Emdrup, november 2023

Til Sundhedsstrukturkommissionens medlemmer

Vi har som laegemiddelvirksomhed i Danmark bade en interesse i — og et medansvar for — udviklingen
af sundhedsvaesenet. Szerligt i en tid hvor bade patienter og sundhedspersonale er presset af
kapacitetsmangel pa landets hospitaler.

Vi gnsker i AbbVie at bidrage til at finde Igsninger pa de aktuelle kapacitetsproblemer. Vi har derfor
undersggt potentialet i at gentaenke forlgbet for patienter med kroniske sygdomme med fokus p3, at
flere behandlinger finder sted i det naere sundhedsveaesen hos praktiserende lzeger og specialleeger.
En tilgang man kunne kalde "afhospitalisering’.

Vi udgav i den forbindelse i maj rapporten:
Afhospitalisering — en Igsning pa sundhedsvaesenets udfordringer?

Rapporten kan med fordel indga i Sundhedsstrukturkommissionens arbejde. Den indeholder
eksempler pa afhospitalseringstiltag, gevinster og barrierer forbundet med tilgangen samt konkrete
sundhedspolitiske forslag, der kan fremme afhospitalisering. Rapporten er blevet til gennem research
og interviews med en reekke eksperter og sundhedsprofessionelle med dyb indsigt i
sundhedsvaesenets organisering.

Vi tror i AbbVie pa potentialet i afhospitalisering, fordi der er gevinster at hente for alle parter i
sundhedsvaesenet: Patienterne far hurtigere adgang til behandling og dermed hgjere livskvalitet.
Praktiserende laeger og speciallaeger far stgrre behandlingsansvar. Og hospitalerne kan fokusere pa
de patienter, der har det mest komplekse sygdomsbillede og dermed kraever den mest specialiserede
behandling.

Vi haber, at | vil tage godt imod rapporten. Se mere pa afhospitalisering.dk

Vi star altid til radighed for dialog, sparring og drgftelser om mulige samarbejdsprojekter.

Rigtig god laeselyst.

Thea Larsen, Country Lead
AbbVie Danmark
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1. Forord

Det danske sundhedsvaesen er i en historisk krise. Det demografiske pres er ikke
laengere mgrke skyer i en fjern horisont. Det er her og nu. Det samme geaelder
manglen pa sygeplejersker og kapacitet, som har sléet rod pa hospitaler landet
over. Og sa er andelen af danskere med kroniske sygdomme pa himmelflugt.

Debatten om sundhedsveesenets tilstand har for en stor del handlet om ekstra
haender — og seerligt om den akutte mangel pa sygeplejersker. En alvorlig proble-
matik, der med rette har politisk fokus. Samtidig er der ogsa en stigende erkendel-
se af, at det ikke alene er flere haender, der pa sigt ggr sundhedsveaesenet robust.
Vier ngdt til at tage en grundlaeggende diskussion af, hvordan vi tager presset af
landets hospitaler.

Vi bgr som sundhedssystem gentaenke forlgbet for patienter med kroniske syg-
domme. Vi skal se pa patienterne med nye gjne og seerligt pa potentialet i, at flere
behandlinger finder sted i det naere sundhedsvaessen hos praktiserende laeger,
kommuner og speciallaeger. En tilgang vi kalder ‘afhospitalisering’.

| AbbVie tror vi pa potentialet i afhospitalisering, fordi det er en win-win for savel
patienter som hospitaler, nar det bliver tilrettelagt pa den rette made. En funda-
mental preemis er, at kvaliteten af behandlingen ikke ma dale. Tveertimod. Kernen

i afhospitalisering er netop, at patienterne skal veere sa velbehandlede, at de ikke
behgver at komme pa hospitalet. Patienterne slipper med andre ord for undveerlige
kontroller og har mulighed for at vaere mindre patient — og mere menneske.

Vi vil bringe vores viden og erfaringer aktivt ind i udviklingen af strukturelle Igs-
ninger pa de udfordringer, som sundhedssystemet star med i form af manglen-
de arbejdskraft og kapacitet. Vi ser 'afhospitalisering’ som en sddan lgsning og
arbejder lige nu pa at bringe data og eksempler frem, som viser vaerdien af, at flere
patienter bliver behandlet i det naere sundhedsvaesen i fremtiden.

Vores ambition er, at denne rapport er et bidrag til at finde de Igsninger, der kan
sikre, at vores sundhedsveesen ogsa i fremtiden er blandt de bedste i verden.

Emdrup, marts 2023

Thea Larsen, Country lead
AbbVie Danmark
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2. Konklusion



Krisen i det danske sundhedsvaesen kan man
ikke reducere til et spgrgsmal om rekrut-
tering. En stor del handler om behovet for
strukturelle forandringer og det at gentaenke
seerligt kroniske patienters forlgb. Analysen

i denne rapport viser, at der er et potentiale

i at flytte en reekke behandlingsforlgb ud fra
hospitalet og teettere pa patienten — fx til
praktiserende specialleeger, almenpraktise-
rende laeger og/eller kommunalt sundheds-
personale.

Der er ligeledes et — maske endnu stgrre —
potentiale i at flytte en raekke opgaver fra
hospitalet og hele vejen hjem til patienterne.
Det kraever uddannelse af patienterne og
udvikling af understgttende teknologi.

Fordele ved afhospitalisering
Afhospitalisering kan veere en betydelig del af
lpsningen pa sundhedsvaesenets udfordringer.
For det fgrste friggres ressourcer pa sygehu-
sene, hvilket er en helt afggrende forudsaetning
for, at hospitalerne kan klare de udfordringer,
som allerede nu presser dem hardt.

Afhospitalisering giver ogsa mere tilfredse
patienter. De kommer i behandling hurtigere.
De undgar at skulle pa hospitalet. Og i man-
ge tilfeelde bliver deres hverdag mere normal
og mindre praeget af sygdom. Patienternes
livskvalitet bliver bedre.

Afhospitalisering kan ogsa veaere den kataly-
sator, der far samarbejdet mellem sundheds-
vaesenets dele til at fungere. For det kraever
et bedre samarbejde, bedre kommunikation
og bedre dialog, hvis det skal blive en succes.
Og endelig er der en mulighed for, at afhospi-
talisering kan betyde, at vi enten sparer
nogle ressourcer eller far mere sundhed for
pengene.

Sé& hvorfor har vi ikke for leengst udnyttet
potentialet i afhospitalisering?

Der er benspand at overkomme
Afhospitalisering ma ikke medfgre et kvali-
tetstab. Der er séledes et behov for at sikre, at
kvaliteten bliver bevaret, nar vi flytter behand-
linger ud af hospitalerne. Her er det en udfor-
dring for afhospitalisering, at ansvaret for be-
handlingen af patienter er klart, nér opgaverne
fordeles ud pa flere i sundhedsveaesenet.

Der er en barriere over for afhospitalisering,
der handler om modstand mod at afgive op-
gaver og dermed ogsé budget. Og sa handler
det ogsd om en principiel modstand mod at
flytte opgaver fra offentlige hospitaler til pri-
vate virksomheder, herunder praktiserende
speciallaeger og almen praksis.

Vidensdeling mellem enhederne i sundheds-
vaesenet er ogsa en udfordring, der skal
Ipses i en proces mod afhospitalisering. Det
er ikke en ngd sundhedsvaesenet har knaek-
ket pa nationalt niveau endnu.

Den sidste barriere er gkonomi. Det handler
om, hvordan vi tackler den konkrete udfor-
dring, der opstar, ndr patienterne ikke laenge-
re far udleveret medicinen gratis pa hospi-
talet, men i stedet skal have den udleveret
enten hos fx en praktiserende speciallaege
eller pa et apotek. Det handler ogsa om,
hvordan vi sikrer, at de praktiserende special-
laeger har et incitament til at Igse de ekstra
opgaver, der flyttes ud til dem. Og hvordan vi
sikrer, at det ikke efterlader hospitalerne med
huller i deres budgetter.

Vejen frem: De ngdvendige politiske greb
De barrierer, som rapporten belyser, kan
handteres og overkommes. Derfor praesente-
rer vi i rapporten ogsa en reekke politiske for-
slag, som vil bidrage til at fremme afhospita-
lisering. Forslagene handler om at accelerere
udflytningen af kroniske sygdomme til almen
praksis, en plan for udlaegning af opgaver,
afhospitalisering af regionsfunktioner, et bud
pa handtering af problemet med sygehus-
medicin udenfor sygehusene, flere hotlines
og abne konsultationer, et forslag om ikke at
straffe hospitalsafdelinger gkonomisk for at
udleegge opgaver, flere ydernumre og endelig
et forslag om at fjerne knaekgraenserne for
praktiserende specialleeger.

| rapporten kommer vi séledes med en
raekke forslag til, hvordan vi kan saette gang

i den proces, der skal aflaste hospitalerne
og dermed friggre ressourcer til de patienter,
der har brug for den ypperste ekspertise pa
hospitalerne, samtidig med at flere patienter
kan fa god behandling, lokalt. For det er jo
dem — patienterne — det hele handler om.
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Hvad er
afhospitg




‘Afhospitalisering’ er ikke et etableret begreb,
men det er brugbart som lgsningsgreb —
som inspiration til en reformtilgang, der kan
fremtidssikre det danske sundhedsvaesen.
Derfor introducerer vi begrebet i denne
rapport.

At ‘afhospitalisere” handler om at gentaenke
patientforlgb med henblik pa at identificere
steder undervejs, hvor patienten kunne fa
samme eller bedre behandlingskvalitet —
uden fremmgde pa hospital, for eksempel i
form af:

Starre behandlingsansvar hos praktiserende lcege,
speciallcege og sundhedsprofessionelle i det ncere

sundhedsvcesen.

Hurtigere udskrivning af hospitalsindlagte til kommmunale
sundheds- og rehabiliteringstilbud.

HA&ndtering af flere hospitalsbehandlinger og kontroller
i patientens eget hijem stgttet af undervisning,

monitoreringsteknologi, lokal prevetagning og

e-konsultationer.

Der er muligvis lige s& mange mader at afho-
spitalisere patientforlgb pd, som der er syg-
domme. Ikke desto mindre, findes der allerede
mange eksempler fra dansk? og international*
klinisk praksis, hvor sundhedsprofessionel-

le, hospitaler og regioner arbejder malrettet
sammen om at effektivisere sundhedsydelser
med afhospitalisering for gje.

a  Seflere beskrevet | Appendix 2 til denne rapport

Men hvis tilgangen skal forandre noget og
aflaste et allerede presset sundhedsvaesen,
bgr reformarkitekter i gang med at gentaenke
alle patientforlgb ud fra en afhospitalise-
rings-tilgang. Et sted at starte kunne veere de
kroniske sygdomsforlgb.
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Det danske sundhedsvaesen star over for
alvorlige udfordringer, der handler om andet
og mere end antallet af laeger og sygeple-
jersker. Krisens kompleksitet udfordrer
strukturer, funktioner og maden sundheds-
opgaver i dag er fordelt pa tveers af sektorer.
Sundhedsvaesenet har fgr veeret i krise. Men
krisen i dag er speciel, fordi den raekker ud
over det demografiske traek og manglen pa
flere haender. Det handler ogsa om bagsiden
af vores velstand, hvor andelen af danskere
med overveegt og tilhgrende falgesygdomme
i hgj grad presser vores sundhedsvaesen.

4.1. Hojere BMI og flere kroniske
folgesygdomme

Der er sket en betydelig stigning i andelen af
overveaegtige i Danmark. | dag har 52,6 pro-
cent af voksne danskere enten moderat eller
sveer overveegt (BMI>25), og naesten hver
femte voksen er sveert overveegtig.2

Figur 4.7 illustrerer udviklingen i overvaegt

og sveer overvaegt fra 2010 til 2021. 1 2010
var 46,8 procent af danskerne moderat eller
sveert overvaegtige, mens andelen i 2021
steg til 52,6 procent. Andelen af danskere
med moderat eller svaer overvaegt er sdledes
steget med 5,8 procentpoint, mens andelen
med svaer overveaegt er steget jeevnt med 4,9
procentpoint i fra 2010 til 2021.2

Figur 4.1
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Udviklingen i moderat og sveer overveegt er
en alvorlig udfordring for det danske sund-
hedsvaesen, da overvaegt anses for at vaere
en betydelig risikofaktor for en lang raekke
kroniske sygdomme inklusive type 2-diabe-
tes, belastningslidelser i bevaegeapperatet og
flere former for kreeft.3#

Risikoen for 13 forskellige former for kraeft
@ges, hvis man er moderat eller svaer over-
vaegtigt.? Risikoen for kraeft i livmoder,
galdeblaere, nyre og lever er staerkt forhgjet
blandt personer med moderat eller svaer
overveegt, hvor risikoen for kraeft i livmo-
deren er 60 procent hgjere blandt moderat
eller svaert overvaegtige sammenlignet med
normalvaegtige.? Risikoen for at udvikle kraeft
i tarmen, livmoderhalsen, skjoldbruskkirtlen,

Udviklingen i moderat og sveer overvaegt i Danmark i perioden 2010-2021

52,6%

2010 2012 2014

Kilde: Tal fra Den Nationale Sundhedsprofil 2021

2016 2018 2020 2022
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aeggestokke, bugspytkirtlen, endetarmen og
brystet er ogséa gget, blandt personer med en
BMI pa 25 eller mere.?

Sammenlignes antallet af somatiske ind-
laeggelser og dgdsfald blandt personer med
svaer overvaegt (BMI=30) og personer med

et BMI mellem 20-30, har personer med
sveer overvaegt 34.000 ekstra somatiske
indlaeggelser og 630 flere dgdsfald arligt i
Danmark.2 Det tilvejebringer ekstra udgifter
til behandling og pleje pa 1,8 milliarder kroner
om aret og desuden ekstra omkostninger pa
10,4 milliarder kroner arligt i tabt produktion.?

Udviklingen i BMI og de mange kroniske
felgesygdomme som moderat og svaer
overvaegt ferer med sig er en af de store
drivkreefter bag krisen i det danske sund-
hedsvaesen.

4.2. Demografien presser
sundhedsvcesenet i alvorlig grad

De store fgdselsargange fra efterkrigstiden
indebaerer en markant stigning i den aeldre
befolkningsgruppe i Danmark.® Derfor vil de
kommende mange ar veere karakteriseret af
endnu flere eldre, der har brug for ydelser
fra vores sundhedsvaesen. Fra 2022 og frem

Figur 4.2
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Antal 68+ arige

0€0¢

71,4 %

flere danskere over 80 ari 2040
til 2030 vil andelen af danskere over 80 ar
stige med cirka 135.000.¢ Det er en stigning
pd mere end 46 procent sammenlignet med
andelen af danskere over 80 ari 2022. Hvis

fremskrivningen straekker sig til 2040 bliver
udfordringen blot stgrre.

