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Forord

Allerede i dag og langt mere i fremtiden vil de fleste sundhedsopgaver lgses udenfor sygehusene. Patienter
bliver udskrevet hurtigere fra behandling, mange kroniske sygdomme monitoreres hjemme, genoptraening
sker lokalt. Man kan sige, at sundhedsvaesnet flytter ind i dagligstuerne. Det er en virkelighed, vi skal skabe
fremtidens sundhedsvaesen efter. Der skal fortsat veere et hgjt specialiseret sygehusvaesen, men vi skal
skabe bedre sammenhang i det samlede sundhedsvaesen. Det er det udgangspunkt, FOA’s udspil om
sundhedsstrukturen tager.

Nye store omlaegninger eller implementering af systemer kan ikke alene Igse fremtidens udfordringer. Vi
skal teenke anderledes og vaek fra vaner og “det plejer vi at ggre”. Det handler om teettere samarbejde,
bedre kommunikation og stgrre feelles ansvar for borgeren. Forhold som ikke ngdvendigvis sikres med
strukturaendringer. En grundlaeggende andring af vores sundhedsvaesen er en meget lang proces, der

kraever inddragelse og tid til implementering.

Her er de principper, som FOA mener, skal veere pejlemaerker for en kommende reform:
v Sundhedsvaesenet skal veere demokratisk styret

v Udgangspunktet skal vaere, at der skal skabes den bedste ramme for mgdet mellem borger og
medarbejder

v Ingen slipper borgeren fgr den naeste har taget over

v At feelles nationale Igsninger pa tveers af strukturer skal vaere et baerende princip. Det geelder IT,
hjeelpemidler mm.



Indholdsfortegnelse:

®  Sundhed handler om det hele menneske og ikke kun sygdom

®  Sundhedsindsatsen skal tage hand om social og geografisk ulighed

® Ingen slipper borgeren fgr den naeste har taget over

®  Fremtidens sundhedsvasen kraever ny kultur

® |ovkaos i hverdagen — derfor er der behov for en ny zldrelov

®  Brug kompetencerne bedre - rette kompetencer til rette opgaver

®  Data og dokumentation skal fremme samarbejdet ikke heemme det

®  Psykiatri og det specialiserede socialomrade ma ikke glemmes, igen

®  Der skal vaere en gennemsigtig og systematisk prioritering

®  Velfzerdsteknologi og digitale I@sninger skal understgtte — ikke erstatte

®  Den prae-hospitale indsats skaber sammenhang i sundhedsvaesnet



Sundhed handler om det hele menneske og ikke kun sygdom

Fremtidens sundhedsvaesen skal tage udgangspunkt i spgrgsmalene “Hvad skal den nye struktur Igse?” og
“Hvad er det vores sundhedsvaesen skal kunne?”

Det er afggrende at se sundhedsvaesnet ud fra den situation, borgeren er i. Sundhed er for os alle, og
borgere i Danmark mgder sundhedsvaesnet i mange sammenhaenge fra fgdsel til dgd, og ikke kun nar der er

tale om sygdom og sygdomsbehandling.

Danmark skal have et sundhedsvaesen, som kan behandle sygdom sa godt som muligt, s man som patient
far den behandling, som giver mening. Et sundhedsvaesen, som har fokus pa forebyggelse og rehabilitering.

Et sundhedsvaesen, som kan rumme sundhedsopgaver fra starten af livet og til den sidste tid i livet.

Der er i debatten om det fremtidige sundhedsvaesen meget fokus pa, hvor de enkelte opgaver skal
varetages, og hvem der har den gkonomiske dispositionsret. Det er ogsa vigtigt, men vi ma ikke glemme, at
for den enkelte borger er det underordnet, hvem der star for hvilke opgaver, bare de bliver Igst bedst
muligt, og med udgangspunkt i borgerens livsvilkar og situation.

