-
handlingsansvar. | stedet er der behov for bedre samarbejde mellem sektorerne og mere flydende
sektorovergange.

4.2.2 Scenarie 2 — Borgere pa sygedagpenge- og pensionsomradet

Det andet scenarie saetter fokus pd de mange borgere, som lever pa kanten af arbejdsmarkedet og er
potentielle modtagere af forskellige offentlige forsgrgelsesydelser — primaert pension og sygedagpen-
ge. Det er kommunernes opgave at foretage den faglige vurdering, der afger, hvilken ydelse en borger
er berettiget til at modtage.

Kommunerne har laenge haft laeger tilknyttet til at bista sagsbehandlerne med at foretage disse vurde-
ringer, hvor der er leegefaglige aspekter, som er komplicerede og vigtige. Der er dog meget stor varia-
tion i, hvor mange ressourcer kommunerne benytter pa leegekonsulenter til denne opgave, og hvordan
det er organiseret. En raekke faktorer gor, at det er veerd at overveje, om kommunerne kan lgse denne
opgave pa en bedre og mere aktiv made, og om laeger i flere kommuner skal spille en starre rolle i en
sadan indsats.

Den demografiske udvikling betyder, at der kommer et gget pres pa arbejdsmarkedet. Der vil i de
kommende &r blive stadig faerre borgere i den arbejdsdygtige alder i forhold til borgere, der skal for-
serges. Det betyder, at det bliver stadig vigtigere at holde alle borgere inde pa arbejdsmarkedet. Ar-
bejdsstyrken vil i samme periode blive gennemsnitligt aeldre, og der vil blive flere kroniske og syge
borgere, som det stadig er vigtigt at fastholde pa arbejdsmarkedet.

Den gkonomiske gevinst ved at holde en borger inde pa arbejdsmarkedet er trefold. Det gger arbejds-
udbuddet og bidrager til kapaciteten i gkonomien, det gger skatteindteegterne i stat og kommune, og
det sparer udgifter i forhold til den varige forsgrgelse, der er alternativet. £ndringer i refusionsregler-
ne har betydet, at de gkonomiske gevinster for den enkelte kommune i dag ogsa er veesentligt hgjere
end far. Der er altsd meget staerke incitamenter for at ggre en szerlig indsats for at forebygge syge-
meldinger og sikre, at borgere fastholdes pa arbejdsmarkedet.

Leegelige funktioner pa omradet

Laegefaglig vurdering af konkrete personsager: Den traditionelle kerneopgave for leeger pa arbejds-
markedsomradet har leenge veeret den laegefaglige vurdering af konkrete personsager. Rollen her
handler om at bistd de kommunale sagsbehandlere i at vurdere en personsags diverse dokumenter og
erkleeringer og radgive sagsbehandleren om, hvilket behov borgeren har, og eventuelt om der er be-
leeg for at tilbyde specifikke ydelser. Typisk er der her tale om en ren 'skrivebordsgvelse’. En raekke
kommuner — isser mindre — benytter sig af konsulenter ansat pa kontrakter i fa timer ugentligt til at
lgse denne opgave. | dag tiloydes denne service ogsa som en ren ekstern konsulentydelse, hvor laeger
far tilsendt sagerne per mail, laeser og kommenterer dem og sender dem tilbage. Den traditionelle
made at lgse denne opgave pa, hvor laegerne udelukkende anvendes til at vurdere den konkrete sag,
og hvor denne vurdering ofte foretages asynkront med og uden kontakt til sagsbehandleren og den-
nes indsats, kritiseres af flere af vores informanter. For i stigende grad at kunne 'vende borgere i dg-
ren’ sa de ikke ryger ud i varig forsgrgelse, handler det om, at seette ind lige nar de farste tegn pa
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problemer melder sig. Det handler om, at hele kommunens system er gearet til at reagere hurtigt over
for borgere, der ellers risikerer leengerevarende sygemeldinger, der kan lede til tab af job og yderlige
tab af jobfunktionsevne. Flere af vores informanter vurderer, at hvis kommunerne vil ind og blive mere
proaktive pa dette omrade, er det vigtigt, at den traditionelle sagsvurdering kobles teet til det gvrige
arbejde i arbejdsmarkeds- og socialforvaltningen, og at laegerne inddrages i reel vurdering af borger-
nes behov og tilstand.

¢ Tzt samarbejde med socialrddgiverne: | forhold til at kunne radgive sagsbehandlerne i kommu-
nerne godt papeger flere informanter, at det forudseetter et naert og godt samarbejde med de an-
satte i kommunens forvaltning. Radgivningen far ikke den samme kvalitet, hvis det sker udeluk-
kende pa papirbasis. Derfor mener flere af informanterne, at det er vigtigt, at laegekonsulenterne
er ansat i kommunerne pa fast kontrakt og har deres daglige gang i de pagaeldende forvaltninger.