Figur 4.2 viser en befolkningsfremskrivning

i Danmark fra 2022-2040. | 2040 vil antallet
af eeldre over 80 &r veere steget 71,4 procent,
mens antallet af danskere over 68 ar vil veere
steget med 31,6 procent sammenlignet

med antallet i samme aldersgruppe i 2022. |
samme periode vil der veere en tilbagegang
for den aldersgruppe, der skal veere med til
at finansiere vores sundhedsvaesen, nemlig
danskere mellem 18-67 ar. | 2040 vil antallet

Befolkningsfremskrivning i Danmark i perioden 2022-2040, indeks 2022=100.
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Figur 4.3  Ekstra arlige omkostninger i sundhedsvaesenet til behandling, pleje og medicin

(mio. kr. pr. ar) (2022)

Demens L 569,8

oicbetes |, 720

sidgigt | 513,50

Depression | © 72,0

KoL — 472120

Kilde: Sundhedsstyrelsen: Sygdomsbyrden i Danmark, 2023.

af danskere i denne aldersgruppe veere faldet
med 2,9 procent.

Andelen af borgere over 80 ar er stgdt stigen-
de og som illustreret i Figur 4.2, fortsaetter
denne udvikling. De sidste 30 &r er middel-
levetiden i Danmark steget 5,2 ar blandt
kvinder og 6,9 ar blandt maend.® | takt med
udviklingen af effektive behandlinger, lever
danskerne leengere og laengere tid med syg-
dom.” Det betyder, at andelen af kronikere og
multisyge ogsa er stigende.

De aldersbetingede sygdomme og det
stigende antal af kronikere og multisyge be-
laster det danske sundhedsveesen, men har
0gsd konsekvenser pa et individuelt plan. En
stor andel af multisyge og kronikere vil ople-
ve en forringelse af livskvalitet og arbejdsev-
ne, hvilket bade presser sundhedsvaesenet
men ogsa samfundsgkonomien.®

Figur 4.3 viser, at patienter med KOL, de-
pression og slidgigt arligt medfgrer ekstra
omkostninger for sundhedsvaesenet til be-
handling, pleje og medicin pad mellem 4,6 og
9,7 milliarder kroner, sammenlignet med en
referencepopulation med samme kgn, alder,
uddannelse og sygelighed fraset henholdsvis
KOL, depression og slidgigt.® Patienter med
demens farer til ekstra arlige omkostninger

for sundhedsvaesenet pa 569,8 millioner
kroner, og de ekstra arlige omkostninger
forbundet med diabetes er pa 4,5 milliarder
kroner.

Et andet eksempel pd den demografisk be-
tingende belastning af sundhedsvaesenet er
udviklingen af danskere med leddegigt. Fra
2010 til 2021 er andelen af danskere over 80
ar med leddegigt neesten fordoblet.1® Des-
uden kan naevnes, at:

Andelen af danskere over 80 &r med KOL
er steget med 41 procent fra 2010-2021
24 procent flere danskere over 80 ar har
demens i 2021 sammenholdt med 20102

/ldre patienter med kroniske sygdomme har
i det hele taget hyppigere kontakt til deres
praktiserende laage sammenlignet med den
resterende del af befolkningen. 2021-tal fra
Sundhedsdatastyrelsen viser, at patienter
med KOL, diabetes, knogleskgrhed eller
leddegigt i gennemsnit havde 16 kontakter
til deres praktiserende laege arligt. Til sam-
menligning var den gennemsnitlige kontakt
til almen praksis blandt den resterende del af
befolkningen pa knap ni.*t

En analyse fra Sundheds- og Zldreministeri-
et viser samme tendens. Generelt har eeldre

AFHOSPITALISERING

11



12

borgere over 80 ar i gennemsnit mere end

16 kontakter arligt til almen praksis.*> Og de
aldre borgere har ikke blot hyppigere kontakt
til almen praksis sammenlignet med for 10
ar siden - den enkelte kontakt er ogsa blevet
dyrere for de aeldre borgere uafhangigt af,
om de har ingen, én eller flere kroniske syg-
domme.*?

Figur 4.4 viser udgifterne fordelt pa antal kro-
niske sygdomme sammenholdt med den ge-
nerelle befolkning. Mens udgifterne forbundet
til en borger med en enkelt kronisk sygdom
er pa 34.000 kroner, er udgifterne for borgere
med tre eller flere kroniske sygdomme pa
109.000 kroner. Udgifterne for den generelle
befolkning ligger pa 20.000 kroner.

Det er ikke kun i almen praksis, at belastnin-
gen stiger. Nye tal fra Kommunernes Lands-
forening (KL) viser, at andelen af kronikere,
der besgger hospitalet er steget med 34
procent i perioden 2005 til 2021.23 | absolutte
tal drejer det sig om 98.000 flere borgere,
der besg@gte hospitalet i 2021 sammenlignet
med 2005. Seerlig bemeerkelsesveerdigt er
stigningen i hospitalsbesgg blandt patienter
med slidgigt og knogleskgrhed. Andelen af
hospitalspatienter med slidgigt er steget
med 50 procent, mens andelen af patienter
med knogleskgrhed er steget hele 200 pro-
cent indenfor de sidste 15 ar.*?

Jegq tror, at f& danskere er
>> klar over, hvilke udfordringer
sundhedsvcesenet egentligt
stdr over for. Demografien med
stadig flere celdre kommer til
at medfgre store problemer.
De patienter, som indlcegges
Nnu, er meget syge, fejler flere
ting, og er meget skrgbelige.

Vi geriatere oplever kraftig
stigning i eftersporgslen af
vores kompetencer pd andre
afdelinger p& hospitalerne, og
der er ledige stillinger stort set
over hele landet«.

Annette Hgjmann, overlaege og forperson for
Dansk Selskab For Geriatri til Kristeligt Dagblad,
4. januar 2023

4.3. Rekrutteringsudfordringer

En naturlig konsekvens af, at en stgrre
andel af befolkningen er zldre, kronikere
og multisyge, der har et stgrre forbrug af
sundhedsydelser er, at sundhedsvaesenet

Figur 4.4  Udgifter fordelt pa antal kroniske sygdomme (kr.)

e Befolkningen generelt 109.000

O @€ O O O
Ca. hver femte multisyge
har en fysisk sygdom

sammen med en psykisk
sygdom

Ingen kronisk  En kronisk To kroniske  Tre eller flere

sygdom sygdom sygdomme

kroniske Anne Frglich, professor i multisygdom

sygdomme og kroniske sygdomme pa Kgbenhavns

Kilde: Danske Regioner

ET SUNDHEDSVASEN | KRISE

Universitet til danmark



kommer under pres for at levere stadigt

flere sundhedsydelser. Iszer bestanden af
sygeplejersker har haft svaert ved at fglge
med, hvilket har fgrt til mangel pa kvalificeret
arbejdskraft og rekrutteringsudfordringer pa
tveers af sundhedsvaesenet. En opggrelse fra
Sundhedsdatastyrelsen viser, at der pa lan-
dets offentlige sygehuse i perioden fra 2013
til 2021 blot er kommet 539 flere fuldtidsbe-
skeeftigede sygeplejersker til.** Men det er
ikke kun flere sygeplejesker, sundhedsveese-
net har brug for. 0gsa erfarne og hgjtspecia-
liserede sundhedsprofessionelle bliver der
mangel pa i de kommende ar, og allerede nu
er der udfordringer med at rekruttere laeger
pa tveers af landet.®

Den sekundeere sektor pa landets hospita-

ler er dermed presset og bade rekruttering,
fastholdelse og iseer besaettelse af fuldtids-
stillinger er problematisk.*

Rekrutteringsudfordringerne er ikke kun et
dansk faenomen. Over hele verden er der
mangel pa personale i sundhedssektoren,
og Verdenssundhedsorganisationen (WHO)
varsler, at der i 2030 mangler mere en 14
millioner sundhedsprofessionelle verden
over.®

| 2022 udarbejdede Styrelsen for Arbejds-
marked og Rekruttering en opggrelse over
rekrutteringsudfordringer blandt de 30

stillinger med hgjeste jobomsaetning i landet.

Opggrelsen belyser omfanget af rekrutte-
ringsudfordringer og forgaeves forsgg pa at
rekruttere arbejdstagere i perioden decem-
ber 2021 til maj 2022 og er opdelt efter de
Regionale Arbejdsradsomrader. | opggrelsen
er bade leeger og sygeplejersker hgjt pa listen
i samtlige omrader med undtagelse af laeger
i henholdsvis Hovedstaden og pa Fyn. Tabel
4.3.1 viser andelen af forgaeves rekrutterin-
ger blandt laeger og sygeplejersker pa tvaers
af landet.

Tabel 4.3.1 viser, hvordan 55 procent af de
opslaede stillinger malrettet sygeplejersker
pa Sjeelland og hele 60 procent i Vestjylland
ikke blev besat i perioden december 2021

til maj 2022. P4 Sjeelland har 54 procent af
stillingsopslag malrettet leeger ikke f@rt til en
anseaettelse, mens 48 procent af stillingsop-
slagene i Nordjylland var forgaeves.

| Hovedstaden og pa Fyn er laeger ikke i
blandt de 30 stillinger med hgjest jobom-
seetning og andelen af forgaeves forsgg pa
rekrutteringer er derfor ikke tilgaengelig i
opggrelsen. | Vestjylland har der ikke veeret
nogle forgaeves rekrutteringsforsgg.

Pa landsplan har man forgaeves forsggt at
rekruttere i alt 1.440 laeger og 4.520 syge-
plejersker fra december 2021 til maj 2022.
Det svarer til en rekrutteringsrate pa 63
procent for laeger og 55 procent for syge-
plejersker.®s

Tabel 4.3.1 Oversigt over den forgaeves rekrutteringsrate blandt laeger og sygeplejersker

Sygeplejersker Laeger
Hovedstaden 50% -
Sjeelland 55% 54%
Fyn 15% -
Sydjylland 30% 28%
Vestjylland 60% 0%
@stjylland 45% 24%
Nordjylland 15% 48%
Landstal 45% 37%

Kilde: Styrelsen for Arbejdsmarked og Rekruttering
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4.4. Ventelister

En medfglgende konsekvens af rekrutterings-
udfordringerne er et fald i aktivitetsniveauet
pa landets sygehuse, hvor isaer aktiviteten for
ambulante kontakter og indlaeggelser er fal-
det.’” Det demografiske pres og den stigende
andel af danskere med en eller flere kroniske
sygdomme har fgrt til en stigende efter-
sporgsel efter sundhedsydelser, som sund-
hedsvaesnet i almindelighed og sekundaer
sektor i seerdeleshed har sveert ved at levere.
Den covid-19-relaterede pukkel af udskudte
ikke-akutte operationer er endnu ikke afviklet.
| februar 2022 vurderede regionerne, at cirka
100.000 operationer er blevet udskudt.*®

Kombinationen af rekrutteringsudfordrin-
ger, behandlingsefterslaeb efter covid-19 og
afvikling af en betydelig pukkel af operationer
fgrer til lange ventelister i sundhedsvaesenet,
hvor patienter med brug for operationer til

fx et nyt knag, en ny hofte eller gré steer méa
vente endnu laengere end tidligere.

Figur 4.4.1 viser, at ventetiden til en speciali-
seret behandling af kronisk hovedpine eller
migraene er mellem 30 og 111 uger pa tvaers
af regionerne med undtagelse af Region
Sjeelland, som ikke pé tidspunktet for data-
indsamlingen havde en hovedpineklinik til
specialiseret behandling.

En opggrelse fra Danske Regioner viser, at
ventetiden til planlagt somatisk behandling
er steget fra 31 dage i begyndelse af 2020

til 46 dage i 2. kvartal af 2022 .2°Hele landet
er bergrt af rekrutteringsudfordringerne.
Eksempelvis ma kroniske migreenepatien-
ter i Midtjylland med behov for et besgg pa
reumatologisk afdeling p& Regionshospital
Gedstrup i gennemsnit vente hele 33 uger pa
en konsultation.?°

Ved udgangen af 2022 var ventetiden til so-
matisk behandling 45 procent hgjere end fgr
covid-19, og hver femte patient ventede mere

Opggarelse af ventetid for
planlagt somatisk behandling
opgjort i dage.

31 46
1 |

Kilde: Danske Regioner.

Figur 4.4.1 Ventetid pa specialiseret hospitalsbehandling af hovedpine og migraene opgjort i uger.

Region
Nordjylland

Region
Midtjylland

Region
Syddanmark

Region
Sjeelland

Region
Hovedstaden

111

Kilde: Bidrag indhentet fra regionerne til besvarelse af §-20 spgrgsmal.’
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end 30 dage pa udredning.® Altsa er bade
ventetid til udredning og planlagte behand-
linger udfordret, og udrednings- og behand-
lingsretten bliver overskredet. Inden covid-19
blev udredningsretten overholdt i ca. 82
procent af alle somatiske forlgb.”” | 2022 blev
udredningsretten overholdt i lidt under 75
procent af alle somatiske forlgb.*”

4.5. Strukturelle udfordringer

Siden kommunalreformen i 2007 er der sket
en betydelig centralisering og specialisering
af det danske sundhedsvaesen. Kvalitetsfon-
den bidrog til en specialisering af sygehus-
strukturen med seks nye supersygehuse.
Samlingen af specialer har hgjnet kvaliteten
af behandling og pleje, men har flere steder
ogsa flyttet behandlingen leengere veek fra
borgeren.? Behandlingsgarantien, de styr-
kede patientrettigheder og forberede kla-
gemuligheder bidrager til at gge patientsik-
kerheden — men er ogsa medvirkende til at
presse kapaciteten og fglgeomkostningerne i
sundhedsveesenet yderligere.

En anden strukturel udfordring findes i den
geografiske fordeling af bade praktiserende
speciallaeger og almen praksis. Nogle steder
oplever man, at det ikke er muligt at finde en
ny leege, nar ens leege gar pa pension. Andre
steder er problemet, at de praktiserende
laeger har sé& mange patienter, at de lukker
for tilgang. Som eksempel har 78 procent af
alle praktiserende laeger i Region Nordjylland
lukket for tilgang.??

Heller ikke de praktiserende speciallaeger

er fordelt ligeligt pa tveers af landet. Der er
sdledes flere speciallaeger pr. indbygger i de
stgrre byer — og feerre i landdistrikterne.?
Sammenligner man regionerne, er der en
skeev fordeling af praktiserende speciallaeger,
med betydeligt flere i Region Hovedstaden i
forhold til iseer det vestlige Jylland, jesvnfer
figur4.4.2.%

4.6. Ovrige udfordringeri det
danske sundhedsvcesen

De neevnte udfordringer er uden tvivl dem,
der presser sundhedsvaesenet mest. Samti-

Vi skal ikke bare fratage to
>> minutter ad gangen, men
gentcenke hele forlgbet og se
pd, hvordan vi kan undgd, at
s& mange ender inde pd de
store sygehuse. Hvordan fér
vilgst meget mere ude i det
primcere sundhedsvcoesen? Det
krcever en massiv oprustning
af den primcere sektoriform af
kommunerne og praktiserende
lceger, ligesom vi skal finde andre
teknologiske og organisatoriske
lzsninger«.

