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1 Udfordringer for den patientrettede
forebyggelse i kommunerne

Kommunernes Landsforening (KL) har som et led i sit strategiarbejde for fore-
byggelse og sundhedsfremme udarbejdet et forslag til indsatsomrader og aktivi-
teter for den kommunale forebyggelse og sundhedsfremme. Formalet er at styr-
ke KLs interessevaretagelse med henblik pa at skabe grundlag for prioritering
af forebyggende og sundhedsfremmende indsatser til brug for naeste generation
af kommunernes sundhedspolitikker og sundhedsaftaler.

Det forebyggende arbejde i kommunerne opdeles seedvanligvis i borgerrettet
forebyggelse og patientrettet forebyggelse.

1.1 Den borgerrettede forebyggelse

I KLs forslag til borgerrettet forebyggelse og sundhedsfremme i kommunerne
af 27. oktober 2009 prioriteres indsatser vedrgrende KRAM, mental og seksuel
sundhed og ulykker. Indsatser kan typisk vedrgre udarbejdelse af politikker,
organisation og koordination, kompetenceudvikling, oplysning og konkrete
indsatser vedrgrende fysiske rammer, radgivning, holdundervisning, treening og
fysisk aktivitet mv.

For hvert indsatsomrade har KL afholdt et seminar med deltagelse af kommu-
nale fagpersoner, forskere og andre ngglepersoner. Pa seminarerne er der fore-
taget en prioritering af nationale anbefalinger til indsatser ud fra en raeekke krite-
rier, herunder den foreliggende dokumentation for effekt, omkostningseffektivi-
tet, realistiske rammer for implementering mv. KL har endvidere udarbejdet et
skan over, hvad det vil koste at gennemfgre forslaget.

Forslaget vil indga i KLs interessevaretagelse i forhold til stat og regioner. For-

slaget vil endvidere blive udsendt til kommunerne til inspiration i forbindelse
med revision af sundhedspolitikkerne.
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1.2  Den patientrettede forebyggelse

Den patientrettede forebyggelse adskiller sig fra den borgerrettede forebyggelse
ved, at der nu er indgaet sundhedsaftaler, der blandt andet regulerer samarbej-
det mellem kommune og region om den patientrettede forebyggelse, herunder
hvilke tilbud, der kan prioriteres - f.eks. hjertekarsygdom eller diabetes. Den
borgerrettede forebyggelse prioriterer kommunen derimod selv - med mindre
der er aftalt andet i sundhedsaftalerne.

KLs analyse af det forebyggende arbejde i kommunerne fra 2008 viser, at alle
kommuner er i gang med at udvikle patientrettede tilbud. | snit blev der indrap-
porteret mellem 2 og 3 indsatser per kommune. Cirka 40 procent af tilbuddene
var diagnoserettede tilbud - typisk i forhold til borgere med kronisk obstruktiv
lungesygdom, diabetes eller hjertekarsygdom, andre 40 procent af tilbuddene
var forskellige former for sundhedsfremmeradgivning - typisk i forbindelse
med KRAM-faktorer - og endelig var de sidste 20 procent almene patientud-
dannelsestilbud, der gar pa tveers af diagnoser - typisk i form af Sundhedssty-
relsens kursus: "Leer at leve med kronisk sygdom".

| Sundhedsstyrelsens netop udgivne rapport om patientuddannelser 2 p&peges,
at i forhold til den sygdomsspecifikke forebyggelse er der ikke en organiserings-
form, som enten har vundet szrlig udbredelse pa tveers af regioner og kommuner,
og/eller som synes serlig hensigtsmaessig. | relation til de sygdomsspecifikke pati-
entuddannelser, der har eksisteret i en arreekke i sygehusregi, er der selv inden for
de samme patientgrupper stor variation i forhold til indhold, form og varighed. De
fleste regioner har planer om at foretage en standardisering af de uddannelser, som
udbydes i sygehusregi. | fem undersggte kommuner er man naet relativt langt med
at implementere sygdomsspecifikke patientuddannelser, men der er stor variation i
forhold til, hvorvidt uddannelserne er beskrevet i relation til kommunernes samlede
kronikerindsats.