| diskussionerne er sundhed ofte forstaet som fravaer af sygdom. Men kun at fokusere pa somatisk sygdom
er for snaevert. Der skal ogsa vaere fokus pa hele borgerens livssituation, og der skal ikke vaere forskel pa om
du er psykisk syg, udviklingsforstyrret eller om helbredet skranter. Der skal ikke vaere nogen lidelser, som er
finere end andre, og hvor behandlingen har en vaesentligt hgjere standard. Et menneske med et handicap,
som bor pa et bosted, vil ofte modtage hjaelp i form af sundhedsydelser. Men her kan sygdommen ikke sta
alene. Sygdommen bgr sammenkaedes med livssituationen. Hvis man keemper med en psykiatrisk lidelse,
skal den somatiske indsats kunne tage hgjde for det, sa den somatiske behandling far sa gode betingelser
for at virke som muligt. Hvis man er beboer pa et plejecenter, hjaelper personalet med forebyggelse, pleje
og genoptraening. Men livet pa et plejecenter er meget mere end det. Sociale relationer, hverdagsmestring,

indhold i dagligdagen og almindelige praktiske ggremal er en stor del af det at bo pa plejehjem.

Rehabilitering er et nggleord i debatten om fremtidens sundhedsvaesen. Men ligegyldig hvor effektiv
rehabiliteringen er, slutter livet pa et tidspunkt. Rammerne for livets afslutning er en vaesentlig del af

udviklingen af fremtidens sundhedsvaesen.

Sundhedsveaesnet skal vaere taet pa borgeren. Den praktiserende laege er i naeromradet -ligesom de
kommunale sundhedsopgaver er — lige fra sundhedspleje for sma bgrn, hjemmesygepleje og genoptraening.
Andre opgaver, som er hgjt specialiserede, ligger naturligt pa sygehusene, men mange undersggelser,
opfelgning pa sygehusophold, prgvetagning mm. kan med fordel placeres teettere pa borgerne —ja helt ind i
dagligstuerne. | hgj grad kan det baeres frem af digitale Igsninger.



Sundhedsindsatsen skal tage hand om social og geografisk ulighed

FOA’s medlemmer mgder hver dag uligheden pa deres arbejde. Det er fx de svaekkede borgere i
hjemmeplejen og socialpsykiatrien, som vi kan ggre meget mere for at hjaelpe. Pa operationsbordet er alle
patienter lige, men sa snart patienten traeder ud af sygehussengen, er der en verden til forskel. Nogle
borgere har mange ressourcer og et stort netvaerk til at hjzaelpe til, mens andre udskrives til ingenting og

derfor har svaerere ved at komme sig oven pa deres sygdom.

Ulighed i sundhed handler om mange ting, bl.a. om manglende ressourcer til at forstd sundhedsvaesnet, om
ubehandlede psykiske og somatiske sygdomme, mange flere diagnoser samtidig, manglende netvaerk og

ensomhed.

Der er ogsa et geografisk aspekt. Borgere med stgrst behov for hjalp, bor ofte i kommuner, hvor der bade
er laengst til et hgjt specialiseret sygehus, og hvor en presset kommunegkonomi ggr det svaert at prioritere
sundhedsopgaverne, hjalpen til mennesker med handicap og til socialpsykiatrien. Lige gkonomiske vilkar
for kommuner, sygehuse og regioner i forhold til udgiftsbehov skal sikre reel lighed. For at skabe lighed skal
der handles forskelligt.

For at komme ulighed i sundhed til livs skal sundhedsvaesnet i hgjere grad se den hele borger — fysisk,
psykisk og socialt — og ikke kun den enkelte konkrete diagnose. Tingene har sammenhang for den enkelte
borger, og bgr derfor i langt hgjere grad ses og lgses i sammenhang. Behandlingen skal tage hgjde for
borgerens livssituation og skal ogsa indrettes efter de mest svaekkede borgeres praktiske behov. Der skal fx
veere stgrre fokus pa at hjalpe borgerne med at transportere sig frem og tilbage til genoptraening. Der skal
ogsa tages hgjde for, at mange borgere har laesevanskeligheder eller oplever, at komplekse it-systemer

begraenser deres adgang til sundhedsvaesenet - altsa en praktisk og digital ulighed.

At ggre sundhedstilbud mere tilgeengelige handler ogsa om den geografiske narhed. Der kan taenkes i
sundhedshuse, som en integreret del af det naere sundhedsvaesen i kommunerne, der kan udggre
omdrejningspunktet mellem hospitalsbehandlingen, den fortsatte behandling og pleje i kommunerne og

den omfattende rehabiliterings- og forebyggelsesindsats.

