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Haring om kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i
hjemmesygeplejen

Ergoterapeutforeningen har modtaget Sundhedsstyrelsens udkast til
kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i hjemmeplejen i haring.

Ergoterapeutforeningen er enig i standardernes malsaetning og
veerdigrundlag om ensartet hgj kvalitet og patientsikkerhed, veerdighed og
patient- og pargrendeinddragelse samt sammenhzaengende forlgb.

Foreningen har en enkelt kommentar, som knytter sig til standardernes
kapitel 3 om tilretteleeggelse af kommunale akutfunktioner. Anbefalingen om
at "Indsatsen i den kommunale akutfunktion er teet integreret og koordineret
med den gvrige kommunale hjemmesygepleje, almen praksis og sygehuse
samt med andre kommunale indsatser fx traenings-, rehabiliterings- og
erngeringsindsatser” er rigtig god, men i kapitlet foldes det ikke naermere ud,
hvordan sammenhaengen er til fx treenings- og rehabiliteringsomradet.
Hvordan koordineres og integreres indsatsen fx i forhold til borgere, der
udskrives til akutfunktion og har en genoptraeningsplan med fra det
udskrivende hospital? Og hvordan sikres det rehabiliterinde sigte, nar
akutfunktionerne treeder ind som erstatning for indleeggelse pa hospital?
Kvalitetsstandarderne omtaler alene laeger, sygeplejersker og social- og
sundhedsassistenter, men det bgr fremga af standarderne, at gvrige
sundhedsprofessionelle — fx ergoterapeuter — vil veere hgdvendige
samarbejdsparter i den koordinerede indsats, hvor borgerens fysiske,
psykiske og sociale funktionsevne bgr vaere omdrejningspunktet for
indsatsen.

Ergoterapeutforeningen star gerne til radighed med uddybning af dette
hgringssvar.

Med venlig hilsen
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Hegringssvar vedrgrende
Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen
Alt i alt et godt gennemarbejdet dokument om et omrade der vil have gavn af en kvalitetsforbedring.

En helt central saetning findes pa side 7 under punktet Sammenhaeng i patientens forlgb: ” - -praeget af
kontinuitet og en klar ansvarsfordeling af opgaven i patientens forlgb, ligesom det det leegelige
behandlingsansvar skal vaere klart og entydigt”.

Overordnet savnes en omtale af, hvordan man undgar, at akutpladser bliver en anden klasses
hospitalsafdeling. Der har tidligere vaere skraammende eksempler pa og konsekvenser af, at zeldre
medicinske patienter er placeret i en akutstue uden forudgaende tilstraekkelig lsegefaglig udredning.
Udredning som en ngdvendig forudseaetning for faglig kvalificeret behandling, observation og pleje er
overfladisk beskrevet pa side 14, sidste afsnit. Specielt hvis det er en vagtlaege, der efter en hurtig — evt. via
telefon — henviser til en akutplads, er der risiko for fejlplacering. Foreslar laegefaglig udredning omtales
mere detaljeret.

Et centralt omrade er den laegelige ansvarsfordeling. Fremstar ikke entydigt mht. overdragelse og
opfelgning. Foreslar at det mere klart og tidligt i dokumentet fremhaeves, at det ikke er i SST regi, at det
detaljerede tvaersektorielle samarbejde og laegelige ansvarsfordeling fastlaagges, men at dette skal forega
lokalt via Sundhedsaftaler og praksisplaner for almen praksis. Det er vigtigt at understrege, at dette
inkluderer aftaler mellem hospitalslaeger, almen praksis og vagtlaeger OG at disse aftaler er pa plads INDEN
indfgrelsen i praksis. | forbindelse hermed kan sidste saetning pa side 10 misforstas: ” - - aftales lokalt - -”.
Hermed forstas ikke i den akutte situation men i planlaegningsfasen.

Andre kommentarer:

Side 9 — anlaeggelse af sonde — geelder det ogsa gastrostomisonde?

Side 10, 16 og 22, Udstyr: Hvad med mulighed for at give ilt via naesekath.?

Side 11, sidste saetning: ” - - giver praktiserende laege besked”. Uklart mht. indhold og omfang.

Side 17, 1. saetning: ” - - patienterne er ofte ustabile og har et komplekst sygdomsbillede praeget af
omskiftelighed”. Hvad menes med ordet ustabil? | faglig sammenhang opfattes en sadan tilstand, at den
kraever regelmaessig observation, undersggelse og evt. revidering af medicinsk behandling og opfattes
fagligt som en hospitalsopgave. Sa det er en uheldig formulering — ikke mindst nar det samtidig fremgar, at
SOSU assistenter kan vaere ansat til basal sygepleje. Kan SOSU assistenter fx vaere alene pa arbejde om
natten pa akutpladser?

Kapitel 8: Godt og vigtigt afsnit mht. kvalitetssikring og monitorering af indsatsen.

Kapitel 9: Meget vigtigt kapitel som jeg har kommenteret ovenfor.

8. december 2016
Carsten Hendriksen, Leege, seniorforsker, dr.med.

Indtradt i Fglgegruppen for den aldre medicinske patient i november 2016
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Svar - hgringen om Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner
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Jeg oversender her Socialstyrelsens svar pa hgringen om Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner.

Socialstyrelsen har set pa hgringen om Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner fremsendt af
Sundhedsstyrelsen, og vurderer ikke, at den er relevant i forhold til Socialstyrelsens faglige virke. Socialstyrelsen har
ej heller veeret involveret i arbejdet med de nye kvalitetsstandarder. Socialstyrelsen har saledes ingen

bemaerkninger

Med venlig hilsen

Kasper Vilmer

Fuldmaegtig
Ledelsessekretariatet
Mobil +45 50 81 09 66
kvil@socialstyrelsen.dk

Socialstyrelsen

Telefon +45 72 42 37 00
www.socialstyrelsen.dk
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Silkeborg Kommunes hgringssvar pa kvalitetsstandarder for
kommunale akutfunktioner

Hgringsudkastet pa kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner stiller klare,
velbeskrevne og fagligt relevante krav til indholdet i og tilrettelaeggelse af kommunale
akutfunktioner. Sammen med de beskrevne anbefalinger saetter hgringsudkastet en vigtig
ramme for styrkelse af de kommunale akutfunktioner.

Silkeborg Kommune har kun f& bemaerkninger og gnsker til justeringer. Dette er indenfor
omraderne indsatser, kompetencer og uddannelse, medicin og vaesker samt ansvar og
samarbejde.

Indsatser

Der er behov for en beskrivelse af, hvad der preecist menes, nar der refereres til maling af
vitale parametre, ABCD-principper og ISBAR-metoden (s. 16-17) samt begrebet
hverdagsobservationer (note 21), da det er vigtigt, at kvalitetsstandarderne kan lzeses og
forstds umiddelbart.

I forhold til vengs blodprgvetagning (s. 18, sidste afsnit) er det vigtigt for Silkeborg
Kommune, at akutteamet ikke bruger tid pa landevejene med at transportere blodprgver
til neermeste abne laboratorium. Det giver ikke en effektiv udnyttelse af akutteamets
ressourcer. I stedet vil vi anbefale, at det regionale system udbygger deres ordninger med
mobile laboratorier.

Kompetencer og uddannelse

Kravene til kompetencer og uddannelse er fine, men realiteten for mange kommuner er,
at ‘markedet’ for sygeplejersker med betydelige kompetencer er meget begraenset.
Gennem flere ar har det vaeret italesat, at der uddannes for fa sygeplejersker, og de
beskrevne krav ggr udfordringen med rekruttering endnu mere aktuel (s. 20, afsnit 6.3).

Birthe Thoft Knudsen (22864) Sundhed og Omsorg Silkeborg Kommune
Sevej 3 - 8600 Silkeborg Sgvej 1 - 8600 Silkeborg
TIf.: 89 70 18 52 TIf.: 89 70 10 00

www.silkeborgkommune.dk



Udstyr og medicin
I det fgrste krav til udstyr er der en note “23”. Det korrekte notenummer ma vaere "21”
(s. 22 gverst).

Til afsnittet, der begynder med “Patienterne skal s8ledes kobe deres laegemidler p§ apotek
...” (s.23, sidste afsnit), vil Silkeborg Kommune ggre opmaerksom pa, at netop dette
omrade indebaerer betydelige praktiske udfordringer med kgb, finansiering, afhentning og
levering. Samtidig udfordres intensionerne bag de kommunale akutfunktioner af, at
borgerne med dette stilles gkonomisk darligere ved, at deres tilstand handteres i eget
hjem/pa akutplads.

Ansvar og samarbejde

Den sidste anbefaling “at den kommunale akutfunktion giver patientens praktiserende
laege besked, ndr indsatsen i akutfunktionen afsluttes” (s. 26) gnsker Silkeborg Kommune
udelukkende er galdende for de indsatser, der ikke er forlgbet planmaessigt/forventeligt.

Venlig hilsen

Elin Sonne
Formand for Sundheds- og
Forebyggelsesudvalget

Side 2
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Hgje-Taastrup Kommune hgringssvar til "Kvalitetsstandarder for kommunale
akutfunktioner i hjemmesygeplejen”

Hgje-Taastrup Kommune har tre overordnede kommentarer til hgringsmaterialet, der i det
nedenstdende er beskrevet under fglgende tre overskrifter:

1. Delt behandlingsansvar mellem almen praksis og hospitalslaeger
2. Manglende lovhjemmel
3. Samarbejde om kapacitet

1) Delt behandlingsansvar mellem almen praksis og hospitalslaeger

I regi af sundhedsaftalen i Region Hovedstaden har der i 2016 vaeret arbejdet med
rammedelegation. I forhold til rammedelegation til den enkelte patient kan kommunerne
konstatere, at der ikke i Region Hovedstaden er enighed om behandlingsansvaret i relation til
IV-behandling, idet PLO-H ikke gnsker et delt behandlingsansvar omkring patienten.

Dette kan saledes i praksis udfordre udfgrelsen af Sundhedsstyrelsens anbefaling om, at;
“ansvaret for den intravengse behandling forbliver hos laegerne p8 sygehuset ogs§ efter
udskrivelsen, mens den praktiserende leege overtager det samlede behandlingsansvar ” (jf.
Kvalitet i akutfunktioner i den kommunale hjemmesygepleje, 2014 Sundhedsstyrelsen” punkt
4.4 side 17) og “Det anbefales, at behandlingsansvaret s§ vidt det er muligt og hurtigst
muligt, overdrages fra sygehuslaege til patientens praktiserende laege, sdfremt patientens
leege ser sig i stand til at overtage behandlingsansvaret for den udskrevne patient” (jf.
Kvalitetstandarder for kommunal akutfunktioner i hjemmesygeplejen, punkt 9.3 -
hgringsudkast).

Herudover beskrives der i hgringsudkastet, at der skal indgds lokale aftaler, der beskriver de
preecise ansvarsforhold. Dette har veaeret forsggt i sundhedsaftaleregi, men er endnu ikke
lykkes. De kommende kvalitetsstandarder kan derved ogsa blive udfordret pa dette punkt.

Hvis kvalitetsstandarderne skal fungere i praksis, er det af helt afggrende
betydning, at de faglige parter accepterer indholdet i kvalitetsstandarderne i forhold
til beskrivelsen af det delte behandlingsansvar omkring den enkelte patient. Det
anbefales, at der taenkes i Igsninger og aftaler pa et centralt niveau.

2) Manglende lovhjemmel

I forhold til rammedelegation til en gruppe af patienter er det en udfordring, at der pa
nuvaerende tidspunkt er restriktioner for, hvilke instrumentelle indsatser kommunerne ma
udfgre. Dette udfordrer gnskerne om at reducere antallet af forebyggelige indlaeggelser.