Jakob Kjellberg, sundhedsgkonom til KL

dig sker der en udvikling pa en raekke omra-
der, som isoleret set maske ikke er den store
udfordring, men som ogsa er opgaver, der
kommer til at fylde mere og skal klares pa
hospitalerne. Det geelder eksempelvis kun-
stig intelligens, en ny type patienter og helt
nye medicinske behandlingsmuligheder.

Udviklingen i sundhedsteknologi
Udviklingen inden for medicinsk teknologi,
kunstig intelligens og andre digitale sund-
hedslgsninger gar steerkt. Tidlig diagnosti-
cering, bedre monitorering af patienterne i
hjemmet, forbedrede behandlingsmuligheder
gennem personlig medicin og forbedret brug
og nytte af sundhedsdata er blot nogle af de
mulige gevinster som sundhedsteknologi
tilvejebringer.2> Desuden har flere patienter et
stort gnske om at bruge flere digitale og tek-
nologiske lgsninger i deres behandling, pleje
og kontakt med sundhedsvaesenet.?

Det er veldokumenteret, at teknologiske
l@sninger kan bidrage til at frigive ressourcer
ved at overtage opgaver fra sundhedsperso-
nale samtidig med, at patienternes gnsker
bliver tilgodeset, men bade Danske Patienter
og en reekke internationale studier under-
streger, at det er udfordrende at tage de nye
l@sninger i brug.26-28

AFHOSPITALISERING

15



16

Figur 4.6.1 Variation i antallet af specialleeger

6,0

0,0

Antal praktiserende
speciallager pr. 10.000
borgere.

Kilde: Danske Regioners afregningssystem Targit og Danmarks Statistik FOLK1A, maj 2020

Det er en vaesentlig udfordring i vores sund-
hedsvaesen, da netop brugen af fx kunstig in-
telligens som beslutningsstgtte til diagnostik
eller bivirkningsovervagning har potentiale til
at frigive yderligere tid, sd sundhedspersona-
let kan varetage andre opgaver.?

Udvikling i sundhedsteknologien rejser

ogsa nye spgrgsmal i forhold til, hvordan vi
handterer personfglsomme data sikkert og
om, hvordan ressourcer skal prioriteres til

at uddanne sundhedspersonalet i at hand-
tere og f& mest mulig ud af de teknologiske
l@sninger.?* Sundhedsvaesenets organisering
kan ogsa veere en udfordring, da implemen-
teringen af nye sundhedsteknologier kan
kreeve eendrede arbejdsgange og Igsninger
pa tveers af sektorer, som man organisa-
torisk, finansieringsmaessigt eller persona-
le-opgavemeessigt ikke endnu er gearet til at
implementere.*

Hvis potentialerne i sundhedsteknologi,
kunstig intelligens og digitale lgsninger skal

ET SUNDHEDSVASEN | KRISE

indfries, er der behov for politisk prioritering
og opbakning til at taenke patientforlgb og ar-
bejdsgange pa ny.?* Dansk Industri og Danske
Regioner har i et forslag om en teknologifond
allerede fremhaevet ny teknologi som middel
til at frigive tid blandt sundhedspersonalet og
sikre en bedre behandling af patienterne.?

En ny patienttype

Den teknologiske udvikling har fgrt til en
informationsrevolution, som har aendret ma-
den, vi er patienter pd i sundhedsvaesenet.
Rollerne mellem lzege og patient er skiftet.
Tidligere havde leeger og sundhedspersonale
fuld autonomi i forhold til behandling, diagno-
stik og pleje. Nu forventer de fleste patienter
medbestemmelse og har desuden — som
fglge af @get velstand generelt i det danske
samfund — stgrre forventninger til pleje og
behandling end tidligere.

Sundhedsvaesenet varetager ogsa langt
flere opgaver end tidligere, og kvaliteten af
opgaverne er generelt blevet bedre. *° Det har



medfert, at nogle patientgrupper ogséa har
vaesentligt hgjere forventninger til den be-
handling, de far.3* Mange patienter ved langt
mere i dag end tidligere, og den teknologiske
udvikling har muliggjort, at patienterne selv
kan ops@ge og tilga information online om
bade sygdom og behandling. For nogle pa-
tientgrupper fgrer det til ggede forventninger
og hgjere krav til bade behandlingsforlgb og
behandlingsmuligheder.*® Andre patientgrup-
per med feerre ressourcer har fortsat brug
for stgtte og vejledning i deres kontakt med
sundhedsvaesenet. Derfor skal sundhedsvae-
senet i hgjere grad veere i stand til at differen-
tiere i tilbud og identificere behov pa tveers af
patienttyper.3 Det er derfor en forudsaetning,
at sundhedsprofessionelle bade har kompe-
tencer og opgaver til at tilbyde patienterne
forskellig stgtte og hjeelpe de ressourcesteer-
ke til at veere selvkgrende i stgrre dele af
deres patientforlgb.3

Resultater fra indsatsen '‘Det Brugerinddra-
gende Hospital', udarbejdet af Videns- og
Kompetencecenter for Brugerinddragelse i
Sundhedsvaesenet (ViBIS) dokumenterer, at
de fleste patienter har et gnske om, at be-
handling foregar teettere pd hjemmet og ikke
gnsker, at kontakten med sundhedsvaesenet
skal veere styrende i deres hverdag.?* Patien-
terne gnsker derimod mere ansvar for deres
behandling, hvis det kan fgre til faerre besgg
og mgder med sundhedsvaesenet.

Udviklingen i lzegemidler

Der er sket en meerkbar udvikling i maden,
hvorpé udviklerlaeegemidler udvikles i dag.
Personlig medicin eller ATMP’ere (Advanced
Therapeutic Medical Products), som behand-
lingerne ogsa kaldes, daekker over en mere
malrettet medicinsk behandling til patienter,
hvor typen af behandling afhaenger af den
enkelte patients genetiske disposition.? Per-
sonlig medicin, som fx nye gen- og celletek-
nologier samt vaevsteknologier, skal bidrage
til at skabe en mere praecis diagnostik af
sygdomme og udvikle nye behandlinger, der
kan styrke muligheder for helbredelse og
overlevelse. Desuden vil de nye behandlinger
mindske andelen af patienter, der far me-
dicin, de ikke har gavn af, eller som pafgrer
patienterne skade eller ungdvendige bivirk-
ninger.®

De nye avancerede behandlingsmuligheder
fgrer en raekke udfordringer med sig for
sundhedsveesenet. De nye behandlings-
muligheder kraever, at sundhedsvaesenets
radgivning af patienter i forhold til valg af
behandling og viden om eksisterende be-
handlingsmuligheder skal styrkes. P4 tveers
af organiseringer skal sundhedsprofessio-
nelle veere uddannet til at tolke, analysere og
vurdere patienters genetiske profil i valget af
medicinsk behandling.?” Det er ressource-
kreevende, da det kraever mere — og Igbende
— uddannelse af sundhedsvaesenets ansatte.

Desuden udfordrer mere specialiseret og per-
sonlig medicin de eksisterende evidenskrite-
rier relateret til anbefaling og ibrugtagning af
ny medicin.?® Nar behandlingen bliver mere
malrettet, vil malgruppen af patienter, der er
kvalificeret til at modtage behandling med
specifikke lzegemidler veere reduceret. Det
udfordrer maden, sundhedsvaesenet i dag
evaluerer effekten og ibrugtagningen af ny
medicin.?® Indskraenkningen af patientgrup-
pen fgrer ogsa en raekke budgetmaessige
overvejelser og konsekvenser med sig.

De nye avancerede behandlingsmuligheder
fgrer altsa en raekke udfordringer — men
ogsa muligheder — med sig for sundheds-
vaesenet. De avancerede behandlingsmulig-
heder skal varetages pa hgjest specialiseret
niveau, og for at sikre, at sundhedsvaesenet
har tilstraekkelige ressourcer hertil, er der
behov for at identificere andre mindre specia-
liserede opgaver, der kan afhospitaliseres.
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Den videnskabelige litteratur om decideret
afhospitalisering er begraenset. Der er evi-
dens for, at en decentralisering af organise-
ringen i et sundhedsvaesen kan tilvejebringe
bade patientrettede, kliniske og sundheds-
gkonomiske fordele -4

En decentralisering af sundhedsvaesenet

kan fgre til hgjere forventet levetid og @get
velfeerd gennem en tilpasning til lokale behov
og preeferencer.3#44

Desuden kan decentraliserende indsat-

ser bidrage til mere omkostningseffektive
arbejdsgange og fare til lavere udgifter i det
offentlige sundhedsvaesen sammenlignet
med mere centraliserede sundhedssyste-
mer.*44 £t zeldre amerikansk studie viser, at
de gennemsnitlige omkostninger for hjem-
mebehandling blandt aeldre med behov for
indlaeggelse pa et akuthospital som fglge af
enten lungebetaendelse, forveerring af kronisk
hjertesvigt, KOL eller cellulitis medfgrer en
besparelse pa 2399 USD sammenlignet med
de gennemsnitlige omkostninger forbundet
med akut hospitalsbehandling.#

Fra et patientrettet perspektiv viser litte-
raturen ogs3, at patienter i mange tilfaelde
foretreekker behandling teettere pa hjem-
met'39,40,42,45

De fleste patienter foretraskker hjemmebe-
handling fremfor akut behandling pa hospi-
talet.*s Det geelder ogsa, nar det kommer til
elektiv kirurgi, hvor flere patienter foretraekker
lokale tilbud fremfor behandling pa regionale
sygehuse.** Et engelsk studie har fundet, at
afstand til behandling vejer tungere end kva-
litet og ventetider for patienter, i forbindelse
med elektiv hoftekirurgi.*® Dette sendrer sig
dog over tid, hvor kvalitet og ventetid betyder
mere.

| 2018 publicerede forskere fra Klinik for
Blodsygdomme pa Rigshospitalet et studie
om systematisk patientinddragelse i forbin-
delse med hjemmebehandling med kemo-
terapi til patienter med akut leukaemi og
patienter med lymfom.*? Studiet konkluderer,
at hjemmebehandling med kemoterapi ved
brug af programmerbare og transportable
pumper er bade sikkert og meningsfuldt. Pa-
tienterne oplevede behandlingen som bade

sikker og tilfredsstillende. Resultaterne fra
studiet viser desuden, at hjemmebehandlin-
gen frigiver sengekapacitet pa hospitalet ved
at nedbringe antallet af indlaeggelsesdage
med op til 52 procent.*

En hollandsk litteraturgennemgang fra 2019
undersgger, hvordan kvaliteten af behandling,
sundhed og omkostninger bliver pavirket,
hvis man erstatter sygehusbehandling med
specialleegebehandling i praksissektoren.
Studiet konkluderer, at stgrstedelen af de ind-
satser, hvor ambulante sygehusbesgg bliver
erstattet af specialleegebehandling i prak-
sissektoren, vil fgre til aget patienttilfreds-
hed, kortere ventelister og kortere ventetid i
klinikken.*3

McKinsey & Company udgav i 2022 en
analyse af udfordringerne for fremtidens
sundhedsvaesener pa tveers af lande.*® Ana-
lysens anbefalinger gar iseer pa behovet for,
at nationale politikere accelerer ibrugtag-
ning af innovative behandlingsmuligheder
og veerdibaserede behandlingstilbud, for

at kunne imgdekomme patienters behov

i fremtidens sundhedsvaesen. Analysen
fremheever et behov for at transformere og
nytaenke plejeforlgb og fremhaever at virtuel
pleje og behandling i hjemmet er essentielt
for udviklingen.#¢

Litteraturen om afhospitalisering viser, at en
omlaegning af ambulante sygehusbesgg til
speciallzegebehandling i praksissektor kan
forkorte ventelister, gge patienttilfredshe-
den og nedbringe udgifterne i det offentlige
sygehusvaesen. Litteraturen viser ogsa, at
hjemmebehandling kan frigive sengekapaci-
tet pd hospitalerne ved at nedbringe antallet
af indlaeggelsesdage. | nogle tilfeelde med op
til 52 procent. Og sa illustrerer litteraturen,
at stgrstedelen af patienterne foretraekker at
blive behandlet i det neere sundhedsveaesen
eller i eget hjem.

Det er relevant at naevne, at litteraturen ogsa
rummer studier, der identificerer gevinster
ved en centralisering af sundhedsvaesenets
ydelser. Det geelder seerligt for hgjtspecialise-
rede behandlinger i sygehusregi.

Gevinsterne ved at centralisere hgjtspecia-
liseret behandling understreger behovet
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for, at afhospitalisere ydelser, behandlinger
og kontroller, der ikke kreever hgjtspeciali-
seret behandling. Bade for at frigive plads

til patienter med brug for hgjtspecialiseret
behandling. Men ogsa for at imgdekomme
patienternes gnsker om at modtage be-
handling teettere pa eget hjem. Graensen for,
hvornar behandling bgr centraliseres er sveer
at definere og flydende i takt med udviklin-
gen i sundhedsteknologi. Dog har ovensta-
ende eksempler fra litteraturen preesenteret
en raekke konkrete eksempler pa, hvordan
afhospitalisering kan veere en fordel for bade
patienter og samfund.

ET INDBLIK I LITTERATUREN
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De ovennaevnte studier om afhospitalisering
og rapporten om behovet for at reorganisere
sundhedsveesenet dokumenterer, at der er en
positiv effekt forbundet med at omtaenke pa-
tientforlgb. Herudover er langt stgrstedelen
af eksperterne interviewet til denne rapport
enige om, at vi skal flytte opgaver veek fra
hospitalerne og teettere pa patienterne. Alene
det forhold, at antallet af senge pa hospita-
lerne er planlagt pa et lavere niveau fremover,
tvinger os til at finde en made at reducere
patienttilstrgmningen til hospitalerne.*” Af
samme arsag er der ogséa bred opbakning til
at flytte behandlinger veek fra sengeafsnit og
sygehuse.

Den daveerende borgerlige regering havde i
sit udkast til en sundhedsreform fra 2019 en
ambition om at behandle flere patienter taet-
tere pa hjemmet. Ambitionerne var 500.000
feerre ambulante besgg og 40.000 feerre
indleeggelser pd sygehuset frem mod 2025.4

Interviews og research peger i retning af et
stort potentiale for afhospitalisering, i form
af konkret at flytte hele eller dele af konkrete
behandlingsforlgb helt vaek fra hospitaler-
ne. Det kraever et tveerfagligt samarbejde

at identificere, hvor udflytningen kan starte,
men principielt vil behandlinger, der i dag
behandles pa hovedfunktionsniveau kunne
uddelegeres til f.eks. praktiserende special-
laeger, hvis overenskomst kan afspejle dette
opgaveryk.

Eksperterne interviewet til denne rapport
peger pa en lang raekke sygdomme, hvor det
er relevant at kigge pa afhospitalisering af
sundhedsydelserne. Nogle eksperter peger
generelt pd kroniske sygdomme. Andre
naevner, at man kan starte med alle de syg-
domme, hvor der er ventelister. | det fglgende
gives en raekke eksempler pd sygdomme og
behandlinger, som med fordel kan afhospita-
liseres.