Sundhedshusene skal besta af en bred vifte af faglige funktioner fra det lsegefaglige, sundhedspleje,

hjemmesygepleje, hjemmepleje til tidlige opsporingsforlgb, genoptraening, forebyggelse og aflastning mm.

FOA mener
. At der skal veere et bredt fokus pa borgerne - fysisk, psykisk og socialt
. At sundhedsvaesenet skal indrettes efter, at borgerne har forskellige behov og livsbetingelser

. At der skal udvikles sundhedshuse som lokale sundhedstilbud, der er til stede fysisk og konkret i

borgernes hverdag

. At der skal vaere gkonomiske rammer for kommuner, sygehuse og regioner, som fuldt ud tager hensyn

til forskelle i udgiftsbehov, der er socialt betinget.



Ingen slipper borgeren fgr den naeste har taget over

En af de helt store udfordringer i sundhedsvaesnet i dag er overgange mellem systemer altsa mellem
sygehuse, hjemmepleje, plejecentre, botilbud. En af de overordnede tilgange til Igsning af det, er

kaedeansvar, altsa ansvar for overgange.

Behandling og pleje udfordres, nar patienter overgar fra fx region til kommune og omvendt. Overleveringen
mellem aktgrer er en svaer proces, hvor vigtig information nemt kan ga tabt. Alt for ofte kan det fgre til
genindlaeggelser, blandt andet fordi overleveringen mellem aktgrerne ofte ikke er tilstraekkelige og
fyldestggrende.

Disse vanskelige overgange Igses ikke ved skrivebordet og ved nye gkonomiske incitamentsstrukturer. Det
kraever mere praksisnaer Igsning, hvor borgeren er udgangspunktet for Igsningen.

Heldigvis er der stor fokus pa overgange mange steder. Fx er der indfgrt 72 timer behandlingsansvar hos
sygehusafdelingen, som har udskrevet patienten til fx pleje i kommunen eller til videre behandling hos den
praktiserende laege. 72-timers tiltaget ggr det nemmere for dem, der skal overtage ansvaret for pleje og
behandling at komme i kontakt med sygehusafdelingen, hvis der opstar tvivlsspgrgsmal vedr. patienten og

behandlingen.

Ofte udskrives patienter til hjemmeplejen, bosteder eller plejecentre op til weekender, pa baggrund af en
forventning om, at der er personale, som kan overtage opgaven der. Men ogsa pa bosteder og plejecentre
er normeringen anderledes i weekender og derfor kan det vaere svaert for personalet at skabe sig overblik

over plejebehov og sygdomsforlgb. Det er en vaesentlig konkret problemstilling, som skal tages hand om.

For at det skal lykkes at skabe bedre samarbejde og overgange, kraever det, at personalet har let

gennemskuelige, systematiske og ensartede samarbejdsflader.

FOA mener

. En styrkelse af overgange er givet godt ud, da det kan forhindre genindlaeggelser. En styrkelse kan

veere et udvidet behandlingsansvar fra 72 timer til 7 dage eller mere

. En meget bedre adgang til relevante journalnotater og medicinkort m.m. til aktgrer udenfor

sygehusene vil forbedre overgangene

. Obligatorisk tiloud om ledsagelse af fagperson, nar beboere pa bosteder og plejecentre indlaegges
pa sygehus. Og ogsa fra hjemmeplejen, hvis der ikke er pargrende, som kan. Og tilsvarende et

obligatorisk tilbud om ledsagelse, nar man udskrives fra sygehus.



Fremtidens sundhedsvaesen kraever ny kultur

En ny sundhedsstruktur skal understgtte tveerfagligt samarbejde, patientforlgb og overgange mellem
enheder (sygehus, kommune, afdelinger, hjemmepleje, plejehjem, almen praksis, rehabilitering mm). Der er
mange systemer og overgange. Centralt er det at huske, at samarbejde er relationer mellem fagpersoner og

ikke kun gkonomiske incitamenter.

Der skal udvikles en kultur, der understgtter det tvaergaende samarbejde omkring borgerne. Kendskab til
hinanden og viden om de forskellige dele af og tilbud i sundhedsvaesenet er afggrende for det gode og sikre

patientforlgb.