Kommunerne er udfordret af, at man ifglge “Vejledning om autoriserede sundhedspersoners
benyttelse af medhjaelp (delegation af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed) VEJ nr. 115 af
11/12/2009” udelukkende ma udfgre opgaver i undersggelsesgjemed i hjemmepleje og
hjemmesygeplejen. Det vil sige, at der f.eks. godt kan laves aftale omkring blodsukkermaling,
men ikke om f.eks. genanlaeggelse af en sonde eller kateteranlaeggelse/skift, idet dette er en
behandling og ikke en undersggelse. Som lovgivningen er i dag, kan disse typer af opgaver
kun foregd, ndr der foreligger en rammedelegation.

Sagsbehandler Doknr. Sagsnr.
SisellLa 307101/16 16/26448



Kvalitetsstandarderne for akutfunktionerne kan derved ogsé blive udfordret af
lovgivningen pa dette punkt. Det kan overvejes, om der i lovgivningen kan dbnes for
rammedelegation til en bestemt gruppe af patienter, s3 kommunerne gives
mulighed for at udfgre naermere bestemt typer af behandling.

3) Samarbejde om kapacitet

Det fremgar af side 26, “at rammerne for samarbejdet mellem akutfunktionen i
hjemmesygeplejen og de regionale behandlingstilbud, herunder kommunal kapacitet,
fastlaegges i en samarbejdsaftale, som udarbejdes i regi af sundhedsaftaler og praksisplaner
for almen praksis”.

Det bgr bemaerkes, at den kommunale kapacitet er kommunernes eget anliggende.
Safremt den kommunale kapacitet skal indgd i en samarbejdsaftale, vil det ogséa
vaere relevant at den regionale kapacitet til samme malgruppe indgar i en
samarbejdsaftale.

Udover ovenstdende tre overordnede kommentarer har Hgje-Taastrup Kommune 0gsa en
raekke tekstnzere kommentarer til hgringsmaterialet, der beskrives i de fglgende afsnit.

Kommentarer til afsnit 2 “Sammenfatning af krav og anbefalinger”

o Under "Indsats” pa side 9 bgr iv-antibiotisk behandling naevnes, da dette ofte vil kunne
iveerksaettes i eget hjem pa baggrund af infektionstal og andre parametre

o Under "Instrumentelle indsats” indsatser pa side 9 star der: "Intravengs og parenteral
erneeringsterapi, herunder pasning og genanleeggelse af sonder”. Punktet er en
uhensigtsmaessig sammenblanding af parenteral og enteral indsats. Enteral indsats
(sonder) hgrer ikke ind under intravengs og parenteral ernaeringsterapi. Enteral indsats er
det modsatte af parenteral. Det foresl3s, at “pasning og genanlaeggelse af sonder” bliver
et selvstaendigt punkt.

Kommentarer til afsnit 4 "Malgruppe for den kommunale akutfunktion”

o Under pkt. 4.1 side 15 lsegges der op til, at de konkrete malgrupper aftales lokalt. Det bgr
overvejes, om malgrupperne skal defineres centralt. Da det vil sikre, at alle borgere
modtager ensartede tilbud, og samtidig vaere med til at forebygge ulighed i sundhed.
Ensartetheden og kvaliteten af de kommunale akuttilbud vil ligeledes blive forbedret, hvis
lovgivning muliggjorde rammedelegation til bestemte grupper af patienter.

Kommentarer til afsnit 5 “Indsatser i kommunale akutfunktioner”

o I boksen pa side 16 ville det vaere relevant, at tilfgje anvendelsen af Glasgow Coma Score,
VAS-score samt TOBS (Tidlig Opsporing af Begyndende Sygdom) mhp. sikring af
systematisk tilgang til maling af vitale parametre, sikring af klare retningslinjer for
handlinger ud fra afvigende vitale parametre samt til kvalificering af akutfunktionens
vurdering af borger.

o I standarden leegges der op til en anbefaling om at der udarbejdes lokale aftaler omkring
vengs blodprgvetagning. Det bgr af standarden fremga, at opgavevaretagelsen skal kunne
lgftes og pa en sadan made at det understgtter akutteamets gvrige arbejde (vengse
prgver tages af akutteam, aftales med laege, via mobilt laboratorium eller anden “akut”
Igsning). Transport af patient til klinik/sygehus ma vurderes uhensigtsmaessig. "Vengs
blodprgvetagning” bgr indarbejdes i afsnittet “instrumentelle indsatser”.

Kommentarer til afsnit 6 “"Kompetencer og uddannelse”

o P8 side 20 stdr, der: “Sygeplejersker i kommunale akutfunktioner er kendetegnet ved at
skulle have saerlige kompetencer til at vurdere, diagnosticere, pdbegynde initiale
undersggelser indtil der er laegelig back-up, og justere i behandlingen af patienter inden



for et afgreenset omr8de”. Det skal her bemaerkes, at “diagnosticere” er laegeforbeholdt
virksomhed.

I afsnit 6.5 bgr det overvejes, om der i standarden skal indgad krav om “certificering” og
kontinuerlig “vedligeholdelse” af kompetencer, sddan som det kendes fra vagtcentraler,
Falck og andre aktgrer. Ligeledes bgr det overvejes, om der i standarden skal fremga et
krav om en specialuddannelse i akutsygepleje med henblik pa at sikre gode
forlgb og patienters krav om sikkerhed.

Kompetencerne i de kommunale akutfunktioner bgr veaere ens i forhold til
uddannelsesniveau samt indhold. Der bgr i standarden laegges vaegt pd kompetencer, der
sikrer den rette kvalitet i forhold til varetagelsen af den brede og komplekse
opgaveportefglje i den kommunale akutfunktion.

Kommentarer til afsnit 9 "Ansvar og samarbejde mellem sektorer”

(¢]

I afsnittet naevnes, der: "at intravengs medicinsk behandling som hovedregel pabegyndes
i sygehusregi...” Der er brug for at kunne opstarte iv-vaeske og behandling af forskellig
karakter (herunder iv-antibiotika) i borgers eget hjem. Dette set i lyset af, at det m&
forventes, at der fremadrettet bliver faerre hospitalssenge, og at kun de mest komplekse
borgere indlaegges. Borgere der ikke har brug for specialiseret behandling i hospitalsregi,
bgr behandles hjemme. En vaesentlig malgruppe for akutfunktionen er netop den svage,
zldre medicinske borger, som darligt taler skift i miljg, grundet gget risiko for delirium og
nosokomielle infektioner, hvorfor indlaaggelser skal forebygges sa vidt muligt. S&fremt
sygehuslaege har behandlingsansvaret for opstart af iv-vaeske og iv-behandling fordrer det
teet samarbejde mellem kommune og hospital, gget tilgeengelig af sygehuslager for
laegefaglig sparring med kommunal akutfunktion og herigennem ordination af behandling i
hjemmet. Hertil kommer den udfordring, at akutfunktionen ikke m& opbevare laagemidler,
herunder iv-vaesker (pkt. 7.2 side 23). Rettidig handling/behandling med henblik p&
forebyggelse af indlaeggelser hos dehydrerede zldre borgere kan blive forhalet, hvis iv-
vaesken fgrst skal fremskaffes. Det er desuden akutfunktionens erfaring, at mange
borgere vil vaelge at blive indlagt, hvis de selv skal afholde udgifterne til iv-vaesker.
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Hgringssvar- Kvalitetsstandarder for kommunale
akutfunktioner i Hjemmesygeplejen

Esbjerg Kommune anerkender og seetter pris pa det store forarbejde, der
ligger til grund for hgringsudkastet - saerligt vaerdsaetter vi, at styrelsen i
hagringsudkastet har veaeret fagligt ambitigse. Det er Esbjerg Kommunes
opfattelse, at kommunale akutfunktioner forudsaetter et hgjt fagligt niveau.

Esbjerg Kommune har fglgende kommentarer til Kvalitetsstandarder for
kommunale akutfunktioner i Hjemmesygeplejen - Krav og anbefalinger:

9.2 Henvisning til kommunal akutfunktion:

Den kommunale hjemmesygepleje skal ogsd@ kunne henvise til
akutfunktion - dette for at sikre en second opinion og sparring i forhold til
indlaegningstruede borgere.

9.3 Leegeligt behandlingsansvar:
Der mangler en preecisering af, at personalet skal have adgang til
laegefaglig sparring 24 timer i dggnet.

6.3.1 Erhvervserfaring:

Inden sygeplejerskerne starter i akutfunktionen skal de udover 3-5 &rs
erfaring som minimum have et "akut” uddannelsesniveau, der svarer til
FAM-introuddannelse.

6.4.1 Social og sundhedsassistenter:

Det giver anledning til diskussion, at man overhovedet taenker SSA’erne
ind i akutforlgbene. Der er tale om akutte og komplekse sygeplejefaglige
opgaver, hvor der er brug for specialisere sygeplejefaglige kompetencer.
Disse kompetencer har den vanlige hjemmesygepleje end ikke. Nar
situationen vurderes mindre kompleks, vil opgaven naturligt videregives til
en hjemmesygeplejerske og f@rst herfra kan der videredelegeres til en
SSA. Derfor har SSA’erne ikke noget at ggre i akutsammenhange og skal
ikke veere skrevet ind som en mulighed.

7 Udstyr og medicin i akutfunktionen:
Her bgr der tilfgjes hjertestarter og Rubens maske til ventilation.

EnergiMetropol

Telefon

6. december 2016

76 16 16 16

ESBJERG www.dinsundhed.esbjergkommune

.dk



Esbjerg Kommune ser frem til at se den endelige udgave af
Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i Hjemmesygeplejen.

Med venlig hilsen

Arne Nikolajsen
Direktgr
Sundhed & Omsorg

Sundhed & Omsorg
Projekt & Udvikling



Hgringssvar til: Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i
hjemmesygeplejen.

Kolding kommune vil kommentere fglgende 3 punkter.

Side 16, punkt 5 - indsatser i kommunale akutfunktioner
e Der skal foreligge lokale instrukser for alle opgaver i akutfunktio-
nen.

Er det ift. de naevnte instrumentelle opgaver — eller menes der alle opgaver
som varetages? Hvis det er det sidste, ma det forventes at sygehus sender
retningslinjer eller instrukser med pa specifikke opgaver.

Side 16, punkt 5 - indsatser i kommunale akutfunktioner
e At der laves lokale aftaler i forhold til vengse blodprgvetagning,
samt i forhold til hvilke opgaver den kommunale akutfunktion
eventuelt varetager udover de angivne.

Der er ikke p& nuvaerende tidspunkt planer om, at folge anbefalingen om-
kring vengs blodprgvetagning.

Side 26, punkt 9 - ansvar og samarbejde ml. Sektorer
¢ At den kommunale akutfunktion giver patientens praktiserende
laege besked ndr indsatsen i akut funktionen afsluttes.

Hvad skal formalet vaere hermed? Det vil kun give en ekstra arbejdsgang.
Forventer der vil foreligge en behandlingsplan og veere en Igbende dialog
med praktiserende leege under forlgbet.

Nogen af borgerne vil efter endt akut forlgb overga til sygeplejen eller videre
forlgb pa plejecenteret.

Venlig hilsen
Kirsten Grgndahl Carlsen
Driftsleder hjemmeplejen, sygeplejen og Midlertidige pladser Vesterlgkke

Kolding

Kommune

Senior- og
Socialforvaltningen

Dato 16. december 2016
Sagsbehandler

Kristine Antonsen

Direkte telefon 79 79 67 31
E-mail kroa@kolding.dk
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Hagringssvar vedr. ”Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner

I hjemmesygeplejen — krav og anbefalinger”

Fredensborg Kommune takker for muligheden for at afgive hgringssvar vedr. kvalitetsstandarder for
kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen. Fredensborg Kommune er positive overfor ensretning af

de kommunale akutfunktioner.

| Formalet(s. 5/35) star der, at kvalitetsstandarderne er krav til kommunerne, men anbefalinger nar det
drejer sig om samarbejde med almen praksis og sygehuse. Fredensborg Kommune ggr opmeaerksom pa,
at kravene til kommunerne i forhold til instrumentelle indsatser kun kan udfgres safremt, der er aftaler
om behandlingsansvar for udfgrelse af specialiseret sygepleje samt rammedelegeringer/konkret
ordination i undersggelsesindsatserne. Et gnske kunne derfor veere, at krav til kommunerne i forhold til
kompetencer og udstyr er forbundet med tidspunktet for indgéelse af samarbejdsaftaler, fx saledes at
kommunerne har et %% ar til at fa implementeret kvalitetsstandarden efter indgéelse af samarbejdsaftaler.
Alternativ kan anbefalinger til samarbejdet skeerpes til at veere et feelles krav, sdledes der ogsa stilles
krav til almen praksis og sygehuse om at indgd i samarbejdsaftalerne. Kommunerne alene kan ikke sikre

disse samarbejdsaftaler.