1.3  Seminar om udfordringerne

Der er efterhdnden indhgstet en hel del kommunale erfaringer med den pa-
tientrettede forebyggelse. KL har derfor indkaldt en reekke kommunale reprae-
sentanter samt andre ngglepersoner pa omradet med henblik pa at drafte nogle
af disse erfaringer. Formalet er at indsamle og strukturere disse erfaringer til
brug for udviklingen af den patientrettede forebyggelse og 2. generation sund-
hedsaftaler.

! KL. Godt i gang - en kvantitativ undersggelse af den kommunale forebyggelsesindsats i
2008. Oktober 2008.

2 Sundhedsstyrelsen.Patientuddannelse - en medicinsk teknologivurdering. Sundhedsstyrel-
sen 2009.
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KL afholdt d. 30. oktober 2009 i samarbejde med COWI et seminar med delta-
gere fra kommunerne, Sundhedsstyrelsen og sygehusene. Bilaget til dette notat
indeholder en oversigt over deltagerne.

Pa seminaret blev der sat fokus pa felgende udfordringer for kommunerne:

Der mangler evidens for meget af den igangvaerende patientrettede fore-
byggelse

Fokus er farst og fremmest pa borgernes diagnoser og ikke pa deres funk-
tionsevne

Patientflowet er for lille i mange kommuner
Serviceniveauet og den sociale ulighed

Er der behov for nye typer af forlabsprogrammer end de aktuelle?

Alle seminardeltagere fik far seminaret tilsendt et opleeg, hvor ovennavnte ud-

fordringer blev beskrevet mere udferligt. Dette notat er en opsamling af drgftel-
serne pa seminaret. Notatet er opbygget saledes, at hvert afsnit indledes med en
boks, som indeholder oplaegget vedrgrende hver udfordring, og herefter redegg-
res for de vurderinger og synspunkter, som blev fremlagt pa seminaret.

COWI



2 Der mangler evidens for meget af den
patientrettede forebyggelse

Der foreligger begreenset evidens i videnskabelig forstand for store dele af den
patientrettede forebyggelse i kommuner og pa sygehuse. Alligevel udvikles og
implementeres forlgbsprogrammer overalt i kommunerne i samarbejde med
regioner og sygehuse. Det kan ikke vaere anderledes, men det er afggrende pa-
rallelt hermed at monitorere og evaluere. Det er ikke en opgave, som den enkel-
te kommune kan lgfte. Mangelfuld evidens kan medfare, at mange forlgbspro-
grammer ikke giver de gnskede resultater, hvilket kan give et tilbageslag for
hele den patientrettede forebyggelse. Sundhedsaftalesystemet kan endvidere
gere det vanskeligt at eendre programmerne og maske cementere bestemte pro-
gramtyper.

Den beskedne evidens ma fare til overvejelser om:
Hvorledes vurderes og bruges den foreliggende viden bedst muligt?

Hvordan sikres dynamikken i den patientrettet forebyggelse via sundhedsafta-
lerne?

Hvorledes sikres det, at patientuddannelserne monitoreres og evalueres viden-
skabeligt og ikke kun i form af praktiske evalueringer med brugertilfredshed,
fremmgde ol.?

Hvorledes udvikler vi samtidig med, at der mangler evidens?

Der kan stilles forskellige krav til evidens. Hvor nagelfast skal evidensen vee-
re? Er "plausibel effekt" tilstreekkelig, eller skal vi have evidens pa internatio-
nalt niveau? Nogle gange er det fint at lytte til de forste erfaringer, der indhg-
stes. Mere overordnet kan man sige, at der er behov for at teenke strategisk om-
kring dokumentation, og at der mangler en overordnet strategi for erfaringsde-
ling og -opsamling fra centralt hold.

En stor del af de programmer/ indsatser, som kommunerne arbejder med, er

erfaringsbaserede, og der foreligger ingen klar videnskabelig dokumentation
for, at de virker efter hensigten. Eksempelvis har mere end 70 kommuner
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iveerksat Stanford-programmet, men vi ved faktisk ikke, om det virker i Dan-
mark. Evidensen bygger alene pa amerikanske forhold.

Mange programmer er typisk sammensat af en reekke delelementer. Er det det
samlede program, eller er det de enkelte delelementer af pakken, der er evidens
for?