Der er eksempler pa det knap sa gode samarbejde, men bestemt ogsa eksempler pa godt samarbejde pa
tveers af sektorer og enheder. Det geelder fx mellem botilbud og behandlingspsykiatri, hvor der nogle steder
er etableret botilbudsteam med faste psykiatere og psykiatrisygeplejersker, der kgrer kontinuerligt ud til
faste botilbud pa ugebasis og understgtter medarbejderne pa botilbuddene. Det har fx gget kontinuiteten
for borgerne og nedbragt antallet af akutte indleeggelser.

Der skal politisk og ledelsesmaessigt fokus pa lgsninger og forstaelse af og handtering af de strukturer
borgerne bevaeger sig i, nar de har kontakt med sundhedsvaesnet. Det er vigtigt at understgtte det gode
samarbejde med faste strukturer, der gger kendskabet til hinanden og ggr det praktisk nemt og forudsigeligt
at samarbejde i hverdagen. Det er ikke gavnligt, hvis der for hvert enkelt samarbejdsforlgb fgrst skal skabes
klarhed over, hvem der skal involveres, finde feelles ledige mgdetidspunkter, sted osv. Det gode samarbejde
understgttes derimod, hvis der allerede er en fast mgdestruktur, hvor der fx kan udveksles praktiske og

ngdvendige informationer om konkrete borgere osv.

Adgang til ngdvendig viden er afggrende for det gode patientforlgb. Hotline og digital understgttelse kan

understgtte en lettere adgang og kontakt, og dermed styrke medarbejderne i det borgernaere arbejde.

FOA mener
e At der skal veere fokus pa kulturforandringer. Det kraever en steerk praksisnzer ledelse

e At der skal vaere politisk og ledelsesmaessigt fokus pa at understgtte systematiske og glidende

overgange i patientforlgb

e At tveerfagligt samarbejde, fagligt respekt og anerkendelse er en af ngglerne til fremtidens

sundhedsvaesen.



Lovkaos i hverdagen — derfor er der behov for en ny zeldrelov

Entydigt ansvar indenfor entydige rammer er malet med en ny aldrelov. Som det er pa ldreomradet i dag,
styres der primzert efter to lovgivninger, Service- og Sundhedslov. To love med meget forskellige
styringsrammer. Nar der tildeles borger hjzalp efter Serviceloven, er det en visiteret ydelse, og det er alene
det, som medarbejderen skal Igse. Nar borgeren har brug for hjaelp efter Sundhedsloven, er der langt stgrre
fleksibilitet i Iasningen af opgaven. Derfor skal fremtidens zldrepleje styres efter én lov og ét

styringsprincip.

Nar der i fremtiden skal leveres sundhedsydelser i rammen indenfor en aldrelov, er det vigtigt, at de faglige
tilgange skal overholde de retningslinjer, der fx er udstukket af Sundhedsstyrelsen. Men praktisk hjzelp og
pleje som i dag reguleres inden for serviceloven, haenger i langt de fleste tilfaelde sammen med de

sundhedsopgaver, der ogsa lgses.

Fremtidens sundhedsopgaver i eldreplejen skal tage udgangspunkt i det hele menneske og vaere en
helhedsorienteret pleje. Borgerne skelner ikke mellem, om det er en hjeelp, som tager udgangspunkt i den
ene eller anden lov. Og for medarbejderne skaber det ungdigt bgvl og bureaukrati.

Loven skal tilpasses virkeligheden, og det skal den made, vi styrer pa ogsa. BUM-modellen (bestiller-
udfgrer-modtager modellen) pa aeldreomradet, med en klar adskillelse mellem visitation og udfgrende
enhed, har vist sig ikke at kunne understgtte den dagligdag, der udspiller sig i hjemmeplejen. Fremtidens
hjemmepleje skal vaere meget mere fleksibel og tilpasse sig de behov, der er i de enkelte besgg. Der er ikke
brug for mere New Public Management og flere BUM-modeller i krydsfeltet mellem sundhedsvaesenet og

ldreplejen.