I afsnittet om Malgruppe (s.8/35) indgar som punkt 2 patienter, der efter udskrivelse fra sygehus har
fortsat komplekse pleje- og/eller behandlingsbehov. Disse udskrivelser vil ofte veere varslet, og det kan
derfor veere misvisende, at de er i malgruppen for akutfunktionens indsatser. Vi anerkender at der
kompetencemaessigt er sammenfald, men i forhold til tilretteleeggelse af funktionen og
kapacitetsopbygning, ligger der i ordet akut en forventning om, at der er ressourcer til at besgge
borgere, der bliver akut darlige. En bekymring er at akutfunktionen forventes at varetage
leengerevarende pleje/behandling. Et gnske er, at det bliver praeciseret, at det for borgere der kommer
hjem fra hospitalet, kan modtage en kortvarende indsats fra akutfunktionen(evt. 2 dggn) og at det er
med henblik p&, at borgerens behov pleje og behandling kan varetages af den gvrige hjemmesygepleje,

evt. efter opleering af akutfunktionens sygeplejersker.

| afsnittet om Indsats(s.8/35) star der, at observation og maling af vitale parametre skal kunne
foretages med et opfalgende interval pa 3 timer. Der er en undring af intervallet. I handlingsalgoritmen
for TOBS' som anvendes i Fredensborg Kommune er mélingsintervallet 4 timer, safremt
scoren/vurderingen ikke har givet anledning til leegekontakt. Ved leegekontakt er det lsegen der vurderer
hvornar naeste maling af de vitale parametre skal foretages. Kravet til den kommunale indsats kunne evt.

aendres til "fa timer” i stedet for 73 timer”.

1 TOBS star for Tidlig Opsporing af Begyndende Sygdom, og er en tilpasning af Early Warning Score(EWS) der

anvendes pa hospitalerne til at fastsla graden af sygdom hos en patient. EWS er tilpasset primeer sektor og kaldes her
TOBS. Offentliggjort i Ugeskrift for lseger: "Implementering af systematisk observationsmetode i primaersektoren er

mulig"”, af Ove Ammitzbgll, Akutafdelingen, Regionshospitalet Randers & Lotte Maarslet, Sundhed og Omsorg,
Norddjurs Kommune (2014;176:V01140060).
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I afsnittet med indsatser(s. 9/35) oplistes under instrumentelle indsatser "inhalationsbehandling, sug af
luftvej. Det anbefales at praecisere hvilken type sug der er tale om. (Er det sveelg og mund og/eller
luftrgret eller begge?).

| forleengelse af ovenstdende anbefales det under afsnittet om Udstyr(s.10/35) at skrive “transportabel
ilt og sug” i stedet for “sug” som der star i hgringsudkastet, da der ofte er behov for at give borgeren

iltbehandling i forbindelse med sug af luftveje.

Listen med udstyr til iseer de instrumentelle indsatser(s.10/35) omfatter indkgb og vedligeholdelse af
medicinsk udstyr(fx sug og forstgverapparat) og utensilier (udstyr til podninger, blodprgver, katetre,
urinprgver). Da hjemmesygeplejen ikke tidligere har anvendt dette udstyr, vil det efter implementering
medfgre en ekstra og vedvarende udgiftsforggelse for den kommunale hjemmesygepleje, hvis der her

teenkes pa standardudstyr og ikke til en specifik borger.

I afsnittet om Kvalitetssikring af akutfunktionens indsats(s. 24/35) er oplistet, hvilke indikatorer der
bor registreres og falges op pa, og at registreringen hensigtsmaessigt foretages pa baggrund af
eksisterende databehandlings- og indberetningssystemer. Fredensborg Kommune anerkender vigtigheden
af falge effekten af akutfunktionernes implementering. Samtidig vil vi ggre opmaerksomme p4, at EOJ-
systemet ikke kan levere alle de gnskede data, men mindre der foretages omkostningstunge
journalaudits pa alle borgere, der tilknyttes akutfunktionen. | modsat fald der skal foretages manuel
registrering, som kraever ekstra ressourcer af medarbejderne i akutfunktionen, da de séledes bade vil
skulle dokumentere i EOJ-systemet samt udfylde et saerskilt registreringsdokument. De indikatorer der vil
kunne treekkes data pda er: varighed af tilknytning, henvisningsarsag samt arsag til afslutning.
Indberetning af utilsigtede haendelser sker anonymiseret til Patientombuddet og der findes ikke en
sggefunktion, hvor der vil kunne traekkes data pa en specifik enhed som fx akutfunktion, igen vil det
forudseette en manuel registrering. Endelig er der oplistet en indikator pa patienttilfredshed. Der
registreres i dag ikke systematisk i forhold til borgernes tilfredshed med sygeplejen. Fredensborg
Kommune gennemfgrer med varierende interval (fx 2 ar interval) tilfredshedsundersggelser i forhold til
hjemmepleje og hjemmesygepleje. Det vurderes, at en tilfredshedsmaling af akutfunktionen ikke vil give
et retvisende billede. Det er sandsynligvis korte forlgb borgerne vil have med akutfunktionen, og
tilfredshedsundersggelsen kan ligge med op til 2 ars "forsinkelse”. Borgeren skelner ngdvendigvis ikke
mellem om en kommunal sygeplejerske er organiseret i akutfunktionen eller i den gvrige
hjemmesygepleje, hvilket ogsa vil vanskeliggare malingen af patienttilfredsheden. Det anbefales at
Sundhedsstyrelsen udarbejder en simpel evalueringsmetode vedr. patienttilfreds, som alle kommuner
skal anvende nar borgerens afsluttes fra akutfunktion. Den generelle anbefaling fra Fredensborg
Kommune vedrgrende monitorering og udvaelgelse af indikatorer er, at Sundhedsstyrelsen indgar i et
samarbejde med EOJ-leverandgrerne i forhold til at sikre, at der i systemerne kan registreres de gnskede
data, og at det er muligt at lave statistiske traek. Ydermere vil det ideelt set veere hensigtsmaessigt, hvis
data automatisk kunne leveres til relevante myndigheder, sa der ikke palaeegges kommunerne

omkostningsfulde administrative opgaver.
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| forhold til afsnittet om Ansvar og samarbejde mellem sektorer har Fredensborg Kommune faglgende

kommentar:

Delt behandlingsansvar mellem almen praksis og hospitalslaeger
I regi af sundhedsaftalen i Region Hovedstaden har der i 2016 veeret arbejdet med rammedelegation. |

forhold til rammedelegation til den enkelte patient kan kommunerne konstatere, at der ikke i Region

Hovedstaden er enighed om behandlingsansvaret i relation til IV-behandling, idet PLO-H ikke gnsker et

delt behandlingsansvar omkring patienten.

Dette kan séledes i praksis udfordre udfgrelsen af Sundhedsstyrelsens anbefaling om, at; “ansvaret for
den intravengse behandling forbliver hos leegerne pa sygehuset ogsa efter udskrivelsen, mens den
praktiserende laege overtager det samlede behandlingsansvar ”jf. (Kvalitet i akutfunktioner i den
kommunale hjemmesygepleje, 2014 Sundhedsstyrelsen” punkt 4.4 side 17) og "Det anbefales, at
behandlingsansvaret sa vidt det er muligt og hurtigst muligt, overdrages fra sygehuslaege til patientens
praktiserende leege, safremt patientens laege ser sig i stand til at overtage behandlingsansvaret for den
udskrevne patient” jf. (Kvalitetstandarder for kommunal akutfunktioner i hjemmesygeplejen, punkt 9.3 -

hgringsudkast).

Herudover beskrives der i hgringsudkastet, at der skal indgas lokale aftaler, der beskriver de preecise
ansvarsforhold. Dette har veeret forsggt i sundhedsaftaleregi, men er endnu ikke lykkes. De kommende
kvalitetsstandarder kan derved ogsa blive udfordret pa dette punkt.

Hvis kvalitetsstandarderne skal fungere i praksis, er det af helt afggrende betydning, at de
faglige parter accepterer indholdet i kvalitetsstandarderne i forhold til beskrivelsen af det
delte behandlingsansvar omkring den enkelte patient. Det kan overvejes, om der kan tenkes i
lgsninger og aftaler pa et centralt niveau.

Manglende lovhjemmel

| forhold til rammedelegation til en gruppe af patienter er det en udfordring, at der pa nuveerende

tidspunkt er begreensning for, hvilke instrumentelle indsatser kommunerne ma udfgre. Dette udfordrer

gnskerne om at reducere antallet af forebyggelige indlaeggelser.

Kommunerne er udfordret af, at man ifglge "Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af
medhjeelp (delegation af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed) VEJ nr. 115 af 11/12/2009” punkt 2.2.2
udelukkende ma udfare opgaver i undersggelsesgjemed i hjemmepleje og hjemmesygeplejen. Det vil
sige, at der f.eks. godt kan laves aftale omkring blodsukkermaling, men ikke om f.eks. genanleeggelse af
en sonde eller kateteranlaeggelse/skift, idet dette er en behandling og ikke en undersggelse. Disse typer
af opgaver kan, som lovgivningen er i dag, kun foregd i forhold til rammedelegation pa den enkelte
patient.

Kvalitetsstandarderne for akutfunktionerne kan derved ogsa blive udfordret af lovgivningen pa
dette punkt. Det kan overvejes, om der i lovgivningen kan abnes for rammedelegation til en
gruppe af patienter, s& kommunerne gives mulighed for at udfgre naermere bestemt typer af
behandling.

Side 3
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Samarbejde om kapacitet

Det fremgar af side 26, "at rammerne for samarbejdet mellem akutfunktionen i hjemmesygeplejen og de
regionale behandlingstilbud, herunder kommunal kapacitet, fastleegges i en samarbejdsaftale, som
udarbejdes i regi af sundhedsaftaler og praksisplaner for almen praksis” (egen understregning, red.).

Den kommunale kapacitet er kommunernes eget anliggende. Safremt den kommunale
kapacitet skal indga i en samarbejdsaftale, vil det ogsa veere relevant at den regionale
kapacitet til samme malgruppe indgar.

Venlig Hilsen
Hans Baekvang
/ldre- og Handicapchef

Fredensborg Kommune

Side 4



Sundhedsstyrelsen
Planlaegning

Islands Brygge 67
2300 Kgbenhavn S

Hgringssvar vedrgrende kvalitetsstandarder for kommunale
akutfunktioner i hjemmesygeplejen

FOA takker for muligheden for at afgive bemaerkninger til denne
hgring.

FOA hilser alle tiltag, der har til formal at hgjne kvaliteten i hjemmesy-
geplejen velkommen. Der er dog visse af de rejste forslag vedr. kvali-
tetsstandarder for kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen, der
giver anledning til bekymring i FOA.

FOA har derfor fglgende kommentarer til hgringsmaterialet:

Fratagelse af arbejdsopgaver

I hgringsmaterialet laeagges der op til at det kun er sygeplejersker, der
ma arbejde med akutte sundhedsfaglige problemstillinger i de kommu-
nale akutfunktioner. FOA finder det meget problematisk og bekymren-
de, at social- og sundhedsassistenter fratages retten til at udfgre en
lang raekke af de opgaver som de i dag udfgrer, for fremover kun un-
der nogle omstaendigheder, at matte udfgre grundleeggende sygepleje.
Dette mener FOA er en klar indskraenkelse og forringelse af arbejdsom-
radet for de social- og sundhedsassistenter, der i dag arbejder indenfor
akutfunktioner i hjemmesygeplejen.