¢ Deltagelse i ambulante afklaringer: For virkelig at styrke den proaktive indsats foreslar flere infor-
manter, at man lader kommunens laeger deltage i reelle ambulante afklaringssamtaler med borge-
ren og eventuelt borgerens arbejdsplads. Det sker allerede i flere kommuner i dag, og det gar det
muligt at afklare hurtigt i forlgbet, hvad borgerens behov er, og det kan dermed forebygge et
lzengere forlgb, som koster dyrt, og som kan forvaerre borgerens mulighed for at blive fastholdt pa
arbejdsmarkedet.

Strategisk planlaegning af tidlig indsats: Der er ogsa en vigtig strategisk og planlaegningsmaessig kom-
ponent i at sikre den tidlige og hurtige indsats over for borgere pa social- og arbejdsmarkedsomradet.
Alle vores informanter vurderer, at mange kommuner vil kunne styrke deres planlaegning og koordine-
ring af den tidlige indsats, hvis de i hgjere grad inddrager laeger med et stort kendskab til omradet, og
som kan arbejde tveerfagligt med bade andre akterer i kommunen og i andre sektorer. Det geelder pa
den ene side samarbejdet internt i kommunen med sagsbehandlerne i kommunens forvaltning og
ansatte i de forskellige institutioner i kommunen, som kan tilbyde hjaelp og rehabilitering. Men det
geelder i lige s& hgj grad samarbejdet med de praktiserende leeger og det sekundaere system, sa der
kan tages initiativ til planleegning af velkoordinerede udredningsforlgh, som kan afklare borgerens
helbredsmaessige situation hurtigt.

Denne strategiske opgave ligger i naturlig forleengelse af den driftsmeessige opgave, som lsegekonsu-
lenterne pé social og arbejdsmarkedsomradet allerede i dag udferer. Derfor vurderer vores informan-
ter, at en styrkelse af den strategiske indsats pa dette omrade relativt nemt kan gennemfgres. Det
drejer sig om, at laegekonsulenterne skal ansaettes direkte i kommunen, og at de far kompetence og
ressourcer til at blive inddraget i det tveerfaglige arbejde med strategisk planleegning pa arbejdsmar-
keds- og bistandsomradet.

Blandt de Igsninger, som vores informanter neaevner, er en mere udbredt forlgbstaenkning i forhold til
borgerne og en mere forebyggende indsats pd kommunens institutioner og arbejdspladser.

¢ Forlobsteenkning.: Et stort problem i dag er, at mange borgere gennemlever lange og komplicerede
udredningsforlgb, der skal lede frem til den rette diagnose. Hvis udredningsforlgbet tager mere
end tre maneder, risikerer borgeren meget ofte at miste eventuel beskaeftigelse, og efterfglgende
kan en nedsat funktionsevne ggre nyansaettelse meget sveer. En tidlig indsats og hurtig udredning
gger mulighederne for at na til en ordning med den eksisterende arbejdsgiver, hvor borgeren ty-
pisk har starst chance for at f& seerlige vilkar i sin anseettelse. Derfor foreslar flere af vores infor-
manter, at kommune, almen praksis og sekundaersektoren indgar forlgbsaftaler for udredning af
borgere i denne gruppe — en slags pakkeforlgb. Der er allerede i dag eksempler pa saddanne ud-
redningspakker for rygproblemer og psykiske problemer. Kommunerne har en stor interesse i at
tage initiativet pa dette omrade og drive udviklingen af sadanne nye samarbejdsrelationer, og til
det formal kan lzegelig arbejdskraft spille en afgerende rolle. Dog er det initiativer, som ofte bar
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tages i samordningsudvalgene, da denne type pakkeforlgb bedst etableres pa regionsniveau. Det
betyder ogsd, at der er et stort koordinationsarbejde i at f& disse forlgb til at virke i alle kommuner
og pa tveers af sektorgreenserne. Flere regioner er i gang med udviklingen af sddanne forlgbspro-
grammer. Vores informanter understreger, at for at kommunerne kan deltage bade i udviklingen
og i den efterfglgende implementering, er det vigtigt, at de har laegelige ressourcer med kendskab
til forvaltningen og kommunens méade at fungere pa med i arbejdet.

* Tilrettelzeggelse af forebyggende indsatser: Et par informanter peger ogsd pa muligheden for at
ivaerkszette nye indsatser af forebyggende karakter over for bade offentlige og private arbejds-
pladser i kommunen. En stor del af de ansatte pa arbejdspladserne i kommunen har som regel
ogsa bopeael i kommunen, og hvis en forebyggende indsats over for arbejdspladserne kan nedbrin-
ge antallet af sygemeldinger, vil det have direkte virkning pa kommunens og samfundets gkonomi.
Leeger kan i samarbejde med andre faggrupper deltage i planleegningen og implementeringen af
denne type indsatser. Det er dog ikke alle informanter, der mener, at lseger er ngdvendige til den-
ne opgave, selvom alle ser den type initiativer som en god ide.