Nogle kommuner vil maske lade deres borgere tilvaelge delelementer fra et pro-
gram og fravaelge - f.eks. fysisk treening. Sa smuldrer evidensen. I nogle tilfael-
de kan det netop at veere de fravalgte delelementer, der virker, og bortveelges
disse, vil der ingen effekt veere. Det kan ogsa vare, at et element ikke virker
isoleret, men kun i sammenhang med andre elementer.

Det, der er evidens for, bliver naeppe altid implementeret som tilsigtet i den
kommunale virkelighed. Det kan f.eks. veere, at der visiteres borgere med lidt
andre helbredsproblemer end oprindelig planlagt, borgere i andre aldersgrupper
mv. P& den made gennemfares programmet uden sikkerhed for den gnskede
effekt.

Fremadrettet ma man i dokumentation og evidensudarbejdelsen tage udgangs-
punkt i den kommunale/regionale "virkelighed", sa erfaringerne er baseret pa
realistiske forhold. SIKS - projektet (Sammenhangende Indsats for Kronisk
syge) i Kabenhavns Kommunen er et eksempel herpa. Man skal have modet til
at kigge pa det, kommunerne rent faktisk gar. Al evidens - ogsa den, der viser,
at det ikke virker -, skal frem.

Et andet meget veesentlig aspekt ved evidens er tidsperspektivet. En raekke pro-
grammer kan vise positive effekter pa kort sigt, mens det er uafklaret, hvorvidt
der ogsa er en langtidseffekt. Langtidseffekten skal males, hvis den patientret-
tede forebyggelse skal vaere meningsfuld, men det tager i sagens natur flere ar.

Endelig bar evalueringerne omfatte analyser af omkostninger og gevinster i
forbindelse med gennemfarelse af programmerne pa kommunalt og regionalt
niveau og dermed ogsa bidrage til at optimere den gkonomiske incitaments-
struktur.

Der forestar saledes et ganske omfattende, vedvarende og tidskreevende evalue-
ringsindsats pa flere niveauer - bade lokalt i kommunerne, i regionerne og pa
nationalt plan. Det forudseetter en evalueringsstrategi, der kan bidrage til at sa&t-
te fokus pa, hvilke temaer, der skal evalueres, pa hvilket niveau de skal evalue-
res, og hvorledes der kan samarbejdes om evalueringen, hvilket vil indebeere, at
kommuner, forskningsinstitutioner, regioner og de nationale myndigheder skal
samarbejde.
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3 Fokus er pa diagnoser, men hvad med
funktionsevnen?

Kommunernes nye opgaver vedrgrende den patientrettede forebyggelse giver
unikke muligheder for at teenke den sociale og sundhedsmaessige indsats sam-
men, men denne samtznkning er ogsa en udfordring.

Forlgbsprogrammerne er typisk rettet mod patientgrupper med veldefinerede
diagnoser. Dette er det naturlige udgangspunkt - set fra en leegelig/ sundheds-
faglig synsvinkel. Patienterne med samme sygdomme koncentreres i sagens
natur pa specialafdelinger, og det er derfor rationelt at tilbyde dem samme be-
handling.

Set fra kommunal side er diagnoser imidlertid sjeeldent udgangspunktet i for-
holdet til borgerne. Kommunerne kommer i kontakt med borgerne, nar sygdom
betinger funktionstab i forhold til arbejde, familie eller personlig pleje og hygi-
ejne. Det geelder typisk i forbindelse med a&ldre medicinske patienter eller bor-
gere med psykisk sygdom. Sa leenge borgerne pa egen hand sammen med syge-
hus/ leege kan klare deres sygdom uden vesentligt funktionstab, har kommunen
ikke kontakt til den syge. Nar funktionstabet indtraeder, kan dette udlgse kom-
munale ydelser som sygefraveer, hjemmehjelp, hjeelpemidler, serundervisning
mv.

De traditionelle sociale indsatser gar sedvanligvis pa tveers af diagnoserne, og
den kommunale forvaltning er organiseret i forhold til at kompensere for funk-
tionstab og typisk bestemte sygdomme (f.eks. demens, inkontinens).