6.1. Eksempler pd sygdomme med
potentiale for afhospitalisering

| det fglgende gennemgar vi de sygdomsom-
rader eller behandlinger, som eksperterne
fremheaever, for at illustrere potentialerne
inden for afhospitalisering. Det er ikke en
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udtgmmende liste, men blot eksempler fra
klinisk praksis.

6.1.1. Migraene

Migreene er en af de helt store folkesygdom-
me, hvor der indenfor de seneste ar er sket et
gennembrud i behandlingsmulighederne for
sveer migraene. Nye CGRP-antagonister har
vist markante resultater i form af forebyggel-
se af migreene-anfald. Den danske professor
Jes Olesen fra Rigshospitalet har stdet bag
en del af forskningen pa omradet, der har ud-
l@st Lundbeckfondens The Brain Prize — neu-
rologiens svar pa en Nobelpris. | Danmark
har 640.000 patienter migraene. Migreene

er drsagen til fem procent af alle bes@g hos
praktiserende laeger og 14 procent af samtli-
ge sygedage i Danmark 48

De nye behandlinger bliver i dag udelukken-
de givet pa de sakaldte hovedpinecentre pa
en raekke centrale hospitaler. Der er ifglge
eksperterne interviewet til denne rapport
imidlertid intet til hinder for, at behandlingen
0gsa kan ordineres pa almindelige neurologi-
ske afdelinger. De burde ogséa kunne gives af
praktiserende neurologer. Og pa sigt kan det
veere, at alment praktiserende lzeger kan give
behandlingen.

For en stor del af patienterne med svaer
migreene vil adgang til de nye behandlinger i
betydelig grad give dem en bedrelivskvalitet
med langt faerre sygedage. Det vil umiddel-
bart indebaere ggede udgifter til medicinske
behandlinger, men for samfundet vil det ogsa
betyde markant feerre udgifter til overfgrsels-
indkomster og flere indtaegter i form af skat
af arbejdsindkomst.#°

Samtidig er der et stort potentiale i at sikre,
at faerre patienter med hovedpine sendes vi-
dere til neurolog, men i stedet bliver behand-
let i almen praksis. Ifglge et dansk studie
publiceret i 2022 bliver hver anden hoved-
pinepatient sendt videre til neurolog. Ifglge
forskerne er det alt for mange, og en stor del
af patienterne kan med fordel blive behandlet
i almen praksis, hvis laagerne bliver opdateret
pa viden inden for hovedpinebehandling.s°

Kronisk migreenebehandling er et eksempel
pa, at stgrstedelen af patienter og forlgb kan
gennemfgres uden for hospital med samme



behandlingskvalitet, med lavere ventetid
for patienterne og frigiver dermed tid pa
hovedpineklinikkerne, s& de komplicerede
patienter, der har brug for hgjtspecialiseret
ekspertise ogsa hurtigere kan komme i
hospitalsforlgb.

6.1.2. Parkinsons Sygdom

Inden for behandling af avanceret Parkinsons
sygdom kommer patienterne ind pa hospi-
talet i forbindelse med, at de skal modtage
en avanceret behandling i form af enten en
pumpebehandling eller en sdkaldt deep brain
stimulation. Patienter med fremskreden
sygdom kan ogsé modtage behandling pa
hospitalet i forbindelse med alvorlige bivirk-
ninger eller komplikationer.

Nar patienten er stabiliseret, eller den avan-
cerede behandling er etableret, fortsaetter

de fleste patienter med at ga til kontrol og
opfelgning pa hospitalerne. Denne kontrol og
opfelgning kunne i de fleste tilfeelde imidler-
tid lige sd godt ske hos en praktiserende neu-
rolog. Alene her er der sdledes et potentiale
for at friggre ressourcer pa sygehusene.

Der findes ogséa eksempler pa patienter, der
bliver udredt pa sygehusene, og som fort-
saetter med opfelgende kontrol og behand-
ling pa hospitalerne, selvom de kunne fa
samme behandlingskvalitet, hvis de blev
behandlet af praktiserende neurologer.

En af eksperterne peger ogsa p3, at patienter
med Parkinsons sygdom bgr ga til kontrol
og opfglgning, nér de har et behov for det, og
ikke bare fordi, der nu er géet et bestemt an-
tal maneder. En mere behovsorienteret kon-
trol og opf@lgning vil ogsa kunne reducere
antallet af opgaver bade pa hospitaler og hos
praktiserende specialleeger. Der er imidlertid
ikke enighed i faglige kredse om, hvorvidt det
er hensigtsmaessigt at indfgre behovsstyret
opfglgning pa patienterne.

Det har stor betydning for patienter med Par-
kinsons sygdom og deres pargrende, at have
mulighed for behandling teet pa eget hjem,
da de ofte er sa pavirket af sygdommen, at
de ikke selv kan sta for transporten.

Det er sveert at
>> forklare, hvorfor det
giver mening at bruge
patienters tid og hospitalers
ressourcer pd opgaver,
der sagtens kan varetages
af specialpraktiserende
neurologer«.

Interviewperson

Parkinsons behandling er et eksempel p3, at
stabiliserende behandling og kontrolforlgb
kan taenkes udenfor hospital, hvis patien-
terne differentieres i langt hgjere grad end
tilfeeldet er i dag.

6.1.3. Demens

Demens er et eksempel pa et sygdomsom-
rade, hvor der allerede nu er udfordringer
med ventelister, og hvor seerligt to faktorer
kommer til at presse sundhedsvaesenet

i betydelig grad. For det fgrste er der den
generelle udvikling i antallet af aeldre danske-
re (se kapitel 4.2), der uvilkarligt vil fgre til en
betydelig stigning i antallet af demente. For
det andet er der med stor sandsynlighed helt
nye behandlingsmuligheder pa vej, hvilket
blot giver endnu flere opgaver til et i forvejen
hardt presset neurologisk speciale.

En aftale fra 2022 mellem Danske Regio-

ner og Sundhed Danmark® skal forsgge at
reducere ventetiden for udredning, sd man
kan komme i neerheden af behandlingsga-
rantiens fire uger.* Det har betydet, at det

nu er muligt at blive diagnosticeret péa et
privathospital. Da diagnosticering kraever ind-
dragelse af flere specialer, er der naeppe et
stort potentiale for at flytte denne del teettere
pa patienterne. Det betyder imidlertid ogs3,
at sd meget af kontrollen og opfglgningen

pa patienterne bgr blive flyttet sé teet pa
patienterne som muligt, hvis man skal kunne
overkomme det stigende antal patienter.

b Brancheforening for danske sundhedsvirksomheder, herunder privathospitaler
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Desuden bgr man se pé, at mulighederne for
at opkvalificere flere i den primaere sund-
hedssektor til at kunne identificere potentielle
demenspatienter. Det er nemlig kun ved en
tidlig diagnose, at nuveerende og fremtidige
behandlinger kan have en afggrende betyd-
ning for patienter og pargrendes livskvalitet.

Demensdiagnostik og behandling er et ek-
sempel pd et sygdomsomrade, hvor diagno-
sticeringens kompleksitet kraever hgjtspe-
cialiseret niveau, men hvor primaersektoren
kan spille en betydelig rolle i tidlig opsporing,
og hvor kontroller og opfglgning med fordel
kan flyttes fra hospitalerne og teettere pa
patienten.

6.1.4. Atopisk eksem og psoriasis

Inden for det dermatologiske omrade peger
nogle af eksperterne pa, at der kan veere et
potentiale i flytte behandlinger fra sygehuse-
ne og ud til speciallaegerne.®? Det er seerligt
de nye biologiske behandlinger, som typisk
har stor effekt for patienter med eksempelvis
atopisk eksem eller psoriasis, der i et eller
andet omfang har potentiale til at blive flyttet
teettere pa patienten. Hvert femte barn far
atopisk eksem, og op imod fem procent

af alle voksne kaeamper med sygdommen.
Psoriasis rammer op imod tre procent af
befolkningen.?

Faktisk har man allerede erfaringer med at
lade praktiserende specialleeger handtere
biologisk psoriasisbehandling i Nordjylland.
Anledningen var, at man indtil for fa ar siden
ikke havde en dermatologisk hospitalsaf-
deling i regionen. Derfor fik en klinik med
praktiserende dermatologer dispensation til
at sta for at administrere udvalgte biologiske
behandlinger, som det er beskrevet mere
indgdende i Appendix 2, Case 2.

En anden model stammer fra et “lgsnings-
laboratorium”, som Atopisk Eksem Forening
har staet i spidsen for med involvering af
ledende dermatologer. Her blev det foreslaet,
at hospitalsleegerne fortsat udskriver alle
biologiske behandlinger til patienterne, men
at man rykker opfglgningen og kontrol ud til
praktiserende dermatologer. Tilsvarende kan
man fortsat lade de praktiserende dermato-
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loger udskrive systemiske behandlinger, men
flytte kontrol og opfglgningen ud til almen-
praktiserende laeger.

Ved at flytte opgaverne ud af hospitalerne
og teettere pa patienterne bliver der frigjort
ressourcer, som kan komme de patienter til
gavn, som har behov for hgjt specialiseret
hospitalsbehandling. Inden for sygdomme
som psoriasis og atopisk eksem er der et
stort antal ubehandlede eller underbehand-
lede patienter, og det er dokumenteret, at
bedre sygdomskontrol blandt patienter med
atopisk eksem sparer bade patienter og
samfundet for store sociale og gkonomiske
omkostninger.>*

Atopisk eksem og psoriasis er eksempler pa
sygdomsomrader hvor afhospitaliserende
initiativer allerede spirer. Region Nordjyl-
land har vist, at handteringen af biologiske
behandlinger til psoriasispatienter med fordel
kan varetages uden for hospitalet. Ledende
dermatologer peger pa, at kontrol og opfelg-
ning af patienter med atopisk eksem med
fordel kan flyttes fra dermatologiske hospi-
talsafdelinger til praktiserende dermatologer
og almen praksis.

6.1.5. Kraeftsygdomme

Indenfor kraeftomradet er der en raekke
funktioner, der med fordel kan flyttes ud af
hospitalerne og teettere pa patienterne. Det
geelder eksempelvis koloskopi og gastrosko-
pi, jf. afsnit 6.1.9, som bruges til at screene
for kreeft. Det gaelder ogsa forskellige former
for intravengs behandling, jf. afsnit 6.1.8. Der
er ogsa et eksempel p3, at patienter med
nyrekreeft har modtaget immunterapi som
hjemmebehandling.>* Men ogsa inden for
kemoterapi er der allerede gode erfaringer
og fortsat et meget stort potentiale for at
lade flere behandlingsformer ske i patientens
hjem.

Hjemmebehandling med kemo, og maske

pa sigt ogsd med immunterapi er et omra-
de, hvor man drastisk kan reducere antallet
af indleeggelser. Desuden vil patienterne fa
en mere normal hverdag og fgle sig mindre
syge. Eksemplet med hjemmekemo er be-
skrevet neermere i Appendix 2, Case 3.



Vi forventer, at antallet
>> af speciallceger stiger
i fremtiden, ogi takt med
udviklingen ser vi meget gerne,
at praktiserende speciallceger
bdde yder mere rddgivning til
almen praksis og i hgjere grad
aflaster hospitalsafdelingerne.
Det er helt centralt, hvis vi skal
sikre flere ncere sundhedstilbud
til danskerne, spare flere
patienter for transporten til
sygehuset og sikre, at vi f&r mest
mulig sundhed for pengene«.

Anders Kiihnau, formand for Danske Regioner,
Ugeskrift for Laeger, februar 2022.

6.1.6. KOL, lungefibrose og hjertesvigt
Mellem en femtedel*® og helt op til to tredje-
dele af den danske befolkning har en kronisk
sygdom.*” For dem kan afhospitalisering
0gsd handle om at reducere antallet af
hospitalsindlaeggelser over et helt liv. PreCa-
reKlinikken i Odsherred er et eksempel pa

en behandlingstilgang af kronikere, der er
forebyggende og som skaber sammenhaeng
i sundhedsvaesenet.

Klinikken tilbyder behandling til patienter i
Odsherred kommune med KOL, lungefibrose,
alfal-antitrypsinmangel og hjertesvigt.

Patienterne maéler Igbende eget helbred,

og tallene bliver automatisk indrapporteret.
Giver tallene anledning til en reaktion, tager
klinikken selv fat i patienten. Klinikken har
sdledes mulighed for Iebende og pa en mere
individuel made at bista patienterne, inden
der opstar akutte problemer. Resultatet er
@get livskvalitet og feerre indlaeggelser. Se
mere om eksemplet fra PreCareKlinikken® i
Appendix 2, Case 1.

6.1.7. Akut psykiatrisk hjemmebehandling
Et alternativ til hospitalsindleeggelse i
forbindelse med akut psykisk sygdom eller
psykisk sarbarhed er hiemmebehandling,

hvor patienten bliver behandllet i eget hjem

af sygeplejersker fra et akut ambulant team
med opbakning fra en leegefaglig konsulent.
Teamet kan ogsd inddrage andre eksperter

efter behov, fx en socialradgiver.

Ved at flytte psykiatrisk behandlingen fra
hospitalet til patientens eget hjem opnér
man flere betydelige fordele. | et nyt studie
sammenlignes indlaeggelsesbehandling i
Kgbenhavns Kommune med akut psykiatrisk
hjemmmebehandling ved Psykiatrisk Center
Frederiksberg.*® Studiet viste, at hjemme-
behandlingen ikke alene er forbundet med

feerre selvmordsforsgg, indlaeggelser og gen-

indlaeggelser, men ogsa med en signifikant
bedre fastholdelse pa arbejdsmarkedet.

Studiet dokumenterer sdledes, at akut psy-
kiatrisk hjemmmebehandling bidrager til faerre
indleeggelser og genindleeggelser, bedre
fastholdelse pa arbejdsmarkedet og feerre
selvmordsforsgg.

Der er flere eksempler pa sygdomsomrader,
hvor afhospitaliserende indsatser allerede

Faktisk er der rigtig
> meget, der bliver henvist til
sygehusene af de praktiserende
lceger, der lige s godt kan
udferes i special-lcegepraksis.
Og det oplever jeqg, at syge-
husene far ginene op for nux.

Praktiserende kirurg Martin Poulsen i Ugeskrift
for Laeger, 8. februar 2021.

De praktiserende
>> speciallceger vil ofte vcere
tcettere pd patienten, de har
setuppet, og de er hurtige, s& de
nAr merex.

Birgitte Jul Kiil, ledende overlaege, Plastik- og
Bryst-kirurgisk Afdeling, AUH til Ugeskrift for
laeger, februar 2022.
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er i gang. Men ogsa pa tveers af sygdomme
kan forskellige behandlingsformer afhospi-
taliseres.