FOA mener

. En lov skal regulere opgaverne i hjemmeplejen, hjemmesygeplejen og pa plejecentre, sdledes at der
ikke styres efter forskellige principper i mgdet mellem den zldre og medarbejderne

. Det naere sundhedsvaesen skal tage udgangspunkt i det hele menneske, hvilket betyder, at der
udover de konkrete behandlingsopgaver skal vaere fokus pa borgernes livssituation, mestring af
hverdagsopgaver m.m.

. At eldreomradet gentaenkes, saledes at der sker en andring i organiseringen af eeldreomradet med
udgangspunkt i tillid til ledernes og medarbejdernes faglige valg og borgerens behov. Sma teams i

ldreplejen har vist sin styrke og bgr udbredes pa hele aldreomradet.



Brug kompetencerne bedre - rette kompetencer til rette opgaver

Der er rigtig mange opgaver omkring patienterne og borgerne — og de andres hurtigt. Bade i kommunerne
og pa sygehusene er der meget stor forskel pa, hvordan arbejdet organiseres, og pa hvilke fagpersoner der
varetager hvilke opgaver.

| sundhedsvaesenet arbejder rigtig mange faggrupper. Det er vigtigt med kendskab til hinandens viden om
og perspektiver pa borgerne, patienterne og opgaverne. Alle fagligheder skal szettes i spil for at give den
enkelte borger den bedste hjalp. Der skal saettes fokus pa opgaver og kompetencer. Hvordan lgses

sundhedsopgaverne bedst muligt og hvordan skal det tvaerfaglige og flerfaglige samarbejde styrkes?

Et sundhedsvaesen, der skal Igse stadig flere opgaver, skal have en rettesnor for, hvordan arbejdet
tilrettelaegges og udfgres. Der skal skabes rammer saledes, at fagpersonerne kan udgve deres faglighed og
traeffe faglige beslutninger. Det vil se forskelligt ud afhaengig af om, der tales om plejeopgaver, personlig

bistand eller hygiejnisk renggring.

Bade i kommunerne og pa sygehusene er der meget stor forskel pa, hvordan arbejdet organiseres og pa
hvilke fagpersoner, der varetager hvilke opgaver. Det kraever i fremtiden et staerkt ledelsesmaessigt fokus pa
de praksisnzere udfordringer.

Alle de forskellige kompetencer skal bringes i spil, uanset hvor opgaverne bliver Igst. Der er stadig behov for
at nedbryde faggreenser og gamle hierarkier, hvis vi skal have et steerkere sundhedsvaesen. Det omfatter
ogsa kompetencer om kost og ernaering, hygiejne, genoptraening m.v. Fagligheder som netop FOA’s
faggrupper kan bidrage med uanset om behandlingen sker pa sygehus, sundhedscenter eller i borgerens

hjem.

Det er helt afggrende, at medarbejderne har de rigtige kompetencer til at Igfte nye opgaver, ikke mindst i
takt med at opgaverne flytter ud fra sygehuset og “hjem” til borgeren. | takt med at det nzere
sundhedsvaesen rykker teettere pa borgerne, er det vigtigt, at alle relevante kompetencer bringes i spil og at
man ikke haenger fast i gamle uddannelsesmgnstre og faggraenser. Forandringer kraever et kompetencelgft
til bade den enkelte medarbejder og til den samlede organisation. Der skal fokus pa kompetenceudvikling
og organisationsudvikling. Det er en central ledelsesopgave at sikre, at medarbejderen har mulighed for at

bruge alle sine kompetencer. Det fremgar ogsa tydeligt i Robusthedskommissionens rapport og anbefalinger.
FOA mener

e At medarbejderne skal have mulighed for at bruge deres kompetencer i alle dele af sundhedsvaesenet

og at uhensigtsmaessige faggraenser ikke saetter en stopper for den bedste opgavelgsning

e At der skal sikres handlerum til den enkelte medarbejder og mulighed for at foretage selvstaendige

faglige vurderinger i forhold til borgere og patienter som grundlag for opgavelgsningen

e At tveerfagligt og flerfagligt samarbejde styrkes som led i fremtidens organisering af sundhedsvaesnet.



Data og dokumentation skal fremme samarbejdet ikke haemme det

At have adgang til og omsaette data og dokumentation i hverdagen er essentielt i pleje og behandling af
patienter. Der gar ofte vigtig viden tabt i overgange fra den ene aktgr til den anden.