Hvorledes skal balancen vaere mellem teenkning i diagnoser og i funktions-
evne veere i den patientrettede forebyggelse?

| gjeblikket er fokus i den patientrettede forebyggelse helt overvejende pa det
diagnoserettede, Det geelder f.eks. Sundhedsstyrelsens forskellige anbefalinger,
der typisk er sygdomsspecifikke.

Der bar fremover ikke veere tale om et enten/eller. Der bgr ske en stratificering,
saledes at kommunerne primart tager ansvar for de ressourcesvage borgere, der
har lav grad af handlekompetence. Kommunen skal ikke udarbejde tilbud til de
borgere, der kan selv.
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Det er ngdvendigt at kunne tale om bade diagnose og funktionsevne savel i
kommunalt som i regionalt regi. Til en vis grad skal kommunerne kunne mat-
che de regionale spidskompetencer og have ansat specialister f. eks. i diabetes,
demens og inkontinens. Disse skal labende samarbejde med sygehusene for at
holde sig opdaterede pa omradet.

Det er derfor veesentligt, at der er fagpersoner med god sygdomsviden i kom-
munerne, sdledes at man eksempelvis kan individualisere genoptraeningsforlgb.
Der teenkes her pa eksempelvis sygeplejersker eller fysioterapeuter med grun-
digt kendskab til de forskellige sygdomme. Opdatering pa omradet bar ske vha.
Igbende dialog med sygehuspersonale.

Kommunale medarbejdere inden for eksempelvis det sociale omrade og job-
centre skal have en basal sundhedsfaglig indsigt i en reekke almindelig fore-
kommende tilstande blandt de borgere, de hyppigt er i kontakt med. Denne vi-
den kan omfatte sygdommes fremtraedelsesform, betydning for funktionsevne,
behandling og prognose. Her teenkes eksempelvis pa de store folkesygdomme,
stress, angst, depression og lignende. Medarbejderne skal have denne viden for
at kunne indga i et samarbejde med det gvrige sundhedsvasen. De skal i nogle
situationer kunne screene og henvise til relevante tilbud f.eks. pd kommunernes
sundhedscenter eller andetsteds i sundhedsvasenet. Forvaltningerne skal end-
videre kunne samarbejde pa tveers, eksempelvis i jobcenter, @ldre-, handicap-
socialforvaltning. Ogsa det forudsetter en felles forstaelse af borgerens hel-
bredsproblemer med det gvrige sundhedsvaesen.
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4 Patientflowet er lille i mange kommuner

Formentlig skal der vaere et befolkningsunderlag pa cirka 100.000 for borgere,
for at man har tilstreekkelig med borgere til at have forlgbsprogrammer i opti-
mal drift. Det rejser naturligt spgrgsmalet om, i hvilket omfang disse opgaver
skal lgses pa kommunalt og/ eller regionalt niveau. | mange kommuner vil pa-
tientflowet veere for lille til, at det vil veere rationelt at udvikle diagnoserettede
tilbud. Disse kommuner méa samarbejde med nabokommuner eller eventuelt
kabe ydelserne hos regionen. Dette kan give s&rlige transportproblemer for
borgerne, og det opbygger ikke kompetencer i kommunen i forhold til den pa-
tientrettede forebyggelse. Kun de helt store og mellemstore kommuner kan dri-
ve de diagnoserettede tilbud som ex. Kebenhavn, Frederiksberg, Arhus, og
Odense.

Hvorledes skal problemer med patientflow handteres?

Et centralt problem er, at vi i dag mangler viden om, hvor stor behovet for pa-
tientrettede forebyggelsestilbud faktisk er i kommunerne, og hvor mange og
hvilke borgere, der gnsker at deltage i disse tilbud.

I Sundhedscenter Ngrrebro er der cirka 350 borgere, der gennemfarer pa-
tientrettede forebyggelsesforlgb. Der gennemfares pa arsbasis 6-7 diabeteshold,
et tilsvarende antal hjertehold og et noget mindre antal KOL-hold. Dette antal
borgere forekommer hensigtsmaessigt i forhold til at sikre en kontinuert drift
uden store ventetider.

Erfaringerne med patientrettet forebyggelse er tilsvarende i Frederiksberg
Kommune.

I Ringkabing-Skjern Kommune med cirka 60.000 borgere gennemfgres 3-4
KOL- hold og 3-4 diabetes hold om aret.