6.1.8. Intravengs antibiotikabehandling
Patienter med tarmsvigt kan fa infektioner,
som kreever en intravengs antibiotikabe-
handling med manedlange forlgb. Laenge-
revarende antibiotikabehandlinger ses ogsa
inden for andre sygdomsomrader, fx kreaeft.
Tidligere har den type antibiotikabehandling
veeret ensbetydende med lange indlaeggel-
ser pa hospitalerne, men nu er man flere
steder i landet gaet i gang med at udskrive
intravengs antibiotikabehandling til egen-
administration i eget hjem. Efter stabilisering
pad hospitalet og kontrol for, om patienten
kan tolerere behandlingen, bliver patienten
instrueret i praktik og ikke mindst i selvmo-
nitorering af symptomer. Der anlaegges et
venekateter pa en made, sa patienten selv
kan tilslutte medicinen, der udskrives af
hospitalets apotek. Herefter er det muligt at
udskrive patienten til at fortsaette antibiotika-
behandlingen i eget hjem.®Hjemmebehand-
lingen kan tilmed veere relevant som stgttet
behandling i zeldreplejen og andre kommuna-
le behandlingstilbud.

Region Midtjylland havde i 2027 knap 3.000
forleb med patienter, der skulle have anti-
biotika eller vaeske i drop, hvilket sparede
over 19.000 indleeggelsesdage, fordi de blev
behandlet hjemme eller ambulant.5!

For hospitalet betyder hjemmebehand-
lingen, at man kan nedlaegge eller frigive
sengepladser og spare ressourcer. For
patienten betyder det, at de fgler sig min-
dre syge og har bedre muligheder for at
opretholde funktions- og aktivitetsniveau.
Som en patient siger til DR: "Det betyder alt,
for jeg faler mig heller ikke s& syg, nar jeg
er herhjemme, og jeg tror, man kommer sig
hurtigere, nar man er i vante omgivelser."®
Det kan ogsa betyde, at patienter, der er pa
arbejdsmarkedet i et vist omfang, kan vende
tidligere tilbage til i job.

Intravengs antibiotikabehandling er et ek-
sempel pa et omrade, hvor patienter gen-
nem selvmonitorering og hjemmebehand-
ling kan gge sygdomsmestring samtidig
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med at sengepladser og ressourcer hertil
bliver frigivet pa hospitalerne.

6.1.9. Kirurgiske undersggelser og mindre
operationer

| sundhedsvaesnet er der allerede en del
erfaring med at flytte en raekke kirurgiske un-
dersggelser og kontroller ud af hospitalerne
til varetagelse af praktiserende speciallaeger
og kirurger. Det geelder fx koloskopi, der er en
kikkert-undersggelse af tarmene, og gastro-
skopi, hvor man med en kikkert gennem
spisergret undersgger mavesaskken. Det er
ogsa muligt at flytte mindre, rutinepraegede
operationer fra hospitalerne og ud hos prak-
tiserende speciallaeger. Der sker eksempelvis
indenfor hudkreeft.

Ved at inddrage de praktiserende speciallae-
ger i flere centrale dele af de patientforlgb,
som i dag sker pa hospital, kommer patien-
terne hurtigere i udredning, behandling og til
kontrol, som er kontakter til sundhedsvaese-
net, som ogsa ofte kan foretages teettere pa
hjemmet.

6.2. Fordele ved afhospitalisering

Eksemplerne pa sygdomme og omrader
med potentiale for afhospitalisering resul-
terer alle i en raekke fordele for patienter og
for sundhedsvaesenet. Det er nzerliggende
at konkludere, at veerdien af eksemplerne
haenger sammen, at man ‘afhospitaliserer’
hele eller dele af konkrete patientforlgb. Det
er der en raekke yderligere fordele ved for
hele sundhedsveesenet.

6.2.1. @get kapacitet

Ved at flytte en opgave veek fra et centralt
hospital og ud til en raekke speciallaeger,
kan byrden lettes centralt. Der er selvfglge-
lig graenser for, hvor mange flere opgaver
praktiserende specialleeger og almenprak-
tiserende leeger kan patage sig, men som
det fremgar af afsnittet om best practice
og udleegningsaftalen pa side 28 kan man

i perioder gge kapaciteten betydeligt. Det
geelder i seerdeleshed, nar det er muligt

at flytte opgaver helt ud til patienten selv.
Hjemmebehandling er et af de oplagte svar
pad udfordringen med at rekruttere mere per-



sonale. Nar patienten selv Igser opgaverne,
friggres ressourcer pa hospitalerne.

Det hgrer dog med til billedet, at mulighe-
derne for at flytte opgaver til praktiserende
leeger og specialleeger ogsa haenger sam-
men med, om daekningen er tilstraekkelig,
jf. afsnittet om udlaegningsaftalen pé side
28. | nogle dele af landet er der eksempelvis
meget fa praktiserende speciallaeger.

6.2.2. @get patienttilfredshed

Et gennemgadende element i ovenstaende
afdaekning er, at patienterne oplever bedre
livskvalitet, stgrre selvsteendighed og kontrol
i sygdomsforlgbet og generel bedre tilfreds-
hed, nar behandlingen rykker teettere pa dem
selv og helt ud i eget hjem.

Nar patienterne i hgjere grad bliver involve-
ret i egen behandling, oplever de en stgrre
sygdomsmestring. Det at have indflydelse pa
egen behandling og en stg@rre grad af kontrol
giver bedre livskvalitet for patienterne. Og nar
behandlingen foregér i eget hjem, fgler man
sig mere som menneske og mindre som pa-
tient. Patienterne kan opretholde en hverdag,
der er teet pd normalen, herunder at varetage
et arbejde eller uddannelse.

Det forhold, at flere patienter kan blive be-
handlet hurtigere, ma forventes at medfgre
en stgrre tilfredshed hos patienterne. Det

er belastende at skulle vente pa en behand-
ling, der kan veere alvorlig set fra patientens
perspektiv, selvom det betragtes som en
standardbehandling i sundhedsvaesenet. Og
endelig er det en vigtig selvstaendig fordel
for patienterne ikke at skulle bruge ungdig tid
0g ressourcer pa transport. Det er bade en
fordel for de patienter, der ikke selv er i stand
til at sta for transport til en behandling og for
patienter, der slipper for at skulle tage fri fra
arbejde, for at gé til en hospitalskontrol pa et
sygehus langt veek.

6.2.3. Bedre samarbejde pa tvaers

Der er bred enighed blandt de interviewede
om, at den primaere sundhedssektor skal
styrkes. Det kan ske ved at flytte opgaver ud
af hospitalerne til praktiserende speciallaeger,
til almenpraktiserende lzeger, til konmunalt
sundhedspersonale samt til patienten og
patientens pargrende.

Ved at styrke inddragelse af alle dele af sund-
hedsvaesenet, opnar vi ogsd mulighederne
for et bedre samarbejde pa tveers af sund-
hedsveesenets forskellige enheder. Det ggr

vi, fordi et samarbejde mellem de forskellige
led i sundhedsvaesenet er en forudsaetning
for, at vi kan afhospitalisere. Praktiserende
speciallaeger har brug for at samarbejde med
specialisterne pa hospitalerne, nar de skal
overtage patienter, eller nar de er i tvivl eller
mg@der ukendte udfordringer. Almen praksis
har brug for bade hospitalslaeger og praktise-
rende specialleeger for radgivning og input.
Og patienterne har naturligvis brug for et
godt samarbejde med alle dele af sundheds-
veesenet.

Afhospitalisering bryder saledes med
silo-opdelingen af ydelser i henholdsvis

en hospitalssektor, en praksissektor og en
kommunalsektor. Og dermed fordrer afho-
spitalisering mere samarbejde pé tvaers. Det
geelder eksempelvis, nar patienter skal til
kontrol i speciallaegepraksis og til undersg-
gelser pa hospitalet. Samtidig er det imidler-
tid ogsé en barriere for afhospitalisering, hvis
samarbejdet ikke kommer i stand.

6.2.4. Okonomiske incitamenter

Der kan veere gkonomiske besparelser ved
at flytte relativt simple opgaver fra eksper-
terne pé hgjtspecialiserede afdelinger og ud i

Ydelserne i
> speciallcegepraksis er
betydeligt billigere end de
samme ydelser pd sygehusene,
og speciallcegerne udfgrer
opgaverne med meget hgj
kvalitet. Der er givetvis en
uudnyttet kapacitet hos de
praktiserende speciallceger, 0g
man bor derfor etablere flere
ydernumre og med en bedre
geografisk fordeling.

Overlaege og professor Jacob Rosenberg og
praktiserende leege Stig Jorgensen i artikel pa
Sundhedstinget, 30. august 2022.
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almen praksis. En gennemgang af forskellige
ydelser i Region Hovedstaden pa gjenom-
radet samt pa gre-, naese- og halsomradet
viste, at taksterne i speciallaegepraksis gene-
relt er billigere end den tilsvarende DRG-takst
for hospitalsbehandlingen.¢?

Ifglge FAPS er den gennemsnitlige udgift

pr. patientforlgb cirka 1.400 kroner hos de
omkring 1000 praktiserende specialleeger i
Danmark. Hver speciallaege ser i gennemsnit
30 patienter pd en dag. Og hvert &r har 1,9
million danskere veeret behandlet af en prak-
tiserende specialleege.®

FAPS peger p4, at praktiserende speciallee-
ger er effektive af flere grunde:

1) De arbejder i sma enheder med et smi-
digt setup, der muligger patientkontakt i 90
procent af arbejdstiden, 2) de udfgrer et stort
antal af samme type behandlinger 3) de
tilrettelaegger selv deres arbejde og 4) de har
meget lidt administration.®

Det er imidlertid meget sveert at sammenlig-
ne udgifterne pa tveers i sundhedsvaesenet,
og derfor kan man ikke entydigt sige, at afho-
spitalisering ogsa er lig med feerre udgifter.

Figur 6.3.1 Antal specialleegeklinikker

6.3. Udleegningsaftalen

Under covid-19 i foraret 2020 indgik Regio-
nernes Lgnnings- og Takstnaevn en midler-
tidig tilleegsaftale til overenskomsten med
Foreningen Af Speciallaeger (FAS).% Aftalen
giver mulighed for, at sygehusafdelinger kan
laegge opgaver ud til praktiserende special-
leeger.

Aftalen omfatter alene opgaver pa hoved-
funktionsniveau, der er defineret ved at veere
hyppigt forekommende opgaver af begraen-
set kompleksitet. Samtidig er det ogsa
opgaver, der ikke har et ressourceforbrug

af en stgrrelse, der kreever, at man samler
opgaverne pa fa centrale lokationer. Ifglge
Sundhedsstyrelsen er cirka 90 procent af
sygehusbehandlingen pa hovedfunktions-
niveau.®® Aftalen skaber derfor saerdeles
omfattende muligheder for afhospitalisering,
selvom den naturligvis er begraenset til de
omrader og specialer, hvor der er praktise-
rende speciallaeger.

Hvis en patient eller en sygehusafdeling

gnsker at benytte aftalen, sender de en hen-
visning til en seerlig speciallaegevisitator, der
er udpeget af FAPS. Visitatoren har herefter
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>> Den nye adgang til at
viderehenvise mindre

komplicerede patienter til
speciallcegepraksis har gjort

det muligt at tilrettelcegge et
meget bedre patient-flow her pd
afdelingen. Nu kan jeg udnytte
min operationsstue pd den
madde, som jeg altid har gnsket«.

Ledende overlaege citeret i FAPS visionspapir

opgaven med at fordele behandlingerne
blandt de praktiserende laeger indenfor
specialet.

| starten blev aftalen brugt til at afvikle nogle
af de pukler, der var opstéet, da hospitalerne
matte bruge mange ressourcer pa patienter
med covid-19. Men siden har flere og flere
sygehusafdelinger fundet ud af, at det er en
fordel at henvise mindre komplicerede opga-

ver til praktiserende speciallaeger. Og aftalen
er i 2022 blevet gjort permanent.®

Der er imidlertid sket meget, siden aftalen
tradte i kraft i 2021, og flere afdelinger ggr i
dag brug af muligheden. Aftalen anvendes
pa alle specialer undtagen det dermatologi-
ske omrade til trods for, at man rent faktisk
har erfaring med udlaegning af opgaver inden
for specialet i Region Nordjylland.

Tal indhentet fra Danske regioner viser, at
aftalen i stigende grad anvendes pa tveers af
specialerne. Udviklingen i brug af aftalen er
illustreret i Figur 6.3.2 nedenfor.

Figur 6.3.2 illustrerer, hvordan brugen af
udleegningsaftalen er vokset med 313%. Da
udleegningsaftalen medfgrte en procedure,
hvor leeger, der viderevisiterede patienter
gennem aftalen, skulle registrere udlaegnin-
gen via nye registreringskoder er der en risiko
for at tallene ikke afspejler det fulde billede,
seerligt for s vidt angar aftalens fgrste ar.

Nar det har kunnet lade sig gere for spe-
cialleegepraksis at skrue op for antallet af
behandlinger, skyldes det alene, at special-
laegerne har pataget sig flere opgaver og ar-

Figur 6.3.2 Udvikling i antal patienter viderevisiteret via udlaegningsaftalen 2020-2022

8.957

6.453
2.168

2020

2022

Kilde: Tal indhentet fra Danske Regioner, Center for @konomi, Sammenhaeng og Aftaler.
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bejder markant mere end 37 timer om ugen.
P4 lzengere sigt vil det veere ngdvendigt med
flere praktiserende speciallaeger.

Et eksempel pa betydningen af aftalen finder
man inden for behandling af nonmelanom
hudkraeft. Ventelisterne til en operation for
hudkraeft var ifglge ledende overleege pa
Plastik- og Brystkirurgisk Afdeling pa Aarhus
Universitetshospital, Birgitte Jul Kiil, vokset
"ind i himlen lang” pa satellitafdelingen i Her-
ning i tiden f@r og under covid-19, hvilket hun
er citeret for i Ugeskrift for Laeger.®’

Patienter med hudkraeft er ikke omfattet af
tempokravet i kraeftpakkerne, men de bgr
blive behandlet inden for 30 dage for at opna
det bedste resultat. Det er en type operation,
der kan gennemfgres med lokalbedgvelse af
en praktiserende kirurg. Med aftalen om ud-
laegning af opgaver kunne man visitere 170
patienter pa to maneder til behandling hos
praktiserende specialleeger med det resultat,
at ventelister i bade Herning og Randers er
afviklet.

Sundhedsvaesenet har séledes brugt udleeg-
ning af opgaver i en tid med meget pres pa
hospitalerne. Det er tilsyneladende sket uden
de store problemer eller udfordringer. Aftalen
er et eksempel pd, hvordan man gennem
afhospitalisering kan @ge kapaciteten i sund-
hedsvaesenet markant pa den korte bane.
Patienterne er kommet veesentligt hurtigere i
behandling, og det er ikke sket pa bekostning
af kvalitet eller sikkerhed.

POTENTIALET FOR AFHOSPITALISERING

Vi forventer, at antallet
> af speciallceger stiger
i fremtiden, ogi takt med
udviklingen ser vi meget gerne,
at praktiserende speciallceger
bdde yder mere rddgivning til
almen praksis og i hgjere grad
aflaster hospitalsafdelingerne.
Det er helt centralt, hvis vi skal
sikre flere ncere sundhedstilbud
til danskerne, spare flere
patienter for transporten til
sygehuset og sikre, at vi f&r mest
mulig sundhed for pengene«

Anders Kiihnau, formand for Danske Regioner, i
en mail til Ugeskrift for Leeger, 8. februar 2023
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De interviewede eksperter identificerer en
reekke barrierer, der kan veere forbundet med
malrettet at arbejde for en generel afhospita-
lisering af det danske sundhedsvaesen.