Opsamling

De laegelige opgaver, vi har beskrevet under dette scenarie, kombinerer ogsa strategiske og planleeg-
ningsmaessige funktioner med konkrete driftsfunktioner. Ligesom i det farste scenarie er der enighed
blandt vores informanter om, at hvis man vil styrke indsatsen pa dette omrade, vil det veere ngdven-
digt at anseette laegen i kommunen, sa vedkommende har sin daglige gang i forvaltningen, kender
bade de sagsbehandlere, som skal radgives, kan indgéa i tveerfaglige teams, der udvikler den strategi-
ske indsats og har et teet forhold til de forvaltningschefer, som kan prioritere indsatser. Alle vurderer
ogsa, at det helt overvejende er laeger med blik for det samfundsmedicinske omrade, der er brug for,
og ikke laeger der har en behandlingsmaessig tilgang. Det betyder dog ikke ngdvendigvis, at det kun
er specialleeger i samfundsmedicin, der kan lgse opgaven.

Flere af informanterne beskriver ogsa en raekke konkrete patientrelaterede funktioner — iseer i forhold
til udredning og rehabiliterende behandling pa kommunale institutioner. Der er dog enighed om, at
disse leegelige funktioner bedst varetages ved inddragelse af behandlingsansvarlige lseger fra almen
praksis eller sekundaersektoren. Ogsa her kan den kommunalt ansatte laege bidrage positivt til indga-
elsen af aftaler og forlgbsplaner med de andre aktgrer p& dette omrade.

4.2.3 Scenarie 3 — Borgere i alkohol og stofmisbrug

Det tredje scenarie saetter fokus pa alkohol- og misbrugsomradet, hvor kommunerne med strukturre-
formen har faet et gget ansvar. Iszer i forhold til stofmisbrug indeholder loven en klar forpligtelse til, at
kommunerne tilvejebringer den laegelige behandling til borgere med behov.

Selvom kommunerne nu har haft ansvaret for dette omrade i tre r, er der stadig ikke indgdet nogen
overenskomst med de laeger, som arbejder pad omradet. | dag arbejder lsegerne pa individuelle aftaler,
der tager udgangspunkt i en overenskomst indgdet med Danske Regioner. Det er alts& et omrade,
som endnu ikke har fundet sin rette form i kommunerne, og alle informanter beskriver indsatsen i dag
som mangelfuld og underprioriteret.

Ifglge informanterne er det ogsa et omrade, der er kendetegnet af, at det er de svageste og mest
udsatte borgere, der har behovet. Det er borgere, som ofte ikke selv opsgger hjzelp, og som ofte er sa
langt fra arbejdsmarkedet, at det kun i fa tilfeelde er muligt at finansiere indsatsen gennem sparede
udgifter andre steder i systemet. Vores informanter beskriver det som et omrade, der let ryger under
radaren i en kommunal dagligdag, hvor der er et gkonomisk pres pa alle omrader. Flere informanter
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efterlyser en staerkere formulering af kommunernes ansvar pa dette omrade fra ministeriet og Sund-
hedsstyrelsens side.

Leegelige funktioner pa omradet

Direkte kiinisk ansvar for komplekse patienter: | modsaetning til de to gvrige scenarier er der her tale
om et omrade, hvor kommunerne har et reelt behandlingsansvar. Kommunen skal sikre, at alkohol og
stofmisbrugere kan fa tilbudt behandling for deres misbrug. Denne behandling bliver typisk organise-
ret i seerlige misbrugsenheder, hvor man har ekspertisen i at na netop denne malgruppe. De kommu-
nale misbrugslaeger har ansvaret for at udarbejde samlede leegelige behandlingsplaner, der tager hen-
syn til borgernes samlede sygdomsbillede og behov (16). Borgere med alkohol og misbrugsproblemer
har ofte en lang raekke helbredsmaessige problemer, der ligger ud over den snaevre misbrugsbehand-
ling. Ansvaret for de forskellige helbredsproblemer vil ofte vaere delt mellem specialleeger, egen laege
og den kommunale lzege. Da borgere i denne gruppe ofte har sveert ved at leve op til den egen ind-
sats, det kreever at f& behandling hos bade egen leege og pa hospitalerne, og isaer har sveert ved selv
at integrere og koordinere behandlingen, er der en meget stor udfordring i forhold til at sikre, at bor-
gerne i denne gruppe far den samlede behandling, de har brug for.

Selvom en stor del af behandlingen bgr foretages hos borgerens egen laege eller om ngdvendigt pa
hospitalet, forteeller vores informanter, at det i visse situationer er den kommunale leege, der patager
sig behandling, som ellers normalt ville blive varetaget andre steder i systemet. Ellers vil borgeren ikke
modtage den relevante leegehjeelp.