Antallet af borgere, der gar pa disse hold, er dog sterkt korreleret til den ind-
sats, der gares i kommunen for at rekruttere dem. Seerlig vaesentligt er samar-
bejdet med sygehusene og de praktiserende leeger, der skal kende tilbuddet og
vaere sikker pa tilbuddets kvalitet, far de henviser. Der er gode erfaringer med
simple henvisningsmetoder, f. eks. henvisningsblanketter og elektronisk hen-
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visning. Under alle omstaendigheder er det afgarende at sikre et teet samarbejde
med almen praksis og sygehus om tilbuddene.

En anden veesentlig faktor, der har stor betydning for patientflowet, er afstan-
dene i kommunen. Store afstande nedseetter deltagelsen i tilouddene. Det geel-
der i seerlig grad borgere med KOL, der ofte er skrgbelige og derfor har vanske-
ligt ved at klare transport over leengere afstande. Afstanden kan derfor blive en
faktor, der i sig selv gger den sociale ulighed i borgerens helbred. Det kan der-
for vaere ngdvendigt at gennemfare tilbuddene i borgerens neeromrade med de
logistiske problemstillinger, der falger heraf.

Samarbejde med andre kommuner pa specialiserede omrader kan veere hen-
sigtsmaessig i forhold til patientgrupper, der er sma, eller hvor der er store af-
stande.

Med henblik pa at undga ventetider kan det veere ngdvendigt at tilretteleegge
tilbuddene, sdledes at der kan kares med lgbende optag, hvilket forlgbspro-
grammerne ikke ngdvendigvis er designede til.

En lgsning pa problemerne med det tilstraekkelige patientflow kan veere at ud-

vikle kommunale tilbud, der gar pa tveers af diagnoser. Denne mulighed uddy-
bes senere i dette notat.
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5 Serviceniveauet og den sociale ulighed

De diagnoserettede tilbud kan ogsa omfatte borgere, som ikke har et funk-
tionstab, der ellers vil udlgse kommunale ydelser. Kommunen vil saledes haeve
serviceniveauet for nogle borgere alene pa grundlag af et diagnosekriterie. Det
kan gge den sociale ulighed, samtidig med at man udvikler tilbud, som maske
alligevel kan handteres i sundhedssektoren.

@ger den patientrettede forebyggelse den sociale ulighed i sundhed blandt
borgerne?

Kommunerne skal teenke i 1) stratificering - hvem beskaftiger vi os med og 2)
hvordan sikrer vi, at malgruppen kommer ind i "butikken".

Der skal veere et kommunalt serviceniveau, der fanger de udsatte grupper. Dette
er en udfordring, idet disse grupper oftest er de, der er sverest at na. Der skal
derfor gares en sarlig indsats for at rekruttere de mest udsatte. Erfaringer med
at sikre naerhed til eksempelvis udsatte boligomrader viser, at det kan lade sig
gare at na borgere i disse grupper.

Et andet kommunalt indsatsomrade i forhold til den sociale ulighed er i jobcent-
rene. Der kan skraeddersyes tilbud i jobcentrene. Udfordringen er, at her skal
borgerne tage imod tilbuddene, ellers kan de miste deres sygedagpenge. Dette
er i modseetning til tankegangen inden for sundhedsfremme og forebyggelse i
gvrigt i kommunerne, der jo bygger pa borgernes frie tilvalg, og hvor borgernes
egen motivation anses for en forudsatning for at opna resultater. | hvilket om-
fang dette er et problem i praksis er uafklaret, men det er vigtigt, at kommuner-
ne forholder sig til det, nar der udvikles szrlige sundhedstilbud, der er malrettet
sygedagpengemodtagere.

KOL-, diabetes- og hjertetilbud er relevante for socialt udsatte, fordi forekom-
sten af folkesygdommene er serlig hgj blandt disse borgere. Det er derfor vig-
tigt at udvikle disse tilbud i forhold til malgrupperne - social differentiering.
Rekruttering til og fastholdelse, nar man er pabegyndt et tilbud, er serlige ud-
fordringer i forhold udsatte grupper. Her er i serlig grad behov for metodeud-
vikling.