FOA finder ligeledes den yderligere indskraenkelse i arbejdsopgaverne,
der ligger i formuleringen "nogle omstaendigheder” (s. 19), steerk pro-
blematisk. FOA undrer sig over, hvorfor det kun er i nogle tilfeelde, at
social- og sundhedsassistenter ma udfgre grundlaaggende sygepleje i
den kommunale akutfunktion. Der er her tale om arbejdsopgaver, der
ligger indenfor social- og sundhedsassistenternes kerneomrade.

Det skal samtidig praeciseres, hvad der menes med "nogle omstaendig-
heder” da en upraecis formulering kan skabe uklarhed om, hvornar so-
cial- og sundhedsassistenter ma arbejde i de kommunale akutfunktio-
ner.

FOA mener i gvrigt, at det er i strid med de galdende regler for brug af
medhjeelp, ndr Sundhedsstyrelsen, og ikke den ordinerende laege, gar
ind og bestemmer hvem, der ma arbejde indenfor et forbeholdt virk-
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somhedsomrade. Hvis Sundhedsstyrelsen gnsker at foretage en ind-
skraenkelse i laegers ret til at delegere forbeholdt virksomhed, kraever
det en zndring af den relevante lovgivning.

Oversigt over grundlaeggende sygeplejeopgaver

P& samme made som der er udarbejdet en oversigt over instrumentelle
indsatser, bgr man, hvis man fastholder gnsket om at fratage social-
og sundhedsassistenterne deres arbejdsopgaver pa akutomradet, ogsa
udarbejde en oversigt over, hvad der i denne sammenhaeng forstas
med grundlaeggende sygeplejeopgaver, sdledes at der ikke opstar
uenighed om dette blandt faggrupperne.

Sproglige uklarheder og skrivefejl

I hgringsmaterialet er der nogle sproglige uklarheder og skrivefejl. Fx
er det uklart, hvad der menes med "Dette forudseetter, at den behand-
lingsansvarlige laege ikke har angivet, at videredelegation af opgaven
ikke m4§ finde sted” pa s 19. og mon ikke, at der skulle have stdet "re-
hydrering” i stedet for “dehydrering” pd s. 15?

FOA har en positiv forventning om, at der vil blive taget hgjde for disse
kommentarer i den endelige udgave af krav og anbefalinger til kvali-
tetsstandarder for kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen.

Med venlig hilsen

Y Jlaks

Karen Steehr
Sektorformand
FOA
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Hgringssvar: Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i hjemmeplejen -
krav og anbefalinger

19. december 2016

Side Glostrup Kommunes kommentarer

Generelle kommentarer Glostrup Kommune anser anbefalingerne som helt
ngdvendige ndr opgaver skal uddelegeres til kommunerne
fra hospitalet. Overordnet set er anbefalingerne gode og
det er seerlig positivt, at der er fokus pa borger/patient-
og pargrendeinddragelse. Endvidere er det positivt, at det
flere steder fremgar, at der skal etableres
sammenhangende og integrerede forlgb med
udgangspunkt i patientens helhedssituation.

Anbefalingerne skal dog veere skarpere pad aftaler og
ansvarsfordeling imellem region, kommune og
praktiserende lage, for at sikre patienternes forlgb og
sikkerhed.

Endvidere mangler generelt set en tvaerfaglig tilgang i
hele publikationen, og dette kunne have veeret lgst med
flere faggrupper i den faglige arbejdsgruppe, der har
udarbejdet kvalitetsstandarderne. Den tvaerfaglige tilgang
er ngdvendig, hvis man med akutfunktionen gnsker at
kunne varetage hele pleje- og behandlingsforlgbet fra
hospitalet. Fx i samarbejde med fysioterapeuter og
ergoterapeuter til mobilisering og hindring af fglger ved
immobilisering, lungeterapi mv. Det er vigtigt at
medtaenke dette generelt set i standarden.

Side 7 Her noteres det, at: ‘Sundhedspersoner skal have let
adgang til faglig rédgivning fra andre dele af
sundhedsveaesenet’. Dette skal vaere en meget tydelig del
af den tvaergdende aftale, hvad og hvordan det skal
effektueres. Formuleringen let adgang er for svagt
formuleret.

Side 12 og 13 Ift. akut og subakut indsatser: Det kan blive problematisk
at have to forskellige termer at skulle forholde sig til,
saerligt ndr det ikke er helt afklaret, hvem der beslutter
hvorndr en patient er akut eller subakut, samt hvem der
beslutter, hvorvidt kommunen kan modtage fx kun
subakutte patienter i en periode.
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Side 15 og kapitel 6

Det er ngdvendigt at kunne respondere pa, at
akutfunktionen vil forandre sig over tid’, i kraft af nye
behandlingsmetoder og andre indsatser og malgrupper.

Hvis malet er at opfylde: 7...] en kendt kvalitet og med et
kendt indhold og kompetenceniveaul...]’, sa er det
bydende ngdvendigt at tage de nationale vanskeligheder
med rekruttering af sygeplejersker serigst. Hvis der skal
veere dygtige sygeplejersker til opgaven, skal man ogsa
kunne tilbyde dem bade spsendende arbejdsopgaver og
gode vilkar.

For at sikre en ensartet og kompetent akutfunktion pa
landsbasis, kraeves et overblik over, hvordan funktionen
udvikler og forandrer sig. Med dette garanteres de
praktiserende lzeger, at de udskriver borgere til en
kompetent akutfunktion med dygtige og rutinerede
sygeplejersker. Ligeledes vil dette nationale overblik,
samt fokus p& rekruttering af dygtige sygeplejersker,
sikre lige adgang til sundhedsveesenet og et stadigt opggr
med ulighed i sundhed generelt i Danmark.

Side 15 Slafejl: Dehydrering erstattes med hydrering???????

Side 21 Note 20 mangler nederst pa siden

Side 24 Kvalitetssikring og monitorering:
Her er listet indikatorer op, bl.a. Funktionsevne
(serviceloven), men der mangler de 12 sygeplejefaglige
problemomrader (sundhedsloven).

Side 28 OBS der skrives vagtlaage, men menes der 18137

Side 26 Anbefalinger til ansvar og samarbejde, er noget

modstridende og ikke helt skarpe - ikke gennemskueligt,
hvordan det egentlig haenger sammen. Fx dot 4: Hvorfor
skal behandlingsansvaret ske mundtligt i overdragelsen til
den praktiserende lsege? Ligeledes fremgar det ikke
tydeligt, hvorvidt laeger pa sygehuse og i laegepraksis kan
kontaktes pa alle tider af dggnet.

Dette kapitel er yderst vigtigt for hele akutfunktionens
overlevelse. Det er bydende ngdvendigt, at samarbejde
og aftaler er helt pa plads i mellem kommune, region og
praktiserende lzege.

Side 27 (henvisningens indhold)

Hvis akutfunktionen skal fungere optimalt, SKAL epikrisen
til akutfunktionen fglge med henvisningen (ref 01). Det er
for vagt formuleret.

Side 29

OBS der er en udfordring ift. lovgivningen pa dette punkt.
Jf. Vejledning om autoriserede sundhedspersoners
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benyttelse af medhjzelp (delegation af forbeholdt
sundhedsfaglig virksomhed) VEJ nr. 115 af 11/12/2009.

Endvidere er det vigtigt at den udfgrende sygeplejerske er
bevidst om, hvem hun er medhjaelp for
(hospitalslaege/praktiserende leege). Dette giver anledning
til at afklare netop ansvar og organisering.
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Hgringssvar vedr. kvalitetsstandard for kommunale akutfunktioner i hjemmeplejen

Veerdigrundlag

I Tender Kommune kan vi kun bakke op om det vaerdigrundlag, der ligger til grund for kvali-
tetsstandarden for kommunale akutfunktioner. Vaerdigrundlaget afspejler vaerdighed, som der
arbejdes med i sldreplejen som helhed, og det bliver praeciseret, at akutfunktionen ikke skal
erstatte sygehusindlaaggelse, hvis der er behov for det.

Det fremgar af vaerdigrundlaget, at sundhedspersoner skal have lettere adgang til faglig rad-
givning fra andre dele af sundhedsvaesenet. For at sikre et ensartet niveau af hgj kvalitet pa
landsplan kunne det med fordel uddybes i kvalitetsstandarden, hvilken grad af radgivning der
er teenkt og om kommunerne skal betale for r&dgivningen, eller om det daekkes af regionens
generelle radgivningsforpligtigelse.

Organisering og kapacitet

Vi bemaerker, at Kommunalbestyrelsen har ansvaret for, at akutfunktionen har tilstraekkelig
kapacitet til at modtage relevante patienter dggnet rundt, aret rundt. Der kan med dette an-
svar komme en finansieringsudfordring for kommunerne, hvis det viser sig, at mange af de pa-
tienter, der i dag behandles i sygehusregi fremover benytter akutfunktionen i kommunen. Der
bgr derfor fglges op p&, om de midler, der er udmgntet i forbindelse med den nationale hand-
leplan, daekker stigningen i akutindsatsen. Dette kan for eksempel ggre i forbindelse med de
planlagte &rlige statusser i 2018 og 2019.

I kvalitetsstandarden er begreberne "akut indsats” og “subakut indsats” defineret. Man kunne
med fordel tydeligggre, hvad der er forskellen pd en “akut indsats” i den kommunale akutfunk-
tion og en 112-situation, idet begrebet “akut” netop leder tankerne hen pd en 112-situation.

Vi finder det vigtigt, at der er en hgj grad af mulighed for, at organisere akutfunktionen pa
baggrund af en konkret vurdering af den enkelte kommunes geografi, befolkningsgrundlag, af-
stand til sygehus, lzegebetjening m.m. Vi ser, som en kommune med stor geografi og lille be-
folkningsgrundlag, en fordel i at organisere akutfunktionen som en funktion i den almene sy-
gepleje. Kravet om, at personalet i akutfunktionen overvejende er beskaeftiget med de seerlige
opgaver af akut karakter begraenser dog kommunernes mulighed for en fleksibel tilrettelaeg-
gelse i geografisk store og tyndtbefolkede kommuner. I stedet burde kvalitetsstandarden give
mulighed for, at en kommune som Tgnder kunne taenke vedligeholdelse af kompetencer pa en
anden made, end den made, der er beskrevet i udkastet til kvalitetsstandard. Det kunne f.eks.
veere, at tilretteleegge det daglige arbejde, s sygeplejerskerne kommer omkring de akutte
opgaver jaevnligt, ligesom praktik- og udvekslingsophold pa sygehus og i Feelles Akut modta-
gelse kunne vaere en mulighed.
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Der bgr veaere en opmaerksomhed p&, om kvalitetsstandardens forslag til indikatorer, der bgr
folges op pa i akutfunktionerne, begraenser kommunernes mulighed for en fleksibel tilrette-
laeggelse af akutfunktionen. I Tgnder, hvor akutfunktionen taenkes integreret i den almindelige
sygepleje, vil vi f& vanskeligt ved at fglge op pa varigheden af patientens tilknytning til akut-
funktionen. Det skyldes, at det ikke vil blive registreret, om patienten far en akut indsats af
akutfunktionen eller i den almene sygepleje. Hvis patienten ggr brug af en akutplads i korttids-
centeret, vil der dog kunne traekkes data pa varighed af patientens tilknytning hertil

Kvalitetsstandardens forslag om, at man kan lave en falles akutfunktion med andre kommu-
ner, ser vi ikke som gangbar. Dette er mere kompliceret, end det umiddelbart lyder til, idet
den kommunale forpligtigelse i forhold til ledelsesansvaret og det sundhedsfaglige ansvar skal
veere tydelig og enstrenget.