Isaer i forhold til dobbeltbelastede borgere vurderer flere informanter, at der er en seerlig udfordring.
En af vores informanter forklarer, at det psykiatriske system ofte henviser patienter til behandling pa
misbrugsenhederne som forudsaetning for at starte psykiatrisk behandling. De psykiatriske behand-
lingssteder vurderer ikke, at de kan pabegynde den psykiatriske behandling, fer patienten har faet
behandlet deres misbrug. Dermed far misbrugsenhederne ansvaret for patienter med ubehandlede
psykiatriske problemer, og bliver et opsamlingssted for borgere, som afvises andre steder i systemet.

Tveerkommunale behandlingsenheder: For at kunne lgfte denne opgave mener alle de informanter, vi
har talt med, at det er ngdvendigt med specialiserede behandlingscentre, hvor der er flere leeger til-
knyttet pa fuld tid, og som kan indgd i et tveerfagligt teamsamarbejde med andre faggrupper. Det er
dog ikke den udvikling, informanterne beskriver. Tveertimod er trenden, at stadig flere kommuner op-
retter deres egne behandlingscentre. Mens der for eksempel blot var et behandlingscenter i det gamle
Fyns Amt, som blev til to i forbindelse med kommunalreformen, er der i dag seks behandlingsenheder,
som er opstaet i takt med, at stadig flere kommuner hjemtager opgaven.

Alle de informanter, vi har talt med, mener ikke, det er en fornuftig udvikling. De vurderer, at der her
er tale om s specialiseret en opgave, at det kraever stgrre volumen, end en gennemsnitskommune
kan levere. Omvendt understreger flere ogsd, at centre kun pa regionsniveau vil vaere for store og for
fa. En af vores informanter skenner, at et befolkningsgrundlag i omegnen af 100.000-200.000 er pas-
sende for, at en behandlingsenhed kan opna tilpas volumen til at oppebaere den rigtige ekspertise. Det
er dermed kun f& kommuner i Danmark, som er store nok til, at en selvsteendig misbrugsenhed kan fa
den rette ekspertise. Derfor foreslar alle informanter, at misbrugsomradet bliver Igst i tvaerkommunale
misbrugsenheder, hvor en raekke kommuner gar sammen om at drive et center. En anden model, som
bliver naevnt, er, at mindre kommuner kan kgbe sig til ydelsen hos starre kommuner. Det har dog den
ulempe, at de mindre kommuner mister ejerskabet til misbrugsenhederne.

Koordinering mellem sektorer: Vores informanter vurderer, at der ogsa pa dette omrade, er mulighed
for at forbedre samarbejdet mellem sektorerne og skabe flere flydende overgange. Som beskrevet
ovenfor har mange i malgruppen sveert ved at modtage behandling i de normale rammer i primeer- og
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sekundeaersektoren. Dermed bliver misbrugsenheden ofte borgerens eneste kontakt til sundhedsbe-
handling. Derfor foreslar en af vores informanter, at man med fordel kan etablere samarbejde med
specialleeger fra sekundaersektoren, som kommer ud i misbrugsenhederne, og tilbyder behandling pa
omrader med stort behov. Dermed vil man kunne na borgere, der ellers ikke far den rette behandling,
og en reekke senfglger og langt alvorligere tilstande kan undgas. At sikre et sddant samarbejde vil
kreeve en mere strategisk planlaegningsindsats savel fra disse misbrugsenheder som fra kommunerne
bag enhederne. Det vil derfor vaere vigtigt, at de leegeressourcer, der arbejder i enhederne, ogsa bli-
ver inddraget i dette udviklingsarbejde.

Opsamling

Der er pa dette scenarie tale om laegelige funktioner af saerlig specialiseret karakter, som kraever lee-
ger med kompetencer inden for dette specifikke kliniske omrade. Derfor understreger flere informan-
ter, at det er vigtigt, at de laeger, som arbejder med omradet, ger det fuld tid og har tid til at dedikere
sig til dette saerlige omrade. Opgaven som leege i en misbrugsenhed rummer ogsa en raekke opgaver
af planleegningsmaessig og strategisk karakter. Det gaelder bade i forhold til planlaegningen af den
kliniske indsats over for patientgruppen, som det geelder indgaelse i strategiske samarbejder med
andre aktgrer i sundhedsvaesenet og i kommunens forvaltning. Derfor vurderer alle informanter, at det
ikke er tilstreekkeligt med laeger tilknyttet pa konsulentbasis fa timer om ugen. De mener, at for at
opna et ordentligt beredskab og det rette faglige miljg, er det ngdvendigt at have omkring to-tre fuld-
tidsleeger tilknyttet en sddan enhed.