Kravene til dokumentation af effekt inden for forebyggelse er voksende. Det er
formentlig seerligt sveert at male effekter af indsatser i forhold til de udsatte
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grupper. Eventuelt skal der udvikles andre eller supplerende redskaber/til ma-
ling af effekter i forhold til udsatte grupper. Der kan vaere behov for at udvikle
effektmal, der er realistiske i forhold til udgangspunkt og ressourcer.
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6 Er der behov for nye typer af
forlgbsprogrammer?

Der udvikles i disse ar forlgbsprogrammer for de store folkesygdomme, der
vejer tungt i sygehussektoren, men ikke ngdvendigvis i det kommunale sund-
hedsvesen. Programmerne vil kunne aflaste i den regionale del af sundhedsvee-
senet, hvilket er et vigtigt mal i sig selv, men de vil ikke ngdvendigvis aflaste i
prmersektoren i samme grad. De dominerende helbredsproblemer, som kom-
munerne mgder i det daglige, er eksempelvis muskelskeletsygdomme/ symp-
tomer og psykiske problemstillinger som angst, depression. Der vil selvfalgelig
veere andre sygdomme, der forekommer forholdsvis hyppigt, og som har mar-
kante funktionstab til falge som eksempelvis demens og inkontinens.

Kommunerne mgder ofte diffuse sygdomsbilleder under udvikling, og som ikke
har nogen Kklar diagnose. | nogen tilfeelde vil der vere tale om funktionelle li-
delser, som sundhedsvaesenet ikke kan tilbyde ret meget. Folkesygdommene
spiller selvsagt en vaesentlig rolle i de &ldre dele af befolkningen, men ikke
blandt de yngre grupper op til pensionsalderen. Kommunerne mgder ofte co-
morbiditet hos eksempelvis den eldre medicinske patient. Mange borgere fejler
ikke kun en sygdom, og meget ofte vil der vaere vaesentlige psykiske problem-
stillinger som angst, ensomhed og depression, som ikke ngdvendigvis handteres
i et sygdomsspecifikt rehabiliteringsprogram.

Hvilke programmer vil det vaere vigtigt at fa sat pa dagsordenen i de
kommende ar?

De nuveerende forlgbsprogrammer, som blandt andet implementeres i disse ar
gennem sundhedsaftalerne mellem kommuner og regioner skal betragtes som 1.
generation, og der vil veaere behov for justeringer, efterhanden som der indhg-
stes praktiske erfaringer. Det kan selvfglgelig veere vanskeligt at endre pro-
grammer med mange aktgrer, men det er helt afgarende at fastholde, at der bar
veere tale om en lgbende justerings- og udviklingsproces, der bade involverer
kommune, region og stat.

En anden vaesentlig udfordring er, at der ngdvendigvis er en grazone/ overlap
mellem behandlingstilbud og patientrettede forebyggelsestilbud. Hvis kommu-
nerne opbygger nye behandlingstilbud - i forhold til de eksisterende - skal disse
supplere de specialiserede tilbud pa regionalt niveau. De patientrettede fore-
byggelsestilbud i kommunerne skal derimod ikke kompensere for manglende
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behandlingstilbud i sygehussvesenet - f.eks. i forhold til borgere med lettere
psykiske lidelser eller beveegeapparatsymptomer, funktionelle lidelser mv.

Forlgbsprogrammerne ma have et nationalt preeg, sa hver kommune ikke opfin-
der et nyt program. Sa behgver sygehusene heller ikke huske pa, praecis hvilke

tilbud den enkelte kommune har. Borgerne er ligeglade med, hvem der leverer,
bare det er rettidigt og af en ordentlig kvalitet. Forlgbsprogrammerne er en god
made at fa en ordentlig dialog, forventningsafstemning og samarbejde med sy-

gehusene.

Der er behov for programmer i forhold til bevaeegeapparatslidelser og psykiske
sygdomme som angst og depression med fokus pa de lettere tilfeelde, hvor
prognosen kan vare god. Det skgnnes, at cirka 250.- 300.000 borgere lider af
angst/ henholdsvis depression i varierende grader.

Der er generelt behov for optrapning af tilbud vedrgrende psykisk helbred.
KRAM- patienter med psykiske problemer kan have rigtigt sveert ved at komme
i gang og fa @ndret livsstil. Pa Frederiksberg har man saledes indfgrt mental
coaching som et led i patientuddannelserne.