Ansvar og samarbejde mellem sektorer

Det er positivt, at behandlingsansvaret er detaljeret beskrevet. I princippet burde tydelighed i
behandlingsansvaret veere gaeldende allerede nu, men det har vist sig, at vaere vanskeligt at fa
til at fungere fuldt ud. Placering af behandlingsansvaret er essentielt i udviklingen af kommu-
nernes akutindsats, og derfor bgr Sundhedsstyrelsen have et szerligt fokus pa dette omrade.

Flere steder i kvalitetsstandarden henvises der til, at der skal ske en telefonisk eller mundtlig
kommunikationen i forbindelse med overdragelse af patientforlgb. En telefonisk eller mundtlig
kontakt bgr altid understgttes af en elektronisk kommunikation i de relevante systemer.

Nyt udstyr, nye indsatser og nye kompetence

Set i forhold til det udstyr, der er til stede i kommunerne i dag, er der tale om en vaesentlig
udvidelse. Dette kan give udfordringer i forhold til udstyrets holdbarhed og vedligeholdelse af
udstyret.

Praksis er i dag, at sygehuset medsender udstyr til den videre behandling i akutfunktionen.
F.eks. bleerekatheter, IV-vaeske, sonder mv. Hvis kommunerne fremover skal have dette ud-
styr pa lager, vil der sandsynligvis ske en glidning i forhold til, hvilket udstyr sygehusene leve-
rer til behandling i kommunerne, sdledes at kommunerne fremover kommer til at levere alt
udstyr, da de alligevel har det pa lager. Dette vil betyde et opggr med de nuvaerende aftaler
pa omradet og betyde yderligere udgifter for kommunerne.

Det, at patienten behandles i akutfunktionen i stedet for pa sygehuset, vil indebaere en risiko
for, at patienterne far en udgift til medicin, som de ikke ville have faet ved en indlaeggelse.

Sundhedsstyrelsen bgr have opmaerksomhed pa, at nogle laeger ikke gnsker, at der anvendes
urinstix, da det giver et usikkert svar, i stedet anvendes dyrkning.

I kvalitetsstandarden (s. 28) star, at intravengs behandling som hovedregel bgr startes op i
sygehusregi. Teander Kommune anbefaler at det fastholdes, at intravengs behandling altid star-
ter op i sygehusregi.

Kvalitetsstandardens krav betyder, at der bliver behov for et vaesentligt kompetencelgft af sy-

geplejens personale, som det vil tage en arraekke at opnd. Tender Kommune enige i, at dette
kompetencelgft er ngdvendigt.

Venlig hilsen

Aase Koch
Fagchef for Pleje og Omsorg
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Til: Janni Stauersbgll Kramer

Emne: SV: Haring: Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner - Frist d. 22/12-16
kl. 12.00

Kezere Janni Kramer

Hermed hgringssvar fra Ringkgbing-Skjern Kommune vedr. ”Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i
hjemmesygeplejen”:

Vi, i Ringkgbing-Skjern Kommune, finder det godt og hensigtsmaessigt, at der nu kommer en national
kvalitetsstandard i de akutte kommunale enheder, som beskriver formal, malgruppe, vaerdigrundlag og kvalitet og
dermed ensarter tilbuddet pa tvaers af kommuner. Med standarden vil kommunerne kunne arbejde malrettet med
den akutte sygepleje til gavn for patienter, pargrende og for samfundsgkonomien. Samtidig understreger
standarden, at tilbuddet ikke erstatter ngdvendige sygehusindlaeggelser.

Standarden giver anbefalinger til det tvaerfaglige og tveersektorielle patientforlgb, som kan veere med til at sikre
kontinuitet og med en preaeciseret behandlingsopgave- og ansvar. Det er imidlertid problematisk, at dette kun
beskrives som en anbefaling. Det er en forudsaetning for funktionen (og for udarbejdelse af rammedelegationer), at
behandlingsplan og behandlingsansvar er tydelig praciseret i henvisningen for hvert enkelt patientforlgb. Pa samme
made bgr der ligge klare aftaler for hvad "adgang til kontinuerlig radgivning og vejledning fra laeger, sygeplejersker
og andet sundhedspersonale pa sygehuset” indebaerer.

Dimensioneringen af akutenheden skal Igbende, i samarbejde med sygehus og almen praksis, vurderes i forhold til
nye malgrupper. Det betyder, at en akutenhed skal kunne udvides i takt med, at nye og bedre undersggelses- og
behandlingsmetoder kan varetages uden sygehusindlaeggelse. Dette stiller krav om, at man i regi af
sundhedsaftalerne arbejder mere systematisk med opgaveoverdragelse, herunder varsling, gkonomi og
kompetenceudvikling.

Standarden laegger op til at undersggelser og behandlinger kan forega i akutenheden uden forudgaende
l=egekontakt. Dette vil veere en fordel for patienterne, men ogsa for personalet i akutenhederne. Det kraever aftaler
for rammedelegation for hhv. undersggelser (eks blodprgver) og evt. akutbehandlinger. Hvis gnsket om ensartet
tilbud skal geelde ma dette Igftes nationalt med klare beskrivelser af opgave, ansvar og kompetencekrav.

Kompetencer for hhv. sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter er 3-5 ars erfaring og minimum 2 ar med
"klinisk relevant erfaring”. Eks. ansaettelse pa feelles akut modtagelse eller lignende. Dette kraever en naermere
definition. Standarden definerer rollerne for de to faggrupper. | takt med at flere sygehusafdelinger nu drives uden
social- og sundhedsassistenter vurderes det med disse kompetencekrav imidlertid stort set umuligt at rekruttere
denne faggruppe til fremtidens akutte enheder. Man bgr i standarden forholde sig til dette faktum.

Der legges op til Isbende kvalitetsmalinger i de akutte enheder, herunder inddragelse af patienttilfredsheden. Det
er positivt at disse laegger op til bade interne og tveergaende indikatorer. Malingerne vil understgtte det
tveersektorielle samarbejde med tilpasning af kapaciteten.

Med ovenstaende kommentarer hilser vi standarden velkommen og ser frem til at arbejde med den endelige
udgave.

Med venlig hilsen

Margrethe Siig



Sygeplejefaglig konsulent, MPQM
Sundhed og Omsorg
Ringkgbing-Skjern Kommune

TIf. 9974 1589, mobil 2018 1492
Mail: margrethe.siig@rksk.dk

Fra: Janni Stauersbgll Kramer [mailto:JKR@SST.DK]

Sendt: 2. december 2016 09:48

Til: Region Hovedstaden <regionh@regionh.dk>; Region Midtjylland <kontakt@regionmidtjylland.dk>; Region
Nordjylland <region@rn.dk>; Region Sjalland <regionsjaelland@regionsjaelland.dk>; Region Syddanmark
<kontakt@rsyd.dk>; Dansk Selskab for Almen Medicin <dsam@dsam.dk>; Dansk Selskab for Fysioterapi
<kontakt@dsfys.dk>; Dansk Selskab for Intern Medicin <im@dadl.dk>; Dansk Sygepleje Selskab <dasys@dasys.dk>;
Dansk Sygeplejerad <dsr@dsr.dk>; Danske Patienter <info@danskepatienter.dk>; Danske Regioner
<regioner@regioner.dk>; DANSKE £LDRERAD <info@danske-aeldreraad.dk>; albertslund@albertslund.dk;
assens@assens.dk; balkom@balk.dk; brondby@brondby.dk; dragoer@dragoer.dk; epost@frederikssund.dk;
favrskov@favrskov.dk; fmk@faaborgmidtfyn.dk; fredensborg@fredensborg.dk; Fredericia Kommune
(kommunen@fredericia.dk) <kommunen@fredericia.dk>; furesoe @furesoe.dk; gentofte@gentofte.dk;
glostrup.kommune@glostrup.dk; gribskov@gribskov.dk; Halsnaes Kommune (mail@halsnaes.dk)
<mail@halsnaes.dk>; herlev@herlev.dk; hillerod@hillerod.dk; hjoerring@hjoerring.dk; Holbaek Kommune
(post@holb.dk) <post@holb.dk>; horsens.kommune@horsens.dk; hvidovre@hvidovre.dk; info@ okf.kk.dk;
ishojkommune@ishoj.dk; kalundborg@kalundborg.dk; kommune@egekom.dk; kommune@htk.dk;
kommune@kerteminde.dk; kommunen@alleroed.dk; kommunen@billund.dk; kommunen@faxekommune.dk;
kommunen@gladsaxe.dk; kommunen@guldborgsund.dk; kommunen@herning.dk; kommunen@holstebro.dk;
kommunen@horsholm.dk; kommunen@kolding.dk; Kege Kommune (raadhus@koege.dk) <raadhus@koege.dk>;
mail@helsingor.dk; post@brk.dk; post@frederikshavn.dk; post@haderslev.dk; post@ikast-brande.dk;
raadhus@99454545.dk; raadhus@greve.dk; raadhus@hedensted.dk; raadhus@jammerbugt.dk;
raadhuset@esbjergkommune.dk; raadhuset@fanoe.dk; raadhuset@frederiksberg.dk; borger@naestved.dk;
kommune@nyborg.dk; kommune@odsherred.dk; kommune@samsoe.dk; kommune@solrod.dk;
kommunen@laesoe.dk; kommunen@morsoe.dk; kommunen@silkeborg.dk; kommunen@taarnby.dk;
lemvig.kommune@Ilemvig.dk; lolland@Iolland.dk; lyngby@Itk.dk; middelfart@middelfart.dk;
norddjurs@norddjurs.dk; odder.kommune@odder.dk; odense@odense.dk; post@aeroekommune.dk;
post@langelandkommune.dk; post@lejre.dk; post@nordfynskommune.dk; post@sonderborg.dk;
post@vejenkom.dk; post@vejle.dk; post@vesthimmerland.dk; post@vordingborg.dk; post@aabenraa.dk;
randerskommune@randers.dk; Viden & Strategi-Faellespostkasse <viden.strategi@RKSK.DK>; ringsted@ringsted.dk;
rk@rk.dk; Roskilde Kommune (kommunen@roskilde.dk) <kommunen@roskilde.dk>; rudersdal@rudersdal.dk;
raadhus@mariagerfjord.dk; raadhus@rebild.dk; sk@skivekommune.dk; skanderborg.kommune@skanderborg.dk;
Slagelse Kommune (slagelse@slagelse.dk) <slagelse @slagelse.dk>; soroekom@soroe.dk; stevns@stevns.dk;
struer@struer.dk; svendborg@svendborg.dk; syddjurs@syddjurs.dk; thistedkommune@thisted.dk;
toender@toender.dk; Vallensbaek Kommune (kommune@vallensbaek.dk) <kommune@vallensbaek.dk>;
vardekommune@varde.dk; viborg@viborg.dk; aalborg@aalborg.dk; aarhus.kommune@aarhus.dk; Ergoterapifaglige
Selskaber <etf@etf.dk>; Fagligt Selskab for Sygeplejersker i Kommunerne <Inge.jekes@kalundborg.dk>; FOA
<foa@foa.dk>; Kim.Otto.Jacobsen@regionh.dk; KL <kl@kl.dk>; Laegeforeningen <dadl@dadl.dk>;
Leegevidenskabelige Selskaber <lvs@dadl.dk>; Praktiserende Laegers Organisation (PLO) <plo@dadl.dk>; Social- og
Indenrigsministeriet <sim@sim.dk>; Socialstyrelsen <info@socialstyrelsen.dk>; DEP Sundheds- og Zldreministeriet
<sum@sum.dk>; Sundhedsdatastyrelsen <kontakt@sundhedsdata.dk>; £ldre Sagen
<aeldresagen@aeldresagen.dk>

Emne: Hgring: Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner - Frist d. 22/12-16 kl. 12.00

Til rette vedkommende
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Horingssvar: Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner

Sundhedsstyrelsen har den 2. december 2016 fremsendt hgringsudkast til "Kvalitets-
standarder for kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen”. Laesg Kommune takker
for muligheden for at afgive haringsvar og fremsender hermed vores kommentarer.