Der er derfor enighed om, at mange sma og mellemstore kommuner ikke har mulighed for at lgse
opgaven alene pa en tilfredsstillende made, og de foreslar, at flere kommuner med fordel kunne ga
sammen om at etablere faelles behandlingsenheder, der kan Igse opgaven.

4.2.4 Uden for scenarierne

Oven for har vi diskuteret behovet for laegelig arbejdskraft i kommunerne inden for tre udvalgte og
afgreensede scenarier. Men vores informanter pegede ogsa pa andre omrader, som kommunerne bar
vaere opmaerksomme pa i forhold til laegelig arbejdskraft. Det drejer sig om:

+ Borger- og patientrettet forebyggelse: Enkelte informanter vurderer, at det ansvar for den borger-
og patientrettede forebyggelse, som kommunerne har faet, kunne lgftes med anseettelse af laeger.
Det er iseer i forhold til strategiske og planleegningsmaessige funktioner i forhold til dette omrade
og i forhold til radgivning og supervision af de kommunale medarbejdere, som star med driften af
ydelserne. Der er dog ogsa flere informanter, som vurderer, at kommunerne godt kan lgfte dette
omrade uden laeger, og at de knappe leegeressourcer er bedre anvendt pa andre omrader.

¢ Boarn og ungeomradet: Det er ikke laengere lovpligtigt, at leeger skal sta for ind- og udskolingsun-
dersggelser, og de fleste informanter mener ikke, at kommunerne i fremtiden skal benytte laeger
pa dette omrade. Til gengeeld understreger enkelte af informanterne, at kommunerne stadig har
en vigtig opgave i forhold til barn med saerlige behov, og at det er vigtigt at fastholde den kompe-
tence, som bgrne- og ungelaeger har pa dette felt rundt om i kommunerne. Der er dog ogsa flere,
som vurderer, at det laegelige behov pa dette omrade ikke er sa stort, og at det godt kan vareta-
ges af kommunalleeger, hvis primeere opgave ligger inden for nogle af de gvrige scenarier.

¢ Miljgomradet: Kommunerne har en reekke funktioner p& miljgomrédet, hvor de kan have brug for
en leegelig vurdering. Det geelder i forhold til sundhedsfare i bygninger, vandkvalitet, hygiejne i
kommunens institutioner, infektionsudbrud. Flere informanter naevner det som et vigtigt og over-
set omrade. Andre papeger, at dette omrade primaert ma& hgre under den statslige embedslaegein-
stitution. Det er séledes et omrade, det kunne vaere veerd at analysere naermere.
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+ Patientsikkerhedsomradet: Netop nu er kommuner og regioner ved at opbygge en sikkerheds-
organisation, der kan varetage forpligtelsen til at rapportere utilsigtede haendelser pa hele det
primeere sundhedsomrade samt bearbejde og analysere disse rapporter. Det er stadig uklart,
hvordan dette omrade bedst organiseres og praecis hvilke kompetencer, der er brug for. Men det
er et omrade, hvor der potentielt kunne veere en reekke laegelige opgaver iseer pa det analytiske
niveau.

Alle disse fire omrader har vi ikke kunnet g& mere i dybden med inden for rammerne af denne under-
sggelse. Men det kunne veere veerd for kommunerne at se naermere pa ogsa disse omrader — isaer
leegger vores analyse op til, at man ser naeermere pa de to sidstnaevnte omrader.

Odense — strategisk satsning pa laeger

Odense kommune har i modsaetning til mange af landets gvrige kommuner valgt at satse pé en styrkelse af
deres laegelige arbejdskraft i lzbet af de seneste ti ar. Iseer er Odense en interessant case i forhold til deres
brug af leeger pa social- og arbejdsmarkedsomradet samt pd misbrugsomréadet. Pa begge omrader kan
Odense Kommune fungere som et eksempel pa en af de Igsningsmodeller, vores informanter peger pa som
en god mulighed for kommunerne i sikringen af kvalificeret lsegedaekning af hgj faglig kvalitet.

Ved at opbygge steerke faglige miljger i sterre enheder, der kan betjene flere kommuner i et omrade, er det
muligt for kommunerne at fa en bedre udnyttelse af den leegelige arbejdskraft. Odense-modellen er, at den
store kommune i et omrade ejer og driver den laegelige enhed og saelger ydelser til de mindre kommuner i

omradet. Et alternativ til denne model, som flere informanter naevner, er, at der opbygges enheder med et

tveerkommunalt ejerskab. De stgrre enheder har bedre mulighed for at sikre uddannelsen af nye speciallee-

ger i samfundsmedicin, sikre den ngdvendige faglige sparring, og et godt tvaerfagligt miljg. Desuden er det

billigere at anseette lseger pa fuld tid i kommunerne i stedet for pa konsulentbasis, og man kan i langt hgje-
re grad traekke pa leegerne ogsa til de strategiske og planleegningsmaessige opgaver.