Helt overordnet er det et gennemgaende
tema blandt interviewpersonerne, at en bety-
delig hindring for afhospitalisering er mang-
len pa en politisk og national erkendelse af
behovet for afhospitalisering. En intervie-
wperson uddyber:

“Der er rigtig mange fors@g i gang, og mange
ting sker i det sma. Der er bare ikke skala

pa det. Vi mangler en beslutning om, at nu
g@r vi det her! Der mangler et nationalt blik
og skalering af afhospitaliserende indsatser.
Regioner og kommuner er alle i gang pa

hver sin made — men ingen har besluttet pa
overordnet niveau, hvilke patientgrupper, der
i udgangspunktet skal behandles uden for
hospitalet.”

7.1. Kvalitetsforringelse oq
behandlingsansvar

Til trods for, at sundhedsreformen fra 2022
preesenterede en national kvalitetsplan for
det naere sundhedsvaesen, der skal sikre en
mere ensartet kvalitet pa tveers af de kom-
munale sundhedstilbud i landets kommuner,
er en af de identificerede barrierer for afho-
spitalisering, en bekymring om kvalitetsfor-
ringelser.®® Flere af de interviewede eksperter
rejser en bekymring om et fald i behandlings-
kvaliteten og en usikkerhed omkring, hvor
behandlingsansvaret ligger, hvis behandlin-
gen bliver flytter ud af hospitalet.

7.1.1. Udflytning reducerer kvaliteten

Flere af de interviewede eksperter deler

en bekymring om, at sundhedsydelser, der
flyttes veek fra hospitalerne, vil lide et kvali-
tetstab. Seerligt blandt landets specialiserede
hospitalsafdelinger eksisterer en bekymring
om, hvorvidt kvaliteten af indsatser, der flyt-
tes veek fra hospitalerne, kan sikres.

En interviewdeltager fremhaever:
"Selve udflytningen er en risikofaktor for, at

patienter tabes mellem sektorer. Det ved vi
fra de utilsigtede haendelser. Der sker rigtig

BARRIERER FOR AFHOSPITALISERING

Man skal vcere indstillet
>> pd, at afhospitalisering
i det store hele vil fgre til
kvalitetsforringelser for
patienterne. (...) Afhospitalisering
skal italescettes som det,
det er: En prioritering, der
fordrer kvalitetsforringelse
- men som bidrager til, at vi
kan klare udfordringerne i
sundhedsvcesenet. Politikerne
skal anerkende, at behandlingen
ved denne gvelse bliver ringere«.

Interviewdeltager

Kommunerne er ikke
>> klar. Der skal stilles nogle
krav til kommmunerne i forhold
til kvalitetstandarder og
minimumskrav. Det er ikke
implementeret. Det betyder
0gsd, at n@r kommunerne
skal varetage opgaver, sé
skal hospitalerne ogsd sté
til rédighed med adgang til
rddgivning og vejledning.

Interviewdeltager

mange fejl i overgange, og en udflytning af
behandling til hiemmet vil ogsé medfgre
risici”

"Det her er noget af det mest sveere. Der er ri-
siko for kvalitetsforringelser (..) Jeg tror, at et
langt stykke af vejen har man kompetencerne.
Problemet er samarbejde og kvalitetssikring”

| spgrgsmalet om, hvorvidt der er tillid til, at
praktiserende speciallaeger generelt er rustet
til at overtage flere opgaver fra hospitalerne,
lyder svaret fra en hospitalsleege:



"Det korte svar er klart nej! Det er ngdven-
digt, at udviklingen af behandlingsplaner og
behandlingsopstart forbliver pa sygehusene.
Patienter kan maske afsluttes i praksis, men
behandlingsplanerne skal laves pa sygehu-
sene”.

| samme ombeaering fremhaeves en bekym-
ring om, at vidensdelingen gar for langsomt
udenfor hospitalerne, og der hersker en
skepsis om, hvorvidt praktiserende spe-
cialleeger og almen praksis er i stand til at
handtere bade medicinske og plejemaessige
behov.

"Vidensudviklingen gar rigtig staerkt. | stigen-
de grad, vil den primeere sektor have sveert
ved at fglge med”

P4 linje med bekymringerne om kvalitetstab
er der behov for en kultureendring isaer blandt
hospitalslaeger, hvis afhospitaliserende
indsatser skal vinde indpas. En interviewdel-
tager uddyber bekymringerne forbundet med
udflytning af behandling:

"Det kreever sparring, hvis behandling skal
udflyttes. (..) For at kunne vurdere, om en
patient er aktiv eller gj, kreever det ofte, at
man har set patienten i remission. Det er altsd
en udfordring, hvis behandlingen udflyttes

og behandlingsforlgbet opdeles, sa har ingen
sundhedspersonale greb om forlgbet og den
specifikke patient”.

7.1.2. Behandlingsansvar

Der hersker ogséa en skepsis om, hvordan
spergsmalet om behandlingsansvar lgses,
hvis behandlingen skal flyttes fra hospitalet
0g teettere pa patienten. Nar patienter kom-
mer i forskellige sektorer og pa forskellige
behandlingssteder, opstéar der en risiko for
at behandlingsansvaret for patienten falder
mellem to stole. Der er risiko for manglende

>> Hvem samler op p&
kvaliteten af behandlingen?

Hvem har ansvaret?«

Interviewdeltager

Det kroever, at man far de
>> her arbejdsgange med
udflytningen gjort nemmere.
Det skal ikke opfindes hver
gang, men det kraever altsé
et set up, hvor man kan &
gjort patienterne Klar til
det. Kommune og egen
lcege skal engageres 0g
der skal udarbejdes nogle
standardiseringer — det er
meget begrcenset, hvad der
findes af standardiseringeri
dag, og det ville hjcelpe meget,
hvis man standardiserer
fx mé&den at opstarte
hiemmebehandling pd. Det ville
virkelig betyde noget«.

Interviewdeltager

opfelgning, og tvivl fra patienterne om, hvem
de skal kontakte hvornar. Indenfor neurolo-
gien naevnes, at der er et behov for sdkaldt
direkte shared care” hvor bade primaer- og
sekundeersektor i feellesskab har ansvaret for
patienten, hvis afhospitalisering skal lykke-
des indenfor specialet.

| samme forbindelse fremhaeves ogséa en
bekymring for manglen pa standardiserin-
ger og samarbejdsaftaler samt grundige
forlpbsbeskrivelser. Flere interviewpersoner
fremhaever fuldstaendigt klare beskrivelser
for ansvarsfordelingen p& tveers af hele
patientforigbet som et ngdvendigt onde, hvis
afhospitaliserende indsatser skal veere vellyk-
kede. Som en ekspert udtaler:

"Hvem har ansvar for titrering, bivirkninger og
s4 videre? Ingen ma veere i tvivl om, hvem der
har det fulde ansvar i de forskellige situatio-
ner. Der skal laves en patientforlgbsbeskrivel-
se ift. shared care med klare ansvarsroller”

"Laegerne er skeptiske for at have ansvar, nar
kommunerne varetager behandling”.

AFHOSPITALISERING
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7.2. Vidensdeling

En barriere italesat af flere eksperter er
kommunikation og samarbejde pa tveers af
professioner, specialer og sektorer. | koordi-
neringen af sundhed pa tveers af kommunale
og regionale enheder kan det veere udfor-
drende at sikre et godt samarbejde mellem
de forskellige sundhedsydelser, som patien-
ten har behov for, hvis behandling flyttes
teettere pa patienten.

Det er iseer en udfordring, nar behandling
skal flyttes fra hospitalerne og teettere pa
borgeren at fa kommunikation og vidensde-
ling til at forega gnidningsfrit, s& patienterne
ikke falder ned mellem to stole, eller viden
gar tabt. Denne bekymring vedrgrer iseer
almen praksis:

"Udfordringen er at vidensformidle fra den
ene sektor til den anden sektor — et issue

der skal Igses, far afhospitalisering kan blive
aktuelt. Problemer i almen praksis bliver kun
stgrre — de har ikke mulighed for at fglge med
derude”.

7.2.1. Digital infrastruktur

Samtlige interviewpersoner identificerer
digital infrastruktur som en barriere for
succesfuld udflytning af behandling. En
forudseetning for en vellykket udflytning af
behandling er, at data kan "flyde frit” — isaer
nar en patient rykker mellem sektorer.

"Der er strukturelle udfordringer i forhold

til manglende datadeling og manglende
sammenheang mellem sektorer. Hvis vi skal
flytte behandlingen ud, skal det sikres, at der
er tilstreekkelig kontakt til de specialiserede
afdelinger”.

"Datadeling til sygehuse som fx rgntgen og
scanninger kan veere en udfordring. Der er
mange i praksis, der tager billeder fx dermo-
skopi som de gerne vil dele med hospitalerne,
men det er ikke saerlig struktureret. Der er
sadan lidt 50/50 om billederne kommer frem
eller ej. Delingen er ikke underbygget”.

Et eksempel pé udfordringerne affgdt af en
mangelfuld digital infrastruktur, er proble-

mer med notatdeling og vidensdeling via de
eksisterende digitale platforme. En ekspert

BARRIERER FOR AFHOSPITALISERING

Jeqg tror, at et langt
> stykke af vejen har man
kompetencerne. Problemet er
samarbejde og kvalitetssikring.
Fx har de praktiserende
neurologer kompetencerne til
at overtage hovedpineopgaver.
Men det krcever et samarbejde
med hospitalerne og bedre
kommunikationsmuligheder.

Interviewdeltager

forteeller, hvordan sundhedspersonale ma
bruge en chatfunktion indlejret i Sundheds-
platformen for at kunne dele dokumenter og
viden pa tveers:

“IT-systemerne taler ikke sammen. Kommuni-
kationen foregar via beskeder i Sundhedsplat-
formen — fordi det ikke er muligt at dele nota-
ter. Der foregar altsa en bilateral udveksling af
data og informationer pa tveers af afdelinger
og organiseringer, sa der er muligheder, men
de skal optimeres”.

En anden bekymring relateret til datadeling
handler om, hvordan afhospitaliserende
indsatser kan efterleve lovmaessige retnings-
linjer og samtidigt sikre, af at den ngdvendige
data er tilgaengelig for de relevante fagfolk pa
tveers:

"Der er datadelingsudfordringer. Hvem har ad-
gang til hvilke data? Det er en balance at fglge
med lovgivningsmaessigt i forhold til at skeer-
me patientdata men samtidigt ogsa sikre, at
det rigtige sundhedspersonale har adgang

til patientens data. Den graense aendrer sig
labende — og data er en ngdvendighed. Men
data er ogsa en vare, derfor skal vi have over-
vejsler om, hvordan vi skeermer og sikrer den
uvildige ensartede behandling — i forhold til
sikring af data og datadeling (..). Det er en ba-
lance, man hele tiden skal veere opmaerksom
pa. Adgang til data. Det er tekniske barriere,
der kan Ipses!”.



7.3. @konomi

7.3.1. Vederlagsfri medicin

| tilfaelde hvor afhospitaliserende indsatser
involverer udlevering af sygehusmedicin,

identificerer eksperterne en raekke udfor-

dringer.

Medicin, der almindeligvis indgar i kategorien
sygehusmedicin ma i de fleste tilfeelde ikke
udleveres vederlagsfrit andre steder end

pa hospitalet. Men en forudsaetning for, at
behandling kan flyttes vaek fra hospitalerne
er, at medicin fortsat kan stilles vederlagsfrit
til rddighed andre steder end péa hospitalet.
Patienten skal altsé kunne hente den medi-
cin, der almindeligvis udleveres pa hospitalet
andetsteds uden selv at skulle betale.

Der er dog noget medicin, der kan udleveres
vederlagsfrit til patienter i seertilfaelde, hvor
patienten ikke er indlagt pa et hospital. Det
drejer sig primaert om medicin til cancer-
patienter, hiemmedialyse og ikke-indlagte
psykiatriske patienter.® Danske Regioner
afger, hvilke patientgrupper og sygdomme,
der er berettiget til vederlagsfri medicin pa
baggrund af seerlige behandlingshensyn og
for at sikre ensartet praksis pa tveers af lan-
dets hospitaler.®® Vederlagsfri udlevering af
medicin til szerlige ikke-indlagte patientgrup-
per, der er i fortsat sygehusbehandling

Hvis behandling flyttes ud fra hospitaler-
ne, kraever det altsd en seerlig aftale, hvis
patienten fortsat skal kunne fa vederlagsfri
medicin stillet til radighed. En oplagt mulig-
hed vil veere at flytte medicinudleveringer
fra sygehusene til landets apoteker. Saddan
en mangvre kraever dog, at lovgivningen pa
omradet revideres.

7.3.2. Indkgbsproblematik

En anden side af de gkonomiske udfordrin-
ger for afhospitalisering er lazagemiddelpriser-
ne pa sygehusmedicin. Regionernes feelles
indkgbsenhed Amgros sikrer forsyningen af
leegemidler til offentlige sygehuse og sy-
gehusapoteker. Prisen pa sygehusmedicin
fastleegges pa baggrund af forhandlinger og
udbud med medicinalfirmaer. Medicin, som
Amgros anskaffer gennem deres aftaler med
medicinalfirmaerne, er begraenset til at blive
udleveret i sekundeersektoren. Altsa direkte

via sygehusapotekerne eller via forskellige
afdelinger pa et hospital.

En ekspert fremhaever det neurologiske om-
rade og migreenebehandling som et eksem-
pel pa et speciale, der bliver ramt af denne
problematik, hvis behandlingen skal flyttes
teettere pa patienten:

"Problemstillingen for nuvaerende er, at hoved-

pineklinikkerne far store rabatter via Amgros
— hvis praktiserende neurologer skal skrive
recept ud, bliver det dyrt for patienterne. Det
kreever altsa en form for aftale, hvor prakti-
serende neurologer kan udskrive recept, der
hentes pa apotek og/eller sygehuse”

Der ligger altsé flere udfordringer i udlevering
af sygehusmedicin udenfor hospitalerne,
hvor der ikke geelder samme vilkar som pa
hospitalerne. Bade i forhold til at patienterne
i mange tilfaelde vil f& en egenbetaling, hvis
ikke medicinen kan udleveres vederlags-
frit. Men ogsa en udfordring i forhold til, at
fgrnaevnte medicinpriser vil ryge i vejret for
regionerne, hvis sygehusmedicinen udleve-
res i specialleegepraksis, da de praktiserende
speciallaeger ikke er inkluderet i forhandlin-
ger, aftaler og eventuelle rabatter indgaet
mellem Amgros og medicinalfirmaerne.