Laesg Kommune anerkender det overordnede formal med indsatsomrade 2: Styrkede
kommunale akutfunktioner i den nationale handleplan for den zeldre medicinske patient.
Vi har grundet vores beliggenhed tradition for et udvidet og tilpasset samarbejde i gensi-
dig forstaelse og respekt mellem kommune og region.

Laesg Kommune finder veerdigrundlaget for kvalitetsstandarderne, afsnit 1.4, positivt,
herunder seerligt fokus pa at inddrage pargrende som en ressource.

Laesg Kommune ser frem til et gget fokus pa vigtigheden af et velfungerende tveersekto-
rielt samarbejde der sikrer, at borgere med behov for sygepleje eller dagnovervagning
kan undga (gen)indlaeggelser pa sygehuset.

Vores nuveerende samarbejde med almen praksis og ambulancetjeneste betyder at bor-
gere behandles i eget hjem eller pa etableret akutstue i forbindelse med plejehjemmet,
hvor hjemmesygeplejen agerer vores akutteam. En veesentlig del af de beskrevne opga-
ver i hgringsudkastet udferes derfor allerede i stand af omtalte velfungerende samarbej-
de.

Det er derfor positivt at der i haringsudkastet er fokus pa det tveersektorielle samarbejde.
Med baggrund i vores erfaringer har det vist sig at vaere en gevinst for borger-
ne/patienterne og dermed ogsa for bade kommune og region i et sundheds- og gkono-
misk perspektiv.

Laesg har en seerlig geografisk beliggenhed, der medfarer en prioritering i akutte indlaeg-
gelser, nar der opstar en akut situation vurderes det om patienten kan afvente en over-
fart med faergen, eller om der skal rekvireres helikopter. Safremt overfart med feergen har
et laengere tidsperspektiv observeres patienten pa akutstue pa plejehjemmet.

Den geografiske beliggenhed har séledes altid ngdvendiggjort et behov for samarbejde
sektorerne imellem. Foruden ovenstaende samarbejde pa akutomradet, har gens prakti-
serende laeger eksempelvis fungeret som kommunelaeger i flere ar, hvilket blandt andet
betyder at beboere pa plejehjemmet tilses, samtidig med at personalet kan modtage

Telefax 9849 1406 Telefon- og abningstider:
E-mail:kommunen@laesoe.dk Mandage: 13.00 - 17.00

Finr.: 82961852 Onsdage: 10.00 - 14.00

EAN nr. 5798003696379 Uden for abningstiden: henvises til direkte numre

(findes pa kommunens hjemmeside)
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sundhedsfaglig vejledning og justere handleplaner i samrad med borgerens praktiseren-
de leege.

Med baggrund i ovenstaende beskrivelse af det eksisterende samarbejde pa sundheds-
omradet, har Leesg Kommune en raekke opmeerksomhedspunkter til hgringsudkastet.
Hjemmesygeplejen i Laesg Kommune bestar af en mindre personalegruppe der deekker
Laesg daognet rundt, alle arets dage. Akutfunktionen ma ngdvendigvis veere inkluderet i
disse medarbejderes arbejdsfunktioner, idet ressourcetreekket for et selvsteendigt akut-
team vil veere uforholdsmaessigt haijt i forhold til forventet opgavevolumen.

Der bor ca. 1.800 borgere i Laesg Kommune, dette bevirker tillige at frekvensen for en
reekke af de beskrevne opgaver forventes at blive meget lille. Hlemmesygeplejen vil der-
for ikke kunne fa og opretholde den forngdne rutine og tryghed i opgaven, idet interval-
lerne mellem ydelserne vil variere. P& grund af den geografiske beliggenhed anser vi ik-
ke et fysisk samarbejde med naerliggende kommuner som en realistisk lgsning.

Laesg Kommune oplever allerede i dag rekrutteringsvanskeligheder inden for personale
til sundhedsomradet. Med de beskrevne krav til kompetencer og erfaring i afsnit 6, har vi
en frygt for at rekrutteringen af sygeplejesker og social- og sundhedsassistenter med de
pakraevede kompetencer og erfaring vil blive endnu mere vanskelig.

Laesg Kommune har desuden en bekymring vedrgrende den gkonomiske ramme for
akutfunktionen. Dette drejer sig dels om udgifterne til kompetenceudvikling af personalet,
afsnit 6, samt krav til udstyr, afsnit 7. Udstyrskravene vil betyde apparaturindkagb og la-
gerfaring af en ikke ubetydelig gkonomisk starrelse.

Med baggrund i ovenstaende vil Leesg Kommune have vanskeligt ved at honorere dele
af den ensartethed som hgringsudkastet beskriver. Vi vil derfor vaere afheengige af at
&ndringer i den nuvaerende made at Igse akutte/subakutte opgaver sker i et teet samar-
bejde med Laesg Kommune, herunder at Leess Kommune undtages fra den ensrettede
forventning om opgaveoverdragelse og i stedet laver de ngdvendige aftaler i regi af den
supplerende sundhedsaftale.

Med venlig hilsen

Lisbeth Nyborg Duelund Lotte Keller Christensen
Leder Sundhed og Forebyggelse Socialchef
Laesg Kommune Laesg Kommune



VIBORG
KOMMUNE

Sundhedsstyrelsen
Islands Brygge 67
2300 Kgbenhavn S
Att. Niels Gadegaard

Keere Niels Gadegaard
Hermed fremsendes Viborg Kommunes kommentarer til "Kvalitetsstandarder til
kommunale akutfunktioner”.

Anbefalingerne, kravene og malene i kvalitetsstandarderne falder generelt godt i
trdd med maden Viborg Kommune arbejder med kvalitet, sundhed og pleje.

Sundhedsstyrelsen bgr i det videre arbejde med kvalitetsstandarderne veere
opmaerksom pa falgende:

Det nsevnes pa side 9 under "Kompetence og uddannelse, at
sygeplejersker, som varetager akutopgaver, skal vaere autoriseret og have
erfaring. Det bgr overvejes om, det pa sigt er hensigtsmaessigt, at alle
akutsygeplejersker uddannes som autoriserede akutsygeplejersker.

Det neevnes pa side 25, at der skal udarbejdes en arlig status for med
fokus pa udviklingen af omradet. Monitoreringen geelder til og med ar
2019. For at sikre, at indsatserne i akutfunktionen har den forngdne
kvalitet, bgr kvalitetssikringen og monitoreringen ske Igbende uden
udlgbsdato.

Generelt: Kvalitetsstandarden beskriver, at akuttilbuddet skal veere
daggndeekket. Det eksisterende tilbud i Viborg Kommune omfatter ikke
akutdaekning om natten. Det vil, pa trods af at der er afsat midler til en
akutfunktion, betyde en meromkostning pa 1.2 mio. kroner arligt.

Hvis der er behov for yderlig uddybning af ovenstaende eller spgrgsmal til praksis i
Viborg Kommune, star jeg naturligvis til radighed.

Med venlig hilsen

Peter Borup Sgrensen
Sundhedschef

Sekretariatet - Job & Velfaerd
Prinsens Allé 5
8800 Viborg

brkr@viborg.dk

Dato: 20. december 2016
Sagsbehandler: vpbrkr

Direkte tlf.: 87 87 60 55



Janni Stauersbgll Kramer

Fra: SST Plan

Sendt: 20. december 2016 09:08

Til: Janni Stauersball Kramer

Cc: SST Plan

Emne: VS: Hgring om kommunale akutfunktioner

Fra: Kim Otto Jacobsen [mailto:Kim.Otto.Jacobsen@regionh.dk]

Sendt: 20. december 2016 08:58

Til: Niels Vendelbo Gadegaard

Cc: Cecilia M. Lund (cecilia.m.lund@gmail.com); Katarina Hornqvist Rasmussen; Lillian Mgrch Jgrgensen; Lotte Blok
Madsen; Lotte Sejer Kirring; Thomas Hjelholt; Tina Carlsen; usinger@dadIinet.dk

Emne: Hgring om kommunale akutfunktioner

Til Sundhedsstyrelsen
Dansk Selskab for Geriatri DSG)har fglgende kommentarer til hgringen:

1. DSG er ikke tilhaenger af delt laegeligt ansvar for patienten udskrevet fra hospital til en kortere
periode i akutfunktionen. Delt ansvar kan give anledning til misforstaelser og udggr en risiko for
patientfejl. Dette er s3 vidt jeg er orienteret ogsd PLOs holdning.

Jeg har gentagne gange pointeret dette under vores mgder i SST

Med venlig Hilsen
Kim Otto Jacobsen

Overlaege
Naestformand i Dansk Selskab for Geriatri

Denne e-mail indeholder fortrolig information. Hvis du ikke er den rette modtager af denne e-mail eller hvis du modtager den ved en fejltagelse, beder vi dig
venligst informere afsender om fejlen ved at bruge svarfunktionen. Samtidig bedes du slette e-mailen med det samme uden at videresende eller kopiere den.



Janni Stauersbgll Kramer

Fra: Maria Skovlund Herreborg <maria.herreborg@svendborg.dk>
Sendt: 20. december 2016 10:29

Til: Janni Stauersbgll Kramer

Emne: Hgringssvar: Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner

Til rette vedkommende
Pa vegne af A£ldreomradet Svendborg Kommune fremsendes nedenstdende kommentarer:

e Der stilles krav om flere utensilier i sygeplejedepoterne fremadrettet s& som; Sonder,
Kathetre, PVK mm. Det vil betyde gget udgift i kommunerne.

e Maske der skal taenkes akutfunktion i forhold til bgrn 0-12 ar, og her teenkes, at
sundhedsplejerskerne har den bedste faglighed ?

e Medicin tilgaengelig pd akut / geestepladser i kommunerne er vigtigt for at kunne imgdekomme
krav om hurtigt pleje og behandling.

Akutfunktionen ses som en dynamisk opgave, og der kraeves fleksibilitet og kreativitet i
opgavelgsning, samt gget faglighed med krav om lgbende kompetenceudvikling. Dette kraever
ressourcer, men det ser ud som om, at det vil komme med i anbefalingerne.

Venlig hilsen

Maria Skovlund Herreborg
Faglig Specialkonsulent

Svendborg Kommune
Myndighedsafdeling

TIf:
Email: maria.herreborg@svendborg.dk
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ZALDRERAD

Vanlgse d. 20. december 2016
Sundhedsstyrelsen
Planlaegning
jkr@sst.dk
Sagsnummer: 4-1611-112/1

Horingsvar til - Kvalitetsstandard for kommunal akutfunktioner i hjemmeplejen -
krav og anbefalinger, Horingsudkast 2. december 2016.

DANSKE ZALDRERAD takker hermed for muligheden for at afgive heringssvar pa Sundhedsstyrelsens
opleeg til Kvalitetsstandard for kommunal akutfunktioner i hjemmeplejen — med krav og anbefalinger. DAN-
SKE ZALDRERAD féar bl.a. via seldre-/seniorrddene stor indsigt i det sociale- og sundhedsfaglige arbejde i
landets 98 kommuner. Bestyrelsen i DANSKE ALDRERAD er optaget af arbejdet med de kommunale akut-
funktioner og ser positivt pa initiativer, som kan kvalificere de pleje- og behandlingsmaessige tiltag, som ud-

viklingen i sygehusvaesenet stiller til en mere kompleks kommunal indsats og til det tvaersektorielt samarbej-
de.

DANSKE ZALDRERAD har fokus pa en vaerdig og god indsats for den zeldre medicinske patient og de sarba
re eeldre. Derfor er samarbejde mellem hospital, kommune og almen praksis om akutte behandlings- og
plejeindsatser til borgere med behov herfor, af stor betydning. Feerdigbehandlede eldre borgere skal ikke
optage pladser pa hospitalet, hvis de kan modtage den akutte, specialiserede og kompetente behandlings-
og plejeindsats i kommunerne. DANSKE ALDRERAD finder det vaesentligt at "Kvalitetsstandarden for
kommunal akutfunktioner i hjemmeplejen”, er det fundament for en akutfunktion i den enkelte kommune, der
kan hgjne kvalitet, behandlings —og plejemuligheder. Det er med dette fokus for gje, at DANSKE ALDRE-
RAD afgiver hgringssvar.