Alt for ofte sker der overflgdig dokumentation og ogsa dobbeltdokumentation. En problemstilling, som har
vaeret kendt og arbejdet med i snart mange ar. En af arsagerne til det er, at de systemer som benyttes, ikke
altid "taler” ordentligt sammen. Som konsekvens af det oplever medarbejdere i sundhedsvaesnet, at der

sker en del overflgdig dokumentation i fx aldrepleje, botilbud og sygehuse.

Rammer for overdragelse af data og dokumentation og samkgring af systemerne har mange forhindringer,

og ikke alle har adgang til informationer, der er relevante for at lgse opgaverne hos borgeren.

Barriererne er bade lovgivningsmaessige, praktiske og ledelsesmaessige. Der er brug for at se kritisk pa
implementeringen af krav til databeskyttelse, vidensdelingen og pa opbygning og anvendelse af IT-
systemerne pa tveers af de enkelte organisationer. Men der er ogsa brug for hele tiden at have fokus pa, at
systemerne er sa brugervenlige som muligt og at medarbejderne Igbende inddrages i at opna denne

brugervenlighed.

FOA mener

e Data og dokumentation skal kunne tilga alle aktgrer i behandling og pleje af borgerne, nar det er

relevant for pleje og behandling af den enkelte borger
e De systemer der dokumenteres i skal samkgres, sa dobbeltdokumentation forhindres

e Systemerne skal vaere sa brugervenlige for medarbejderne som muligt, og medarbejderne skal
inddrages i at sikre brugervenlighed.
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Psykiatri og det specialiserede socialomrade ma ikke glemmes, igen

Der er en tendens til at teenke sundhed som behandling af fysiske udfordringer, men det er vigtigt at se det
bredere. Borgere pa det specialiserede socialomrade, altsa borgere med fysiske, psykiske og kognitive
handicap, har ofte et stort behov for hjaelp fra forskellige instanser i sundhedsvaesnet. Det er borgere der
grundet deres sygdom og livssituation ofte ikke selv magter at koordinere og ops@ge hjxlp, og som i hele
eller store dele af deres liv er afhangige af hjaelp.

Mange borgere er gaet under radaren, enten fordi de er blevet gemt vaek, naesten glemt eller ikke nyder
seerlig stor bevagenhed i systemet og den brede befolkning. De er dybt afhangige af hjeelp for at fa en sa
god tilveerelse som muligt. Der er tale om borgere, som uden den rette behandling, hjelp og stgtte har et
markant stgrre traek pa dyre ydelser end de egentlig behgver.

Pa handicapomradet mangler der kapacitet, kvalitet og faglig stette, bade for mennesker med fysiske,
psykiske og kognitive handicap. Det er bl.a. en konsekvens af at det er svaert at rekruttere uddannet
personale og at brugen af timelgnnede vikarer er stort. Mange bosteder har borgere med mange forskellige
problemstillinger pad samme sted, sa det er sveert at tilgodese alle behov og yde en tilstraekkelig specialiseret
hjelp og statte. Patienter udskrives alt for tidligt i behandlingspsykiatrien pga. deres manglende kapacitet,
og selv om borgerne ikke er stabile og velbehandlede, udskrives de til gaden, egen bolig eller botilbud. Den
ambulante psykiatri der skal understgtte den Igbende behandling, presses ved at have et hgjere caseload fx
i deres OPUS og F-ACT forlgb end metoderne tilsiger. Med andre ord far man ved at presse alle instanser
skabt et stadig st@rre pres pa den dyreste og mest specialiserede hjalp som fx indlaeggelser i hospitalsregi,
og spiralen bliver sveer at bryde.

Et stort problem for borgere med handicap og psykisk sygdom, er den darlige og nogle gange manglende
koordinering med den somatiske indsats. Psykiatriske patienter og borgere med handicap har ofte alvorlige
somatiske sygdomme, som overses og ikke behandles. Fx oplever mennesker der bade keemper med sveaer
psykisk sygdom og kraeft, ofte en darligere forebyggelse, opsporing og behandling, sa deres kraeftsygdom
risikerer at veere mere udbredt, nar de endelig bliver udredt, og de far dermed en darligere prognose.
Dgdeligheden blandt mennesker med psykisk sygdom og handicap er generelt markant hgjere end andre
grupper bl.a. fordi de dgr af sygdomme andre nemt ville have faet behandling for. Det ma der fokuseres
langt mere pa at undga og nedbringe i fremtidens sundhedsvasen.