Brugen af leeger i Odense Kommune

Social- og arbejdsmarkedsomrddet: Der er 15 sociallaeger i fuldtidsstillinger ansat i Odense kommunes Soci-
almedicinske Afsnit, heraf er to socialoverlaeger, der er specialleeger i samfundsmedicin. Desuden er der en
leege pa deltid i seniorordning og en laege pa deltid i skanejob. Socialmedicinsk Afsnit saelger 2,5 sociallze-
gers faglige bistand til gvrige kommuner pa Fyn.

P& det driftmaessige omrade varetager det socialmedicinske afsnit en raekke forskellige opgaver. Som ek-
sempler herpa kan naevnes:

+ Sociallzegerne i afsnittet medvirker ved funktionsafklaringen af borgere pa sygedagpenge, fleksydelse og
kontanthjzelp pa kommunens revalideringsinstitutioner.

+ Sociallaegerne har desuden faste ugentlige mgder med sagsbehandlerne i kommunernes sygedagpenge-,
kontanthjeelps-, fleksjobs- og pensionsafsnit, hvor de helbredsmaessige forhold i konkrete borgersager
bliver drgftet.

+ Sociallaegerne statter sagsbehandlerne i at belyse borgeres helbredsmaessige forhold og vurderer hel-
bredsforholdenes betydning for borgerens funktionsevne, behandlingsmuligheder, prognose og skane-
hensyn.

Da sociallzegerne som fuldtidsansatte dagligt arbejder med social- og arbejdsmarkedsomrédet, undgas
dobbeltrollen, som nogle deltidsansatte kommunale laegekonsulenter har, nér de i kommunen er vurde-
rende, men samtidig varetager den diagnosticerende og behandlende rolle i fx almen praksis, speciallae-
gepraksis eller som ansat pa sygehusafdeling.

32 | Leeger i kommunerne



Inden for de senere ar anvendes sociallaegernes laegefaglighed i stigende grad pa det strategiske og plan-
laegningsmaessige omrade savel internt som pa tveers i forvaltningerne. Eksempler kan her veere:

+ | forbindelse med hgringssvar, hvor leegefaglige synspunkter vurderes relevante at inddrage.

+ | forbindelse med forebyggende strategier og politikker og udarbejdelse/implementering af sundhedsafta-
ler.

+ | forhold til samarbejdet med Odense Leegelaug.

Det faglige faellesskab med flere laeger i samme enhed medfagrer mulighed for faglige drgftelser, udveksling
og udvikling, hvilket udvikler fagligheden og sikrer kvaliteten. Det geelder bade i forhold til de lsegefaglige
aspekter som den geeldende lovgivning og praksis inden for relevante omrader i form af afgerelser fra Be-
skeeftigelsesankenaevnet, Det Sociale Neevn og Ankestyrelsen.

Socialmedicinsk Afsnit er godkendt af Sundhedsstyrelsen og den regionale Laegelige Videreuddannelse til at
varetage specialleegeuddannelsen i samfundsmedicin. Ud over at Socialmedicinsk Afsnit og dermed kommu-
nen kan veere med til at sikre leegerne en speciallzegeuddannelse, er det ogsd med til at gge kommunens mu-
lighed for ogsa pa sigt at kunne rekruttere kvalificerede speciallzeger til dels Socialmedicinsk Afsnit, men ogsa
til gvrige afdelinger og forvaltninger i Odense og andre kommuner.

Misbrugsomradet. Odense Kommune ejer og driver Behandlingscenter Odense som funktionsmaessigt er op-
delt i Alkoholbehandlingen og Stofmisbrugsbehandlingen. Det er administrativt en stor specialiseret enhed for
behandling af alkohol- og stofmisbrugere. Behandlingscenter Odense varetager via entreprengraftaler alkohol-
og stofmisbrugsbehandlingsopgaven i de fynske kommuner, der gnsker det.

I alkoholbehandlingscentret er der ansat to overleeger, hvoraf den ene er specialleege i samfunds- og ar-
bejdsmedicin, den anden i psykiatri. | stofmisbrugsbehandlingscentret er der ansat fire laeger i fuldtidsstillin-
ger, heraf en overlaege der er specialleege i almen medicin samt tre laeger i deltidsstillinger.

Denne organisering giver et steerkt fagligt miljg, hvor laegerne kan indga i tvaerfaglige teams med alle de gv-
rige behandlere, der er ansat i Behandlingscenter Odense og gennemfgre en helhedsorienteret udredning og
behandling af misbrugerne. Ved at koncentrere indsatsen i et samlet center sikres et fagligt miljg med lsering
og sparring. Det giver desuden et ellers lavstatusomréde anerkendelse og fokus.