Overordnede bemaerkninger

I hgringsversionen stilles krav til, at den kommunale akutfunktion “skal vaere kendetegnet ved at veere fleksi-
bel pa tid og opgavetyper og tilgeengelige 24 timer i degnet”. DANSKE ALDRERAD finder, at dggndaekning
er afggrende for, at en akutfunktion bliver et fagligt laft og tilbud i kommunerne, derfor er 24 timers kravet
positivt.

Hvorvidt en kommune skal etablere et udkgrende akutteam, stationzer akutpladser eller begge dele, mener
DANSKE ZALDRERAD, skal veere op til den enkelte kommune. En kommune kan have gode grunde til at
veelge den ene model frem for den anden.

Formalet med akutfunktionen beskrives som fglger: "Akutfunktionen skal have en ensartet hgj kvalitet i be-

handlingen pa tveers af landet”, og "akutfunktionen har den fordel for patienten, at indsatsen kan varetages

teet pa borgerens hverdagsliv og lokalmiljg” (s. 5). DANSKE ZALDRERAD ser gerne, at kvalitetsstandarden
er mere preecis omkring, hvad det vil sige at have en ensartet hgj kvalitet i behandlingen pa tveers af landet,
at veere teet pa borgerens hverdagsliv samt uddyber fordele ved de forskellige akutlasningsmodeller.

| hgringsudkastet star i Veerdigrundlaget, at "den enkelte patient og eventuelle pargrende skal inddrages i

planleegning og beslutninger om patientens forlgb. Indsatserne skal have fokus pa parerende som en res-
source for patienten” (s. 7). DANSKE ZLDRERAD finder, at der er behov for en preecisering af ordlyden.

Det giver ikke mening at tale om inddragelse af patientens beslutninger, og inddragelse af pargrende, nar
resten af dokumentet ikke indeholder krav eller vejledning til bl.a. hvordan, hvornar, og i hvilket omfang.

Vedr. kvalitets-, ressource- og kompetencelaft i kommunerne?

DANSKE Z£LDRERAD vil, p4 baggrund af nogle aeldrerads tilbagemelding, udtrykke betaenkelighed ved, at
akutfunktionen kan bemandes med sosu-assistenter og ikke udelukkende med sygeplejersker. DANSKE
/ALDRERAD finder det vaesentligt, at akutfunktionen personalemaessigt har en uddannelsesbaggrund, som
kan sikre det kompetence- og kvalitetslgft i kommunerne, som fremadrettet kan undga at mange borgere
indlaegges eller genindlaegges, af arsager som en specialiceret kommunal indsats vil kunne Igse.

1


mailto:jkr@sst.dk

| hgringsversionen fastslas, at "akutteam/-funktion skal kunne tage sig af opgaver, som den almindelige
hjemmepleje ikke har kompetencer til” (s. 13). Hvis en borger ikke lzengere har specialiserede, komplicerede
og instrumentelle sygeplejebehov, men kun basale sygeplejebehov, sa bgr denne borger kunne overga til
hjemmeplejens regi. DANSKE ALDRERAD mener, at hgringsversionen mangler beskrivelse af hvordan
samarbejdet mellem akutfunktionen og den ordinzere hjemmepleje skal praktiseres.

Ansvar og samarbejdsaftaler?

| kapitel 6. Kompetencer og Uddannelse (s. 9), er der stor forvirring mellem opgaver, ansvar og kompetencer
mellem akutfunktionens interne bemanding og til de eksterne partnere som f.eks. de praktiserende laeger. |
hgringsversionen er det et krav, at akutteamet beskeeftiger sig med opgaver naevnt i opgaveportefeljen, hvor
grundlaeggende sygeplejeopgaver bl.a. ikke naevnes, men senere naevnes grundleeggende sygeplejeopga-
ver, som en mulig arbejdsopgave. Her star at henvisningen til kommunale akutfunktioner typisk skal ske via
praktiserende laege, vagtleege eller via sygehus, f.eks. i forbindelse med, at en patient udskrives. Sker hen-
visningen fra et kommunalt tilbud, afger akutfunktionen i samrad med en laege, hvorvidt patienten skal ind-
lzegges eller modtage ydelser fra akutfunktionen. DANSKE ZALDRERAD formoder, at dette laegefaglige visi-
tationsansvar er afklaret, hvilket DANSKE A£LDRERAD ikke umiddelbart har kunnet leese. Nar det er en
hospitalsleege, som henviser patienten til behandling i akutfunktionen, har denne lzege behandlingsansvaret.
DANSKE ZAZLDRERAD formoder at dette lsegefaglige visitations- og behandlingsansvar er afklaret, hvilket
ikke fremgar af hgringsversionen.

Der lzegges i haringsversionen op til, at der ngdvendigvis ma indgas mange samarbejdsaftaler for at akut-
pladser eller et akutteam kan fungere i kommunerne. Der skal saledes i hver enkel kommune forhandles
samarbejdsaftaler mellem f.eks. praktiserende laeger — akutteam — sygehus, praktiserende lseger — kommu-
nens hjemmesygepleje — akutteam, samt mellem akutteam — rehabiliterings/treening — ernsering mv. Alle
disse samarbejdsaftaler er i haringsudkastet praesenteret som anbefalinger til kommunerne. DANSKE
/LDRERAD er betaenkelig ved, om denne struktur kan skabe en optimal, kompetent og patientsikker ind-
sats pa landsplan. Med anbefalinger om s& mange samarbejdsaftaler, er der mange interessenter, som skal
tilslutte sig akutfunktionens bemanding, ansvarsomrader, betaling for opgaver og meget mere. DANSKE
/ELDRAD er bekendte med, at kommunerne har forskellig forudszetning for at etablere disse samarbejdsaf-
taler (bl.a. vanskelighed ved at rekruttere lzeger og andet sundhedsfagligt personale, lange afstande i kom-
munen, gkonomi etc.). Det kan blive et problem for borgere i visse kommuner, hvis akutfunktionen ikke
kommer til at fungere efter hensigten. | hgringsversionen star: "Der skal vaere en ensartet hgj kvalitet i be-
handlingen i akutfunktionerne péa tveers af landet”. DANSKE ZALDRERAD er betzenkelig ved, om denne
preemis vil lykkedes, uden mere ensartede rammer for sundhedsaftalerne pa landsplan.

Det faglige indhold — indsats og udstyr?

Det er mange komplekse opgaver, der fremover skal Igses af kommunerne. Derfor bgr "indsats” veere sund-
hedsfaglig korrekt, realistisk og fyldestgarende, og tilhgrende krav til "udstyr” skal vaere komplet. | DANSKE
/LDRERAD er vi ikke specialist pa dette felt, men finder det ngdvendigt med en preecisering af “indsats” og
"udstyr”, sa de bliver sundhedsfaglig korrekte og -fyldestggrende.

DANSKE Z£LDRERAD appellerer til at Sundhedsstyrelsen iveerksaetter en ekstra bearbejdning af materialet.
Materialet i sin nuvaerende form har for mange uafklarede-, misvisende- og faglige mangler. DANSKE
/ELDRERAD finder ikke, at haringsversionen i sin nuveerende form fremstar som et brugbart fundament for
en akutfunktion, der kan give det gnskede kvalitets-, ressource- og kompetencelaft i kommunerne.

P& vegne af DANSKE £ALDRERAD

Marianne Lundsgaard
sekretariatsleder
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Horingssvar fra Greve Kommune vedrerende kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner

Greve Kommune skal hermed kvittere for heringsmaterialet vedrerende kvalitetsstandarder for kommunale
akutfunktioner, som vi har last med stor interesse. Greve Kommune ser frem til at arbejde yderligere med
den kommunale akutfunktion som en del af udbygningen af og udviklingen af det naere sundhedsvasen.

Greve Kommune har adskillige ars erfaring med kommunale akutpladser, som har som formaél at forebygge
og reducere antallet af uhensigtsmaessige indleeggelser og genindlaggelser, mens der samtidigt er stor fokus
pa genoptrening og den rehabiliterende indsats. Vi har en forventning/forhabning om, at
kvalitetsstandarderne og efterfolgende lokale aftaler kan veere med til at adressere hidtidige udfordringer pa
omréadet.

Overordnede bemerkninger til heringsudkastet:

Overordnet set finder vi, at udkast til kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner er et gennemarbejdet
dokument, der opstiller fagligt velfunderede krav og anbefalinger for de kommunale akutfunktioner.

Vi haber, at kvalitetsstandarderne vil understette vores samarbejde med sygehuse og almen praksis, herunder
vedrerende henvisning af borgere til en kommunal akutfunktion. Vi bemaerker samtidigt, at der ligger et
arbejde i forhold til at etablere velfungerende og forpligtigende aftaler omkring samarbejdet med almen
praksis og sygehus.

Bemarkninger til afsnit 1:

Greve Kommune bemarker, at en kommunal akutfunktion fagligt er en del af den kommunale
hjemmesygepleje, men akutfunktionen kan organisatorisk i en kommune vaere placeret i tilknytning til fx et
plejecenter/rehabiliteringscenter.

Greve Kommune stotter, at der i indsatsen i en akutfunktion er fokus pd verdighed, patient- og
parerendeinddragelse, sammenhangende forlab, samt hej kvalitet og patientsikkerhed.

Bemarkninger til afsnit 2:

Bemerkninger hertil fremgéar af bemaerkninger til afsnit 3-9.

Bemarkninger til afsnit 3:

Ingen bemaerkninger.

Bemarkninger til afsnit 4:

Greve Kommune vil henlede opmarksomheden pa p. 15, andet afsnit, hvor det fremgér, at opgaven bl.a.
bestar i ”dehydrering af patienter” — her ber fx sta behandling af dehydrering.
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Bemarkninger til afsnit 5:

Det fremgar af udkastet, at ABCDE-princippet anvendes ved observation og vurdering af patienten med
maéling af vitale parametre. Greve Kommune er enig i, at ABCDE-princippet er en velegnet metode, men da
det er vores oplevelse, at princippet ikke er fuldt udbredt pa sundhedsomradet/blandt sundhedsfaglige, savner
vi, fx 1 et bilag, en naermere beskrivelse af princippet, med sarligt fokus pa en akutfunktionskontekst.

Greve Kommune vil desuden anbefale, at det tilfgjes, at en kommunal akutfunktion skal kunne give ilt i
mindre doser (Oxygenbehandling) (under instrumentelle indsatser, p. 16), idet dette vil kunne forebygge
diverse tilstande hos borgeren.

Bemarkninger til afsnit 6:

Greve Kommune er overordnet set enig i kvalitetsstandardernes krav til kompetencer og uddannelse, og
bemerker i den forbindelse, at der kan vere nogle udfordringer i forhold til blandt andet at tiltreekke sadan
arbejdskraft, samt kapacitetstilpasning, jf. bemarkninger til afsnit 3.

Desuden mener vi, at det ber tilfgjes, at det er som udgangspunkt, at personalet overvejende skal vare

beskaftiget med de serlige opgaver, som er kendetegnet for akutfunktionens opgaveportefolje. Dette af
hensyn til at sikre en effektiv udnyttelse af personaleressourcer i akutfunktionen/hjemmesygeplejen,
herunder ikke mindst om natten.

Vedr. erhvervserfaring mener Greve Kommune, at det er centralt, at sygeplejerskerne i akutfunktionen ogsa
har erfaring fra den kommunale hjemmesygepleje, pa linje med erfaring fra en akutmodtagelse el. lign.

Greve Kommune vil i samme forbindelse opfordre til, at der etableres en videreuddannelse malrettet
sygeplejersker, der arbejder med &ldre medicinske patienter/ i en kommunal akutfunktion, fx en
diplomuddannelse, herunder at der nationalt udarbejdes fagbeskrivelser for uddannelsen.