Der er tale om komplekse problemstillinger, fordi symptomerne kan veere me-
get diffuse, og der kan stilles mange forskellige diagnoser, maske op til 5-6 for-
skellige diagnoser fra specialister. Angst og depression kan ofte veere en over-
bygning pa anden sygdom - f.eks. hjertekarsygdom.

Det psykiatriske behandlingssystem kan knap nok behandle de tunge tilfeelde,
og der kan typisk veere. 3-6 mdr. ventetid hos praktiserende psykiater. For tiden
gennemfgres en masse behandlingstilbud - ogsa pa stress-omradet, som der ik-
ke er evidens for.

En tveerfaglig udredning er hensigtsmaessig. Generelt set er der behov for me-
get mere integrerede indsatser og for at forebygge problemer i sektorovergan-
gene netop for borgere med sadanne sygdomsbilleder.

Specielt i forhold til sygedagpengemodtagere er der behov for patientrettede
forebyggelsestilbud. Det kan der vaere god kommunal gkonomi i, fordi sadanne
tilbud kan reducere fraveeret. Det er vigtigt, at frontmedarbejdere er uddannede
til at kunne spgrge ind og sikre tidlig opsporing. Endvidere er det vigtigt at
teenke borgernes arbejdspladser ind i tilouddet. Psykiatrifonden har en raekke
praktiske erfaringer fra samarbejde med kommuner om depressionsskoler, der
kan traekkes pa.

En serlig udfordring er at udvikle programmer, der er malrettet borgere med
serlige problemstillinger f.eks. socialt udsatte eller flygtninge/ indvandrere.

Der er en raekke felleselementer i de mest almindelige forlgbsprogrammer. Det

geelder iser elementerne vedrgrende KRAM-faktorerne. Der bgr udvikles og
testes generelle programmer, hvor man samler borgere pa tvers af diagnoser.
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Generelle kurser kan saledes omfatte en faellesmangde af borgere med forskel-
lige diagnoser og dermed vare et af svarene pa problemer med utilstraekkeligt
patientflow i mange mindre kommuner.

Kommunerne kan sta for ca. 80-90 % af patientundervisningen mv pa de gene-
relle tilbud, og sygehusene kan stille ressourcer til radighed for de resterende
10-20 %, der kan veere mere sygdomsspecifikke og f.eks. omfatte sygdomslere,
medicin mv.
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kommunerne

Navn Titel Arbejdssted Kommune

Birgitte Gade Koefoed Chef Sundhedscenter Ngrrebro Kgbenhavns Kommune
Helle Linnet Social- og Arbejdsmarkedsdirektgr Feellessekretariatet Vordingborg Kommune

Birte Sonneborg

Direkter for Sundhed, Social og Omsorg

Faxe Kommune

Mette Bryde Lind

Direktar

Job, Social og Sundhed

Hillergd Kommune

Susanne Rystok koordinator Sundhedscenter Vest Ringkebing-Skjern Kom
Kirsten Horsten Socialoverlaege Sociallzgeinstitutionen i Arhus Arhus Kommune
Ane Fris Bendix Sundhedsdirektar Sundhedscentret Frederiksberg Kommune

Henning Nilausen

Vicekommunaldirektgr

Gribskov Kommune

Thorkild Christensen

Afdelingsleder

Sundhedsafdelingen

Odsherreds Kommune

John Sgrensen

Sundhedschef

Hgje Taastrup Kommune

Janne Friis

Oversygeplejerske

Enheden for Sundhedsplanlegning, Sundhedsstyrelsen

Martin Nielsen

Afdelingslaege

Arbejds- og miljgmedicinsk afdeling Bispebjerg Hospital

Majken Blom Sgfeldt Psykolog og souschef Psykiatrifonden
Peter Kjeergaard Pedersen Kontorchef KL

Steen Rank Petersen Chefkonsulent KL

Tina Jargensen Chefkonsulent KL

Mette Bergholdt Chefkonsulent KL

Lone Vinhard Konsulent KL

Lars Iversen Seniorfagleder cowi

Kamilla Bolt Konsulent COowI
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