Det betyder, at der vil fglge regninger med
afhospitaliserende indsatser, der involverer
udlevering af medicin udenfor sygehusene.
Bade for det offentlige, hvis flere special-
laeger s@ger om medicintilskud pa vegne

af patienterne, men ogsa for patienten, da
medicinen ikke méa udleveres vederlagsfrit
udenfor sygehus og sygehusapoteker. Og sa

fglger udfordringen med Apotekerforeningen,

der ikke pt. har et gkonomisk incitament til at
indga aftaler, hvis speciallaeger far mulighed
for at udlevere sygehusmedicin, eller hvis
ikke de far et honorar for at udlevere den
vederlagsfri medicin.

7.3.3. Speciallegernes knakgranser
Speciallaegernes knaekgraenser saetter et loft
for, hvor meget en speciallaegepraksis kan
omsaette for, indtil deres honorar bliver ska-
ret. En afskaffelse heraf ville bidrage til gget
incitament blandt specialleegerne til at pa-
tage sig flere opgaver. Denne analyse tyder
pa, at specialleegerne er villige til at patage
sig flere opgaver jf. afsnittet om udlaegnings-
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aftalen pa side 28. Desuden viser en aldre
rundspgrge fra FAPS, at 39 procent af deres
medlemmer ville arbejde mere, hvis der ikke
var knaekgraenser.”

"Kneekgraenserne er en barriere for at behand-
le flere patienter, fordi taksterne bliver for sma
i forhold til omkostningerne til blandt andet
personale. Det kan bedre betale sig for mig at
afvise patienter end fx at ansaette en overlze-
ge til at hgvle ventelisterne af”, forteeller en
speciallaege til Dagens Medicin.”

Dette er en udfordring, da det som beskrevet
i afsnit 6.2.4 ofte er mere omkostningstungt
at behandle patienter pd sygehuset til hgje
DRG-takster fremfor at foretage behandlin-
gerne i specialpraksis, hvor taksterne i langt
de fleste tilfeelde er lavere.

7.3.4. Ressourcer og budget

Der hersker en bekymring blandt nogle inter-
viewdeltager om, hvorvidt afhospitaliserende
indsatser flytter bemanding og gkonomiske
ressourcer vaek fra hospitalerne. En intervie-
wperson uddyber:

‘Jeg tror ikke, at jeg har madt nogen, der teen-
ker, at naerhospitaler og afhospitalisering er
en god ide... Der er en frygt for, at bemanding
flyttes fra sygehuse”

En anden interviewperson praesenterer et
konkret eksempel, hvor et afhospitaliserende
tilbud i form af hjemmekemo bidrog til, at
hospitalerne mistede DRG-takser:

"Der bliver veernet om budgetterne, og der kan
opsta problemer med, at afdelinger mister
penge ved at ggre tingene smartere. Dette
var blandt andet tilfaeldet i udviklingen af
tilbuddet om hjemmekemo, hvor hospitalerne
mistede DRG-takster, fordi behandlingen ikke
leengere varetages péd hospitalet”.

En anden ressource- og budgetmaessig udfor-
dring forbundet med afhospitalisering handler
om det nuvaerende takstsystem og praktise-
rende laeger og speciallaegers ydelseskatalo-
ger. Takstsystemet indeholder ikke gkonomiske
incitamenter til at afhospitalisere’ og der vil
0gsa veere behov for at opdatere ydelseskata-
loger for praktiserende laeger og specialleeger,
sa afhospitaliserende ydelser indgar.

BARRIERER FOR AFHOSPITALISERING
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Rapporten har afdaskket en raekke barrie-
rer, som pa den ene eller anden méade skal
overkommes, hvis man for alvor skal hgste
de gevinster, der er forbundet med afhospi-
talisering i Danmark. Research og interviews
munder ud i en reekke anbefalinger, som
fglger herunder.

8.1. Accelerer udflytningen af
kroniske sygdomme

Med sundhedsreformen fra 2022 blev der
afsat 4 milliarder kroner til naerhospitaler, der
blandt andet skal Igfte indsatsen for perso-
ner med kroniske sygdomme. Arbejdet med
udflytningen af kroniske sygdomme er godt

i gang, men der er potentiale for at flytte
endnu flere kroniske sygdomme ud til primaer
sektor. Og der er behov for at saette tempoet
op. Det geelder isaer i de situationer, hvor man
understgtter arbejdet med samme koncepter,
som man i Region Sjeelland har prgvet med
PreCareKlinikken og E-hospitalet. Sundheds-
styrelsen bgr derfor accelerere udflytningen
af kroniske sygdomme til primaer sektor.

8.2. En plan for udlcegning af
opgaver

Almen praksis, hospitalsleeger og prakti-
serende speciallaeger skal involveres. Man
bgr i forbindelse med gkonomiforhandlin-
gerne med regionerne aftale, at man i hver
region og inden for hvert speciale forpligter
praktiserende specialleeger, eksperterne pa
sygehusene og repraesentanter fra almen
praksis til i samarbejde at udvikle en plan
for, hvordan man kan styrke udleegningen af
opgaver fra hospitalerne. P4 tilsvarende vis
kan man lave en aftale mellem kommunerne
og regeringen om de opgaver, der kan flyttes
ud til kommunalt ansat sundhedspersonale.

8.3. Afhospitalisering af
regionsfunktioner

Hvor det i dag allerede er muligt at udleegge
alle opgaver pa hovedfunktionsniveau, er det
ikke muligt at udleegge opgaver pa regions-
funktionsniveau, selvom det kan give mening
at ggre det.

ANBEFALINGER

For at sikre at vi kan udnytte det fulde po-
tentiale ved afhospitalisering bgr Sundheds-
styrelsen gennemga behandlinger under
regionsfunktion med henblik pa at undersg-
ge, hvilke behandlinger, der med fordel kan
afhospitaliseres. Styrelsen kan inddrage
eksperter i vurderingen, men skal i sa fald be-
nytte bade hospitalsleeger og praktiserende
speciallaeger for at sikre, at begge perspekti-
ver inddrages i overvejelserne.

8.4. Sygehusmedicin

Det er en udfordring at ggre sygehusmedicin
tilgeengelig for alle patienter i forbindelse
med afhospitalisering. Der er brug for, at apo-
tekerne og Danske Regioner finder en Igsning
for omradet. Der skal aftales en baeredyg-

tig afregning mellem Danske Regioner og
apotekerne. Reglerne for omradet skal laves
om, sa det er muligt at udlevere vederlagsfri
sygehusmedicin fra de danske apoteker. |
den forbindelse skal bdde Leegemiddelsty-
relsen og Sundhedsstyrelsen sikre, at de
ngdvendige regler tilpasses denne mulighed
herunder receptbekendtggrelsen og udleve-
ringsbestemmelserne.”

8.5. Flere hotlines og ébne
konsultationer

Der er et oplagt behov for bedre kommunika-
tion og for at sikre kvaliteten i de behandlin-
ger, der flyttes ud af hospitalerne. Pa alle de
omrader, hvor der foregar afhospitalisering
og udleegning af opgaver, kan man med
fordel etablere hotlines til specialisterne pa
hospitalerne fx via ugentlige videomgder,
hvor praktiserende speciallaeger og almen
praksis kan fa fat i eksperterne, ndr de har
brug for rad og vejledning.

8.6. Lad pengene blive pa
afdelingerne

En af udfordringerne ved afhospitalisering
er, at hospitalernes afdelinger har meget lidt
incitament til at udleegge opgaver, hvis det
medfgrer, at de mister en del af deres bud-
get. Det er vanskeligt at forlange, at laegerne
skal ggre en indsats hvis resultatet er, at de



skal til at fyre eget personale. Desuden er
malet med afhospitalisering at skaffe mere
kapacitet pa hospitalerne — ikke at afvikle
kapacitet. Man bgr derfor se pd, om man kan
skabe en ordning, hvor de ledende lzeger har
et gkonomisk incitament til at laegge flere
opgaver ud. Som minimum bgr man sikre, at
afdelingerne ikke bliver straffet gkonomisk
for det.

8.7. Flere ydernumre

For at komme de lange ventelister til livs hos
landets praktiserende specialleeger er der
behov for at oprette flere ydernumre i nogle
regioner — seerligt vest for Storebeelt. Og der
kommer ogsa flere speciallaeger i fremtiden,
som muligger flere ydernumre. Nogle gange
ender ambitionerne i regionerne med, at
speciallaegerne i stedet ansaettes pa hospita-
lerne. Det skyldes maske, at man radfgrer sig
med eksperter pad hospitalerne om behovet.
Men det kan ogsa skyldes, at det pa den
korte bane forekommer billigere at ansaette
en specialleege pa et sygehus frem for at
oprette et ydernummer til en praktiserende
specialleege.

For at komme ud over disse beslutningsud-
fordringer bgr regeringen aftale en forplig-
telse med regionerne i forbindelse med de
arlige gkonomiforhandlinger. Pa baggrund
af en analyse af ventelister til speciallaeger
og fordelingen af praktiserende speciallaeger
i regionerne bgr man konkret aftale, hvor
mange ydernumre hver region er forpligtet til
at oprette indenfor hvert enkelt speciale.

8.8. Fjern kncekgrecenserne

| overenskomsten mellem Dansk Regio-

ner og Foreningen Af Specialleeger er der
indbygget en omsaetningsgreense, som
indebeerer, at praktiserende speciallaeger far
en mindre takst for deres arbejde, hvis de har
overskredet knaekgraensen i omsaetningen. |
praksis betyder greensen, at man begraenser
meaengden af arbejde, som hver praktiseren-
de specialleeger udfgrer.

Greensen er indfgrt for at sikre, at praktise-
rende speciallaeger ikke selv kan bestemme

sin indtaegt. Men i en situation, hvor sund-
hedsvaesenet er sa udfordret, som tilfaeldet
er, og hvor vi har brug for al tilgaengelig
kapacitet, bgr vi ophaeve og knaekgraensen i
overenskomsten.

| forbindelse med gkonomiaftalerne skal
Danske Regioner forpligtes til at fjerne knask-
greenserne i overenskomsten med Forenin-
gen Af Speciallaeger.

8.9. Optimering af den nationale
strategi for digital sundhed

Regeringen, KL og Danske Regioner har
forleenget strategien for digital sundhed til
og med 2024. Strategien bgr opdateres, s
den praesenterer konkrete Igsningsforslag
pa udfordringerne med brugen af it-syste-
mer bade intersektorielt og tveersektorielt

i sundhedsvaesenet. Strategien kan med
fordel ogsé indeholde en raekke guides til de
digitale arbejdsgange, der er forbundet med
afhospitaliserende indsatser.

Vil du vide mere om afhospitalisering?
Scan QR-koden og besgg Afhospitalisering.dk
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CASE 1:

PreCareKlinikken

i Odsherred

| Sundhedsveesenet er der allerede udbredt
erfaring inden for kronikeromradet med at
behandle og handtere patienter til behand-
lingskontrol teet pa patienten og veek fra
hospitalet. Det er fx sket i forbindelse med
alment praktiserende leegers overenskomst
for 2018, hvor de fremover har ansvaret for
patienter med KOL og type 2-diabetes, der
ikke har et seerligt behov for specialiseret
behandling.

PreCareKlinikken i Odsherred er oprettet som
et element i innovations- og forskningspro-
jektet PreCare. Projektets formal er at udvikle
og teste forebyggende tilbud til kroniske
patienter med henblik pa at hjeelpe med at
forebygge sygdomsudvikling og give dem
veerktgjer til at handtere livet med sygdom.
Klinikken henvender sig til patienter med
KOL, lungefibrose, alfal-antitrypsinmangel
og hjertesvigt, og ambitionen er at reducere
antallet af akutte indlaeggelser pa regionens
hospitaler.

Projektet arbejder aktivt med rolleskift for
patienten. Patienterne bliver undervist i at ga
veek fra en patientrolle som passiv modtager
af behandling til at blive en mere aktiv med-
spiller for laegen, som tilrettelaegger behand-
lingen med sa stor frihed, uafheengighed og
selvstyre som muligt.

Efter en grundig instruktion udleverer kli-
nikken overvagningsudstyr til patienterne,
der herefter selv star for at registrere de tal
og malinger, der er vigtige at fglge med i for
dem individuelt. Patienterne laerer fx at male
lungefunktion, puls, temperatur og ilt-niveau-
et i blodet. Samtidig skal de dagligt svare pa
nogle spgrgsmal om deres velbefindende.
Alle malinger registreres digitalt og kan ses

automatisk af personale i klinikkens vagtcen-
tral, som derigennem har et komplet overblik
over, hvilke patienter har normale tal og er i
‘gren’, hvilke patienter der er i mild forveerring,
og hvilke der har en forveerring i rgd’, som
kreever handling.

Klinikken kontakter patienter med rgde’ tal
automatisk, hvis de ikke selv henvender sig.
Herefter fglger enten en online-konsultation
eller et bes@g i hjemmet af en akut-sygeple-
jerske, der kan igangseette behandlinger og
lave opfglgende tilsyn. Der er ogsa mulighed
for indlaeggelse pa en kommunal akutplads
eller i sidste ende pa et egentligt hospital,
hvis det er ngdvendigt.

Som del af projektet bliver der genereret en
raekke data, der ikke bare understgtter bistan-
den til patienterne, men ogsé giver mulighed
for at kombinere data for gkonomi, aktiviteter
og kvalitet pa en made, der ggr, at man kan
se, hvor meget kvalitet man far for pengene.
Det ggr det allerede nu nemmere at fordele
udgifter mellem kommune og region.

PreCareKlinikken er i fgrste omgang et tilbud
til patienter med KOL, lungefibrose, alfal-an-
titrypsinmangel eller hjertesvigt i Odsherred
Kommune. En evaluering efter de fgrste

tre &r viser, at patienter med lungesygdom-
me i en hgjrisiko-kategori kan fa reduceret
antallet af akutte hospitalsbesgg fra 4,0 til
1,5 om aret. Tilsvarende har projektet vist en
reduktion af antal kontakter til egen laege og
laegevagt fra 25 til 12 for de medvirkende pa-
tienter.d Klinikken har skabt stgrre tryghed og
bedre livskvalitet samtidig med, at patienter-
ne far stgrre kontrol over egen sygdom.

d Data og udviklingsstgtte - Region Sjeelland: PreCareKlinikken — resultater efter 3 ar”, september 2022
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CASE 2:

Biologisk psoriasisbehandling

i Nordjvylland

| 2018 havde man ikke en dermatologisk
afdeling i Region Nordjylland. Derfor var
patienter med moderat til sveer psoriasis
henvist til at tage turen til Aarhus Univer-
sitetshospital, hvis de var kandidater til at
modtage en biologisk behandling. Biologisk
behandling af psoriasispatienter er i dag ikke
en behandling pa hovedfunktionsniveau, men
pa specialfunktionsniveau, og derfor kan den
som udgangspunkt ikke administreres af
praktiserende specialleeger.

Det aendrede man imidlertid i Region Nordjyl-
land. | forsommeren 2018 indgik regionen en
aftale med Foreningen af Speciallaeger om at
tilbyde biologisk behandling af psoriasis pa
en stgrre klinik i Aalborg med tre praktiseren-
de dermatologer.