Behandlingscenter Odense er ligesom Socialmedicinsk Afsnit godkendt at Sundhedsstyrelsen og den regionale
Laegelige Videreuddannelse til at varetage specialleegeuddannelsen i samfundsmedicin.

Aldreomrddet: Zldre- og handicapforvaltningen har ansat en socialoverleege med en samfundsmedicinsk
baggrund, der varetager tveerfaglige og strategiske opgaver i forvaltningen. Socialoverlsegen udarbejder rele-
vante hgringssvar, hvor der er behov for laegefagligt bidrag, og deltager i udviklingen af savel borgerrettede
som patientrettede forebyggelsestiltag. Desuden deltager leegen i processen omkring sundhedsaftaler, hand-
tering af utilsigtede haendelser samt yder radgivning og vejledning ved udarbejdelse af retningslinjer for me-
dicinhandtering. | mindre omfang fungerer socialoverlaegen som laegekonsulent i ansggninger efter servicelo-
ven og inddrages i komplekse sager, som kraever leegefaglig indsigt.

Barne- Ungeomrddet: Odense Kommune har valgt at bevare en steerk bgrne- og ungeafdeling med 5,5 bgrne-
0g ungeleeger ansat, heraf en bgrne- og ungeoverleege der er speciallaege i paediatri. De tager sig fortsat af
ind- og udskolingsundersggelser samt forebyggelsesopgaver og opgaver i forbindelse med bgrn og unge med
saerlige behov. Laegerne varetager en behandlingskeede i Odense Kommune vedrgrende selvmordsforebyg-
gelse i forhold til bgrn og unge med selvmordstanker og adfeerd. Endvidere arbejder bgrne- og ungeoverlee-
gen med opgaver relateret til de tvaergdende sundhedsopgaver i kommunen — herunder arbejdet med sund-
hedsaftaler.
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4.3 Tveergaende diskussion

De tre scenarier laegger op til, at kommunerne overvejer at anseette flere laeger direkte i kommunen
til lesning af en raekke af de laegelige funktioner, der er beskrevet i scenarierne. De ansatte laeger skal
til dels aflgse nogle af de funktioner, som i dag lgses af konsulenter pa timebasis og dels styrke kom-
munernes indsats pa en raekke omrader. Isaer laegger informanterne op til, at leegerne skal styrke den
analytiske og planlsegningsmaessige indsats, dog koblet til driftsansvar og konkrete lsegelige opgaver.
Generelt laegges der ikke op til at anseette lseger i strategiske ledelsesfunktioner.

Spgrgsmalet er, hvor mange laeger, der er brug for, hvor de skal sidde i kommunen, og hvilke specialer
de skal have. Informanterne papeger, at det ikke er muligt at komme med entydige svar pa disse
spgrgsmal. Kommunerne har meget forskellige stgrrelser og organiseringen internt i kommunerne
varierer ogsa meget. Informanter papeger dog en raekke faktorer, som det er veerd at overveje i den-
ne forbindelse.

4.3.1 Kommunens starrelse

Alle informanter vurderer, at kommunestarrelse vil spille afggrende ind pa, hvilke lgsninger der er mu-
lige i kommunerne. I forhold til misbrugsscenariet vurderer alle informanterne, at kun meget fa store
kommuner vil kunne lgse opgaven alene. Derfor foreslar de, at kommunerne gar sammen i et samar-
bejde om at etablere misbrugsenheder, der kan daekke flere kommuner. Flere af informanterne naev-
ner ogsa denne mulighed for at dele lzegekraft p& sdvel aeldre- som arbejdsmarkedsscenariet — iseer i
mindre kommuner. Det kan vaere et alternativ til at anseette laeger pa konsulentbasis, som bade er
dyrt, og som betyder, at lsegerne har deres primaere funktion og tilhgrsforhold i andre organisationer
og andre funktioner end i kommunen.

Vores case fra Odense viser, at en model for dette samarbejde er, at lade en stgrre kommune i omra-
det eje og drive den leegelige enhed, hvor s& de mindre kommuner kan kabe sig til ydelser. En anden
model er tvaerkommunale enheder, hvor ejerskabet deles mellem flere kommuner. Vi ser dog ogsa en
modsatrettet udvikling — isaer pa& alkohol- og stofbehandlingsomradet — hvor mindre kommuner hjem-
tager opgaverne og opretter deres egne ydelser. Man kan godt frygte, at denne udvikling pa leengere
sigt vil gare det sveerere for kommunerne at levere ydelser af hgj leegefaglig kvalitet; det vil gare det
sveerere at rekruttere specialuddannede leeger; og det vil lede til brug af leeger pa dyre timebaserede
konsulentordninger.