FOA mener

e Der er brug for, at den 10-arige psykiatriplan understgtter en udbygning af bade kapacitet og kvalitet i
indsatsen for mennesker med psykisk sygdom

e Der er brug for en ambitigs specialeplan for det specialiserede socialomrade, sa rammerne for hjaelpen

forbedres markant, bade hvad angar kapacitet og kvalitet

e Der skal kunne tilbydes hjzelp pa tveers af sektorer, sdledes at hjaelpen bliver langt mere smidig og
systematisk. Det gaelder f.eks. for den somatiske indsats og koordineringen af indsatser for borgere med

handicap og psykisk syge.

e Det er vigtigt at styrke kompetencerne i socialpsykiatrien og for mennesker med handicap, sa den

sundhedsfaglige opsporing og behandling forbedres.
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Der skal veere en gennemsigtig og systematisk prioritering

Sundhedsveaesenet skal sikre en gennemsigtig og systematik prioritering pa en lang raekke omrader. Nye,
dyre behandlingsmetoder, ny medicin og teknologi og steerke patientrettigheder, er nogle af de elementer,
der presser sundhedsudgifterne i vejret og resulterer i stigende behandlingstider, ventelister og et mere
travlt sundhedspersonale. De gkonomiske rammer for sundhedsvaesenet skal fglge med den generelle

velstandsudvikling i samfundet, sa borgerne oplever et moderne sundhedsvaesen, der fglger med tiden.

Sundhedsvaesnets Prioriteringsrad, som FOA er medlem af, udkommer primo 2024 med en raekke
anbefalinger til prioritering i sundhedsvasnet. Anbefalingerne peger bl.a. p3, at 1) samtaler om livets sidste
fase skal prioriteres og systematiseres, 2) lovgivninger skal harmoniseres, 3) personalet skal sikres nem
adgang til relevante patientoplysninger, 4) hygiejne skal prioriteres i forebyggelsesindsatsen, og at 5) udsatte

patienter skal sikres bedre sundhedsstgtte.

Sundhedsvaesnet skal have gget fokus pa at begraense overbehandling, ungdige indgreb og medicin, som
patienterne ikke har gavn af. Det kan fx veere livsforleengende behandling, som i nogle tilfeelde fortsaetter
udover et punkt, hvor det ikke laengere giver mening for borgeren selv, men hvor man ikke fik taget den
ngdvendige samtale om borgerens gnsker i tide.

Det stiller store krav til personalet at prioritere. Derfor bgr personalet i langt hgjere grad understgttes i
denne proces, der i modsat fald blot vil gge tendensen til flere defensive undersggelser og mere
behandling, der kan fgre til overbehandling. Det betyder, at en raekke forhold i systemet bgr
gennemtankes, lige fra den politiske styring, til Styrelsen for Patientsikkerheds tilsyn, til ledelsen og den

enkelte afdelings og enheds prioritering.

Endelig er det vigtigt, at der kommer mere abenhed omkring medicinpriserne. Fx er priserne pa
sygehusmedicin ikke offentlige, da industrien mener, at deres forretning er fortrolig, men det ggr det ekstra
sveert at vurdere, om priserne er for hgje. Det er isaer problematisk, nar mange offentlige midler gar til ny,

dyr medicin som eks. Ozempic.