Aftalen indebar, at klinikken under supervisi-
on af den dermatologiske afdeling pd Aarhus
Universitetshospital kunne tilbyde 15-20
patienter med psoriasis biologisk behandling.
Klinikken havde mulighed for at behandle
patienterne med fem biologiske laegemidler.
Aftalen stiller krav til opstart og oplaering
samt til kontrol og kvalitet. De praktiserende
dermatologer skal blandt andet registrere be-
handlingerne i kvalitetsdatabasen Dermbio.®

Den biologiske behandling blev givet pa
samme vilkar, som hvis den blev givet pa et
hospital. Patienterne skulle derfor ikke betale
for behandlingen, og regionen kunne kgbe
behandlingen til den pris, som Amgros har
forhandlet.

Siden aftalens indgéaelse har Aalborg Uni-
versitetshospital etableret en dermatologisk
afdeling, der har mulighed for at give nordjy-

ske patienter biologiske behandlinger mod
psoriasis. Aftalen med klinikken fungerer dog
stadig.

Dansk Dermatologisk Selskab har siden
henvendt sig til Sundhedsstyrelsen for at un-
dersgge, om behandling med fgrstevalgs bio-
logisk behandling (biosimilaer adalimumab)
til sveer psoriasis fremover kan varetages i
speciallaegepraksis.f Psoriasisforeningen har
desuden foresléet at lade praktiserende spe-
ciallaeger udskrive biologiske og biosimilaere
leegemidler helt generelt.

Det har afstedkommet en debat blandt
dermatologer, hvor nogle peger pa ngdven-
digheden af at have et tilstraekkeligt patient-
grundlag for at kunne udskrive biologisk
behandling, mens andre argumenterer for, at
biologisk behandling ikke er mere komplice-
ret at administrere end s& mange andre lae-
gemidler, som speciallaegerne allerede i dag
ma udskrive.9 Sundhedsstyrelsen er ved at
undersg@ge muligheden for at lade praktise-
rende specialleeger give fgrstevalgs biologisk
behandling til sveer psoriasis.

Ved at give de praktiserende speciallazger
mulighed for at udskrive biologisk behand-
ling til patienter med psoriasis, vil man gge
kapaciteten betydeligt. Det indebeerer, at
flere patienter med svaer psoriasis kommer i
biologisk behandling og kan f& behandlingen
teettere pa egen bolig. Dermed vil mange pa-
tienter opnad en markant bedre sundhedstil-
stand og medfglgende livskvalitet, hvilket méa
forventes at sld igennem pa deres uddannel-
ses- og arbejdsmuligheder.

e Aftale vedr. biologisk behandling af psoriasispatienter. Region Nordjylland, 2018

f  Arsberetning Dansk Dermatologisk Selskab 2021-2022

g Uenighed blandt hudleeger: Hvem skal ordinere til patienter med psoriasis?
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https://www.laeger.dk/media/zhrgk40g/64-aftale-vedr-biologisk-behandling-af-psoriasispatienter.pdf
https://dds.nu/wp-content/uploads/2022/04/Årsberetning-Dansk-Dermatologisk-Selskab-2022.pdf
https://dagensmedicin.dk/uenighed-blandt-hudlaeger-hvem-skal-ordinere/

CASE 3:

Hiemmekemo til

AML-patienter

For tyve ar siden kunne danske patienter
med akut myeloid leukaemi risikere at veere
indlagt op til 100 dage i Igbet af det halve ér,
hvor de modtog intensiv kemoterapi. Indlaeg-
gelse pa hospital gger i sig selv risikoen for
at fa ugnskede infektioner, hvilket sarbare
blodkraeftpatienter bgr undga. | dag er den
intensive kemoterapi stadig lgsningen for en
del af patienterne, men deres indlaeggelses-
tid er blevet reduceret til to dage, fordi dansk
behandlingspraksis pa fa ar er blevet eendret
ud fra hovedprincippet om, at flyttet hoved-
parten af behandlingen vaek fra hospitalerne
og hjem til patienterne.”

De fgrste skridt blev taget tilbage i 2004 pa
Rigshospitalet med ledende overleege Lars
Kjeldsen i spidsen. Inspireret af engelske
erfaringer med at give kemoterapi til patien-
ter indlagt pa et patienthotel, udviklede Lars
Kjeldsen det fgrste hjemmekemo behand-
lingsregime og tilbgd lgsningen til de patien-
ter, der var egnet til at handtere lgsningen.
Innovationsprojektets resultater, gjorde, at
den nye praksis blev implementeret pa tvaers
af landets gvrige seks hospitalsafdelinger i
arene efter.

| dag bliver patienterne udstyret med sma
pumper, der kan programmeres til at injicere
rette dosis kemoterapi via et kateter ind i

en vene pa patienten i en specifik frekvens.
Patienterne skal veere sat i en forebyggen-
de antibiotikabehandling, og de bliver ngje
uddannet i brug af udstyret, herunder iszer
hvad de skal ggre i forbindelse med bivirk-
ninger, eller hvis pumpen giver en alarm. De
bliver undervist i at koble pumpen fra, skylle
kateteret og selv tage blodprgver.

| et nyere studie har man undersggt den
landsdaekkende erfaring blandt 120 patienter,
ved hjzelp af spgrgeskemaer og registreret
deres telefonopkald og bes@g pa ambulato-
rierne. Studiet dokumenterer, at man for de
120 patienter har veeret i stand til at flytte
1.000 behandlingsdage vaek fra hospitalet og
til patientens eget hjem. Og det skete uden,
forekomst af dgdsfald eller alvorlige bivirk-
ninger i form af blodtryksfald eller blodfor-
giftning, som man ellers kan opleve med
kemobehandling. Desuden kunne hovedpar-
ten af alle problemer klares telefonisk.

Hjemmebehandlingen kraever stadig besgg
pa ambulatoriet, hvor man ogsa bruger en

hel del ressourcer péa at kleede patienterne

grundigt pa til at kunne klare behandlingen
hjemme.

For patienterne er fordelene dbenlyse. De
fgler sig mindre syge og har haft en tilnaer-
melsesvis almindelig hverdag. Ifglge Lars
Kjeldsen har hjemmebehandlingen *keempe
betydning for deres sociale liv, samveer med
familien samt kost og motion”. Kjeldsen giver
et eksempel med en gymnasieelev, der pa
trods af en intensiv kemobehandling alligevel
var i stand til at fglge sin skolegang.

h  Hjemmekemo lgfter de syges livskvalitet og mindsker pres pa hospitalet. Sundhedspolitisk Tidsskrift
i Flere patienter skal have kemo derhjemme. Medicinsk Tidsskrift, 2015
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CASE 4:

Biologisk behandling
af Morbus Crohn og
Colitis Ulcerosa pa

Rigshospitalet

For patienter med de inflammatoriske
tarmsygdomme Morbus Chrohn og Colitis
Ulcerosa, der er i behandling pa Rigshospita-
let, er det nu muligt at flytte behandlingen fra
hospitalet til patientens eget hjem. De patien-
ter, der modtager biologisk behandling bliver
tilbudt hjemmebehandling som intravengs
behandling eller subkutan injektion

Det er den patientansvarlige laege, der har
ansvaret for at ordinere medicin til patienten,
mens vurderingen af hvorvidt den enkelte
patient er egnet til at administrere medicinen
pahviler sygeplejersker pa ambulatoriet.

Forlgbet

Patienten har en times ambulant opleering,
hvor bivirkninger, opbevaring af medicin
og handtering af sygdom bliver gennem-
gaet

Nar behandlingen er startet, vil patienterne
blive oplaert i injektionsteknik, inden de
kan fortsaette med subkutan selvadmini-
stration i hjemmet

Patient far et "gve-saet’, inden den rigtige
medicin administreres

Patienten veelger selv om administrations-
formen skal veere via sprgjte eller pen

Hver 3. maned skal patienten forbi sin pa-
tientansvarlige laege til ambulant kontrol
og far taget blodprgver for at monitorere
leverparametre og infektionstal samt fa
udleveret medicin

+ Ved stabil sygdom kan de ambulante

kontroller straekkes til hver 6. méned med
undtagelse af blodprgvekontrollen

j Adalimumab subkutan hjemmebehandling. Videnscenter for Specialiseret hjiemmebehandling.
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https://www.rigshospitalet.dk/for-fagfolk/videncenter-for-specialiseret-hjemmebehandling/hjemmebehandling-paa-rigshospitalet/Sider/adalimumab-subkutan-hjemmebehandling.aspx

CASE 5:

Forskningscenter for
Sammenhcengende

Patientforigb

| slutningen af februar 2023 godkendte Regi-
onsradet i Region Syddanmark etableringen
af et nyt forskningscenter for sammenhaen-
gende patientforlgb. Centeret skal styrke
mulighederne for, at sygehuse, kommuner
og praktiserende leeger kan samarbejde pa
tveers om patienter og behandlingsforlgb.
Centeret skal skabe viden om, hvordan
tveersektorielt samarbejde kan bidrage til et
styrket sundhedsvaesen, der kan handtere de
mange udfordringer beskrevet i afsnit 4.

Professor, overlaege, forskningschef og
koordinerende forskningsleder pa Sygehus
Sgnderjylland Christian Backer Mogensen er
begejstret for samarbejdet og understreger,
at nogle patienter har stgrre gavn af forlgb
der foregdr uden for hospitalet:

"Vi ser for mange eksempler pa patienter,

som ville have faet et bedre forlgb, hvis de
ikke var ngdt til at komme ind pd sygehuset.
Det drejer sig ofte om aeldre mennesker, som
bliver akut syge. De kan blive diffuse og for-
virrede, nar de har det darligt og ovenikgbet
befinder sig et sted, de ikke kender. Samtidig
ved vi, at der er stgrre risiko for, at de far en in-
fektionssygdom, hvis vi fjerner dem fra deres
hjem og flytter dem til sygehuset. Derfor er vi
i gang med et forskningsprojekt, hvor vi ser
pa, hvordan vi kan samarbejde med kommu-
nerne om at lade patienterne blive i deres eget
hjem leengst muligt og samtidig give dem

den bedst mulige behandling. Vi kalder det
vent-og-se-indlaeggelser.’

Det er ambitionen, at forskningscentret skal
udvikle, evaluere og tilvejebringe ny viden
om blandt andet samarbejdsformer, der kan
sikre et beeredygtigt og sammenhaengende
sundhedsvaesen af hgj kvalitet i fremtiden.
Forskningscentret vil have seerligt fokus pa
at udfordre det sektoropdelte sundhedsvae-
sen og identificere Igsninger pd udfordrin-
gerne ved sektorovergange.' Forsknings-
projektet er fondsfinansieret suppleret med
regional egenfinansiering pa 2,5 mio. kr.

k Nyt regionalt forskningscenter bliver en del af Sygehus Sgnderjylland. Februar 2023.
| Referat af mgde i Regionsradet, Region Syddanmark. 27 februar 2023
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11.1.Metode og datagrundlag

Denne rapport er udarbejdet pa baggrund

af en gennemgang af eksisterende litteratur
og et kvalitativt datagrundlag baseret pa 19
interviews med toneangivende sundhedspro-
fessionelle.

For at identificere eksisterende litteratur
om afhospitalisering blev der foretaget en
litteratursggning i den medicinske database
PubMed, systematiske sg@gninger i Infome-
dia samt naturligvis ogséa bredt pa nettet.
Litteratursggningen inkluderede tre facetter
af sggetermer herunder a) afhospitalisering,
2) sundhedsvaesen og 3) best practice. Re-
levant videnskabelig litteratur fra 2012-2022
blev gennemgaet og screenet. Medieover-
vagningen i Infomedia gar tilbage til novem-
ber 2021. Desuden blev snowball-effekten,
hvor kildeangivelser fgrer til ny research,
anvendt bade i sggningen efter videnskabelig
litteratur og nyhedsartikler. Tabel 1 viser et
overblik over anvendte termer pa tveers af
databaser.

Hensigten med de 19 gennemfgrte intervie-
ws var at opna viden og indsigt i holdninger
til afhospitalisering blandt eksperter, fagfolk
og sundhedspersonale. Desuden var forma-
let at identificere muligheder og barrierer
forbundet med en gget afhospitalisering i
sundhedsveesenet.

Interviewene tog afsaet i en semistruktureret
interviewguide. Herved blev gnskede tema-
tikker omdrejningspunktet for interviewet,
mens der stadig var mulighed for at fglge
interessante udsagn og opna indsigt i, hvilke
udfordringer og potentialer de centrale stake-
holdere identificerer for afhospitalisering

Interviewene tog afseet i fglgende temaer:

Kendskab til afhospitaliserende indsatser
Holdning til afhospitalisering

Identifikation af mulige potentialer for gget
afhospitalisering

Identifikation af barrierer for afhospitalise-
ring

Alle interviewpersoner fremgar som anony-
me kilder i rapporten. Formalet med anony-
miseringen er at sikre, at interviewpersoner-
ne kan udtale sig frit uden at vaere bundet
af eventuelle arbejdsmaessige interesser,
holdninger og politikker fra deres organisati-
on eller virke som sundhedsprofessionel®.

Interviewene blev gennemfgrt via telefon i
perioden november 2022 til og med marts
2023. Pa baggrund af interviewene blev der
udarbejdet detaljerede referater og gennem-
gaende temaer blev identificeret og organi-
seret. Tabel 2 viser en oversigt over de 19
interviewpersoners baggrund.

Tabel 1 Nggleord i litteratursggningen
Afhospitalisering Sundhedsvaesen Best practice
Udflytning af behandling Sundhedsydelser Anbefalinger
Decentralisering Sundhedssektor Erfaringer
Hjemmebehandling Udfordringer
Barrierer

¢ Skovdal, Morten & Cornish, Flora. (2015). Qualitative Research for Development : A guide for practitioners

10.3362/9781780448534.

AFHOSPITALISERING

53



54

Tabel 2 Specialer og organisation for interviewpersoner

Laegefaglige specialer

Organisationer

Patientforeninger

Neurologi (3)

Amgros

Danske Patienter

Haematologi

Danske Regioner (2)

Lungeforeningen

Reumatologi

Region Sjeelland (2)

Psoriasisforeningen

Selvstaendig sundhedsgkonom

Hovedpineforeningen

Selvstaendig leegelig radgiver

@jenforeningen

Dansk Erhverv

Foreningen af Almenpraktise-
rende Specialleeger (FAPS)
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Sundhedsvaesenet er i krise, og der er akut brug for nye
Igsninger. Denne rapport er et bud pa, hvordan afhospi-
talisering kan bidrage til at ggre sundhedsvaesenet mere
robust og baeredygtigt.

Rapporten indeholder forslag til, hvordan vi saetter gang

i en proces, der aflaster hospitalerne og friggr ressour-
cer til de patienter, der har brug for hospitalsbehandling,
samtidig med at flere patienter bliver behandlet i det naere
sundhedsvaesen — og i hjemmet.

Baggrunden for rapporten er research og interviews med
toneangivende eksperter indenfor sundhedsvaesenet.

Rapporten henvender sig til beslutningstagere, sundheds-
professionelle og embedsfolk pa statsligt, regionalt og
kommunalt niveau.

Vil du vide mere om afhospitalisering?
Scan QR-koden og besgg Afhospitalisering.dk
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