Flere informanter papeger ogsd, at mindre kommuner med fordel kan samle flere opgaver i en kom-
munalleege-enhed med et feelles fagligt miljg. Der er tilstreekkeligt overlap mellem aeldrescenariet og
arbejdsmarkedsscenariet til, at laeger ansat i mindre kommuner kan ga pa tvaers af disse omrader. Det
geelder ogsa nogle af de gvrige omrader uden for scenarierne i forhold til miljg, barn og unge og fore-
byggelse. Stgrre kommuner derimod kunne have fordel af at anseette leeger med en skarpere profil til
de funktioner, der er naevnt i scenarierne.

4.3.2 Laegens speciale

Nar det kommer til, hvilke kompetencer det vil kreeve — og dermed hvilke typer af laeger — s er det de
samme fire specialer, som naevnes af informanterne. De to primaere specialer, som vores informanter
mener, kommunerne har brug for, er samfundsmedicinere og leeger med speciale i almen medicin. Nar
de taler om leeger i almen medicin, papeger flere af dem dog, at de for en del funktioner er vigtigt, at
det er almene medicinere, der har deres fulde tilknytning til de kommunale opgaver, da laeger som
primeert arbejder i almen praksis har et andet patientrettet fokus, end det der er behov for i en kom-
mune. Som en af informanterne formulerer det, er det afggrende, at laegerne har et 'samfundsmedi-
cinsk’ blik og ikke et 'patientorienteret’ blik. Leegen skal kunne se mere end den enkelte patient. Det
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er netop arsagen til, at flere informanter er skeptiske over for laeger, der primeert arbejder med be-
handling af enkeltpatienter.

Bade i zeldrescenariet og i arbejdsmarkedsscenariet gnsker informanterne, at laegerne gar mere aktivt
ind i konkrete patientsager og deltager i vurderingen og analysen. Det er denne mere aktive involve-
ring, som ogsa kan danne grundlag for viden til at lave forbedringer og forandringer pa det generelle
og overordnede plan. Som hovedregel mener informanterne dog ikke, at det er kommunalt ansatte
leeger, der skal std med behandlingsansvaret inden for de to scenarier.

To andre specialer naevnes ogsd som potentielt relevante. Det er geriatere inden for aeldrescenariet,
og det er psykiatere inden for bade arbejdsmarkedsscenariet og misbrugsomradet. Alle informanter
papeger dog, at det i sidste ende handler mere om den enkelte laeges kompetencer og de funktioner,
de lgser — end om specialet.

Alle informanter vurderer, at kommunerne har brug for samfundsmedicinere og det samfundsmedicin-
ske blik. Iseer konstaterer flere af dem, at der i forhold til social- og arbejdsmarkedsomradet er et
stort potentiale i de kompetencer, laeger med dette speciale har. Derfor kritiserer flere informanter
kommunerne for pa den ene side i alt for hgj grad at kebe leeger pa konsulentbasis til lgsning af de
snaevre lovbefalede opgaver, som ikke har dette samfundsblik, og pd den anden side nar de ansaetter
leeger med de samfundsmedicinske kompetencer, s& kun 'hugge’ dem som allerede findes p& marke-
det.

Pointen for disse informanter er, at kommunerne er ngdt til at patage sig ansvaret for at uddanne de
leeger, de har brug for, og aktivt tage ansvar for, at de far laager med de rette kompetencer. Det drejer
sig helt konkret om at oprette uddannelsesstillinger i samfundsmedicin og opdyrke et uddannelsesmil-
j@, sa den faglighed, de har brug for, ogsa er til stede pa& mellemlangt og lang sigt. Og det drejer sig
om at skabe et miljg, hvor der ogsa er forskning og udvikling i de leegelige funktioner, som kommu-
nerne har brug for. Begge dele er ngdvendigt for at kunne fa og fastholde de ngdvendige kompeten-
cer og for at kunne rekruttere og give tyngde til omradet.

4.3.3 @konomi

| dette notat har vi ikke bergrt de gkonomiske konsekvenser af de forskellige scenarier. En sadan ana-
lyse vil kraeve veesentligt mere detaljerede studier. En styrket leegelig indsats i de enkelte kommuner
vil umiddelbart medfgre merudgifter. Modsat skal en raekke opgaver lgses, og det er vaesentligt billige-
re per time for kommunerne at benytte leeger ansat i fulde stillinger, end leeger honoreret per time pa
konsulentbasis. Kommunerne har endvidere omkostninger til afledte sundhedsudgifter i form af ind-
leeggelser eller manglende arbejdsmarkedsdeltagelse. Opfglgende besgg efter sygehusindleeggelse i
Glostrup (17) og tveersektoriel indsats over for patienter med ondt i ryggen (18) er eksempler pa, at
ekstra laeegelig indsats ikke samlet set har ledt til merudgifter. @konomien i enkeltprojekter vil dog i
praksis veere afhaengig af konkrete forhold, og en naermere belysning af gkonomien i de opstillede
scenarier vil kreeve mere specifikke analyser.
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