FOA mener:

. Der skal veere en tydelig og gennemsigtig prioritering i sundhedsvaesnet

. Der skal fokus pa borgerens gnsker og livskvalitet i behandlingssammenhaeng

. Overbehandling skal nedbringes ved: 1) systematisk at inddrage borgernes gnsker i behandlingen, 2)

skabe mere tillid til faglige beslutninger, og 3) tage samtalen om livets afslutning i tide
. Behandlingsgarantien skal vaere mere fleksibel

. @konomien skal fglge med velstandsudviklingen i samfundet og tage hgjde for de stigende udgifter
til medicin og nye behandlingsmetoder. Medicinudgifterne skal holdes ude af det normale

driftsbudget og finansieres saerskilt - man kan indfgre en medicingaranti.
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Velfaerdsteknologi og digitale Ipsninger skal understgtte — ikke erstatte

Velfeerdsteknologi er et af de omrader, hvor der til stadighed sker en udvikling pa sundhedsomradet, og i de
senere ar har hjiemmeplejen og plejecentrene haft gget fokus pa dette omrade. Tidligere blev det desvaerre
ofte keedet sammen med kortsigtede besparelser af personalet som konsekvens af forventede
rationaliseringer. Og ofte har medarbejderne ikke vaeret inddraget tilstraekkeligt i udvikling og valg af nye
teknologier.

Heldigvis er der eksempler p3, at investering i velfeerdsteknologi har givet mening i forhold til at hgjne
sikkerhed og kvalitet, som fx indfgrelse af medicindispensere, der skaber en stgrre medicinsk tryghed. Og
teknologiske Igsninger kan ogsa ofte bidrage til et bedre fysisk arbejdsmiljg.

Teknologi er et vigtigt bidrag til at skabe bedre behandlinger. For nogle borgere har velfaerdsteknologi givet
dem mulighed for at vaere i eget hjem laengere eller undgaet ambulante behandlinger og undersggelser via
telemedicin.

Desveerre ses ofte at indfgrelsen af velfeerdsteknologi mgdes af forhindringer, som forlaenger indfasningen
af teknologien. Den primaere arsag er en manglende politisk og ledelsesmaessig forstaelse for, at
implementering tager tid, og at medarbejdere skal have den rette introduktion, inddrages og tilbydes kurser

i anvendelsen af den nye teknologi.

FOA mener

) Velfeerdsteknologi er en stgrre og st@rre stgtte i hverdagen og er med til at sikre kvaliteten i
sundhedsvasenet. Men den ma aldrig erstatte den menneskelige kontakt med borgerne og
vurdering af helbredstilstanden

. At der til alle velfaerdsteknologiske og digitaliseringstiltag skal veere grundig introduktion til de nye
Igsninger og en realistisk indfasningsperiode

. Medarbejderne skal inddrages i valg, udvikling og udbredelse af velfaerdsteknologi.
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Den prae-hospitale indsats skaber ssmmenhang i sundhedsvaesnet

Det danske ambulanceberedskab har vaeret i en rivende udvikling — med styrket faglighed, ny
ambulancebehandleruddannelse, autorisationen af paramedicinere og bedre udstyr. | dag foregar meget af
den akutte behandling allerede i ambulancen og i fremtidens sundhedsvaesen skal ambulanceberedskabet i

endnu hgjere grad teenkes ind, som en integreret del af den samlede sundhedsindsats.

Ambulancepersonalets indsats kan vaere med til at holde borgerne laengere tid i eget hjem. Ofte kommer
ambulancepersonalet ud til en borger, hvor en behandling i hjemmet kan veere tilstraekkelig, men hvor de
med de nuvaerende retningslinjer alligevel er ngdt til at kgre patienten pa sygehuset. Derfor kan det med
fordel overvejes i hgjere grad at give ambulancepersonalet mulighed for i konkrete tilfeelde at vurdere og
behandle patienter i hjemmet. Dette kan ske efter konsultation med en laege eller sygehusafdeling ud fra

geeldende eller udvidede retningslinjer.

Den tilgengelige teknologi giver mulighed for at starte en behandling i hjemmet, fremfor at patienten skal
keres pa en akutmodtagelse, og samarbejdet mellem akutmodtagelse og beredskabet har store
forudsaetninger for at kunne fungere godt. Derimod kan samarbejdet mellem den kommunale xldrepleje og

personalet i ambulancerne blive bedre.
FOA mener

. Der skal veere bedre sammenhang imellem ambulancetjeneste, patienttransport,

akutmodtagelserne samt den kommunale xldrepleje

. Ambulancepersonalets kompetencer skal taeenkes mere ind som en ressource i det samlede
sundhedsvasen
. Ambulancepersonalet skal have adgang til relevante patientoplysninger, fx FMK (Fzelles Medicinkort).
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