Bemarkninger til afsnit 7:

Greve Kommune anbefaler, at en kommunal akutfunktion skal kunne give ilt i mindre doser, jf.
bemaerkninger til afsnit 5. I forleengelse heraf skal en kommunal akutfunktion ogsa have udstyr til at give ilt
til radighed (p. 22).

Bemarkninger til afsnit &:

Det fremgar af udkastet, at der ber registreres og folges op pa 8 udvalgte indikatorer. Greve Kommune vil 1
den forbindelse opfordre til, at der i kvalitetsstandarderne i et bilag laves en pracis definition/afgrensning af
de pageldende indikatorer med henblik pd sammenlignelighed pé tvaers af kommuner/regionalt/nationalt.

Bemarkninger til afsnit 9:
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Greve Kommune finder anbefalingerne vedr. hvem, der er den behandlingsansvarlige laege/har
behandlingsansvaret, central. Greve Kommune finder dog, at der ber skelnes mellem behandlingsansvarlig
leege og hvem, der fx kontaktes uden for almen praksis dbningstid ved akutte spergsmal (dvs. vagtlaegen).

Greve Kommune henviser her til forstaelserne af ”behandlingsansvarlig laege”/”’patientansvarlig lage”
nationalt og regionalt, hvor en fast lege skal have overblikket over og ansvaret for behandlingen, og som
sikrer, at der bliver taget hensyn til den enkeltes patients gnsker og livssituation. En behandlingsansvarlig
laege skal sikre bedre kontinuitet i patientforlab, tryghed hos borgeren samt faglig kvalitet.

Greve Kommune vil ogsé opfordre til, at det tilfgjes til kvalitetsstandarderne, at tilgeengelighed til vagtleegen
er central for en akutfunktion, samt at der ber vere fokus herpé i samarbejdsaftaler/underliggende aftaler
mellem region og kommuner/i regi af sundhedsaftaler og praksisplaner for almen praksis.

Bemarkninger til afsnit 10:

Ift. bilag 3 henvises til bemerkninger under afsnit 9 vedr. behandlingsansvar og hvem, der skal kontaktes.
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Hering om kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen  Dato: 19 december 2016

Billund kommune har modtaget sundhedsstyrelsens udkast til kvalitetsstandarder for
kommunale akutfunktioner i hiemmeplejen i hgring.
Social- og Sundhed
Billund kommune er enig i malsaetningen om en ensartet hgj kvalitet, sammenhaengende  Jorden Rundt 1
forleb pa tveers af sektorer og sterre borgerinddragelse. Billund kommune finder saledes at 7200 Grindsted
der er mange ligheder, mellem de foreslaede standarder pa omradet og den made, hvorpa
vi i Billund Kommune allerede arbejder med akutfunktionen og sterre borgerinddragelse. 1. 7972 7200
www.billund.dk
For sa vidt angar kravene til kompetencer og uddannelsesniveau hos medarbejderne i en
akutfunktion, vil Billund kommune g@re opmaerksom pé at det, seerligt i mindre og/eller

. . . . Sagsbehandler:
yderligt beliggende kommuner, kan vaere vanskeligt at rekruttere sygeplejersker med lang Suganne Linaa
erfaring. Kravet om 3-5 ars relevant klinisk erfaring stiller saledes store krav til kommuner- I 79727512

ne i forhold til, hvorledes man introducerer, opleerer og uddanner nye sygeplejersker og

SSA’ere, saledes at der er mulighed for intern rekruttering til en akutfunktion. shm@billund.dk

Billund kommune er enig i kravene til hvilke ydelser der skal kunne leveres fra en akutfunk-
tion. Kommunen vurderer saledes at forslagene til undersggelser/malinger, der skal kunne
udferes i en akutfunktion, giver god mening, henset til den beskrevne malgruppe for akut-
funktionen.

Generelt vil Billund kommune gare opmaerksom pa at der iboende i kvalitetsstandarderne
er en hgj grad af central detailstyring pa kommunens ansvarsomrade.

Med venlig hilsen
Susanne Linaa

Chefkonsulent
Social- og sundhedsforvaltningen

Side 1/1
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Til Sundhedsstyrelsen

Dato: 20. december 2016
Heringssvar Kvalitetsstandarder for kommunale Brevid: 3120215
akutfunktioner i hjemmesygeplejen

Kvalitet og Udvikling
Hermed hgringssvar fra Region Sjelland vedrerende kvalitetsstandar- Alléen 15
der for kommunale akutfunktioner. 4180 Soro
Overordnet er det positivt, at der knyttes kvalitetsstandarder til de TIf.: 70 15 50 00

kommunale akutfunktioner. Ligeledes er det positivt, at der tales om
akutfunktioner til forskel for akutpladser, idet dette giver mulighed for
at arbejde med forskellige modeller for organisering og samarbejde.

Dir.tlf. 23 29 7737

kvalitetudvikling
@regionsjaelland.dk
Ligeledes kan Region Sjalland bakke op om, at rammer for samarbejde aohj@regionsjaelland.dk
mellem akutfunktioner og regionale behandlingstilbud fastlaegges i en
samarbejdsaftale, som udarbejdes i regi af sundhedsaftaler og praksis- www.regionsjaelland.dk

planer for almen praksis. Samarbejdsaftalen skal blandt andet afstem-
me forventninger til kapacitet (Afsnit 3.1. side 12).

Det er endvidere positivt, at akutfunktionens opgavevaretagelse ses som
dynamisk og kan @ndre sig over tid. Det er hensigtsmeessigt, at dette
arbejder koordineres via sundhedsaftalesamarbejdet (Afsnit 5.1. Side
18).

I afsnit 3.2. side 13 star: I akutteams deekker akutfunktionens indsats
som udgangspunkt den del af patientens forlgb, der kraver sarlige
kompetencer, og som ikke kan varetages i den gvrige kommunale
hjemmesygepleje.

Kommentar: I flere kommuner inkluderer akutfunktionen IKKE borge-
re pa plejecentre. Forslag: Praciseres i standarden, at akutfunktionen
er et tilbud til alle.

I afsnit 9.4 side 29 stér: Det skal dog papeges, at det er af allerstorste
vigtighed, at personalet i akutfunktionen er bevidst om, hvem de er
medhjzaelp for i relation til patientens forskellige behandlinger, og at det
altid er muligt for personalet at komme i kontakt med en relevant
sundhedsperson (typisk en leege), hvis der skulle opsté spergsmal eller
problemer i relation til patientens behandling.

Kommentar: Hvis det er s vigtigt, skal budskabet méske sta i introduk-
tionen eller i sammenfatningen?



http://www.regionsjaelland.dk/

Venlig hilsen

Anne Hjortshgj
Enhedschef

Side 2
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Sundheds- og Omsargsforvaltningen KOMMUNE ' E '
19-12-2016

Til Sundhedsstyrelsen, Planleegning
Sagsnr.
2016-0436932

Dokumentnr.
Héringssvar om Sundhedsstyrelsens Kvalitetsstandarder for  2016-0436932-3

kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen Sagsbehandler

Charlotte Demant
Linda Rask Nielsen

Bemezerkninger fra Kebenhavns og Frederiksberg Kommune

Generelt

Bade Kgbenhavns Kommune og Frederiksberg Kommune forventer, at de nye kvalitetsstandarder for
akutfunktionerne i hjemmesygeplejen vil betyde et positivt I@ft i akutfunktionernes sygeplejefaglige
niveau. Kvalitetsstandarderne kan endvidere sikre et ensartet kvalitetsniveau for borgerne uanset
hvilken kommunal akutfunktion, der varetager deres pleje og behandling. Det er dog et
opmarksomhedspunkt, at generel brug af nationale kvalitetsstandarder pa kommunale opgaver vil
udfordre det kommunale selvstyre.

Samtidig stiller kvalitetsstandarderne store, nye krav til kompetencer, kapacitet og udstyr i
kommunale akutfunktioner, som bgr finansieres, ligesom evt. opgaveglidning til de kommunale
akutfunktioner bgr fglges.

Kgbenhavns og Frederiksberg Kommuner bemaerker, at kvalitetsstandarderne fokuserer pa
behandling og pleje, mens den rehabiliterende indsats kun naevnes kort. | de to kommuner forstas
den rehabiliterende indsats som en del af behandlingen, og det kunne derfor vaere hensigtsmaessigt,
at den rehabiliterende indsats naevnes mere eksplicit i kvalitetsstandarderne.

Herunder fglger Kgbenhavns og Frederiksberg Kommunes bemaerkninger til hvert enkelt kapitel i
hgringsudkastet for Sundhedsstyrelsens “Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i
hjemmesygeplejen”.

3. Tilretteleeggelse af kommunale akutfunktioner
Det er et kvalitetslgft i forhold til de geeldende kvalitetsstandarder fra 2014, at det i hgringsudkastet
bliver praeciseret tydeligt, hvordan tilgaengeligheden i akutfunktionerne skal veaere.

Det fremgar af side 12 og 26 i hgringsudkastet, at rammerne for samarbejdet mellem akutfunktionen
i hiemmesygeplejen og de regionale behandlingstilbud fastleegges i en samarbejdsaftale, som
udarbejdes i regi af sundhedsaftaler og praksisplaner for almen praksis. Samarbejdsaftalen skal
blandt andet afstemme forventninger til kapacitet. Kgbenhavns og Frederiksberg Kommune
bemaerker, at den kommunale kapacitet er et kommunalt anliggende. Safremt den kommunale
kapacitet skal indga i en samarbejdsaftale, vil det veere relevant, at ogsa den regionale kapacitet til
samme malgruppe indgar.



4. Malgruppe for den kommunale akutfunktion

Med kvalitetsstandarden saetter Sundhedsstyrelsens en tydelig faglig ramme for kommunale
akutfunktioner. Det er positivt at sikre en ensartethed i den faglige kvalitet pa tveers af kommunerne.

Det kan samtidig forventes, at bade praktiserende laeger, vagtlaeger og sygehuse i stgrre omfang end
hidtil vil henvise borgere til akutfunktionerne, herunder borgere der ikke i forvejen er i kontakt med
hjemmesygeplejen. Det kan medfgre risiko for gget uforudsigelighed i antal borgere og sandsynligvis
behov for gget kapacitet i akutfunktionerne.

5. Indsatser i kommunale akutfunktioner

Det er en styrke, at kvalitetsstandarderne fastlaegger en tydelig systematik for observation af
patienterne (ABCD-princippet). Kebenhavns og Frederiksberg Kommune bemaerker endvidere, at det
bgr preeciseres i Kvalitetsstandarderne, at “der skal kunne foretages en opfglgende observation efter
ABCD-princippet med interval pa 3 timer” — altsa, at ”sygeplejefaglig vurdering” sendres til
”observation efter ABCD-princippet”. | kommunalt regi er begrebet ”sygeplejefaglig vurdering”
allerede anvendt i en anden betydning.

Kgbenhavns og Frederiksberg Kommune forventer, at selve opgavevaretagelsen vil kraeve gget
normering og ggede ressourcer, fx nar alle patienter skal observeres af en sygeplejerske med 3
timers interval. De to kommuner understreger endvidere, at det kreaever et teettere samarbejde med
leeger. Sygeplejerskerne har kompetencer til at indsamle og vurdere data, men de har ikke
ordinationsretten. Mange af de indsatser, som hgringsudkastet laegger op til, kraever hurtig
legefaglig respons.

Under punktet ”Instrumentelle indsatser”, hgringsudkastet s. 16, bemaerker Kgbenhavns og
Frederiksberg Kommune fglgende:

o Fglgende indsats bgr praeciseres: sug af gvre luftveje. Kebenhavns og Frederiksberg
Kommuner mener ikke, det bgr veere et krav, at kommunale akutfunktioner varetager sug af
nedre luftveje, da kommunerne vurderer, at sug af nedre luftveje er en indsats preeget af stor
kompleksitet og risici for komplikationer.

e Udtrykket ”palliative dreen” er ikke medicinsk korrekt. Det bgr defineres konkret, hvad der
menes.

o Kgbenhavns og Frederiksberg Kommune er af den opfattelse, at pasning af ascites-draen
hgrer hjemme pa et sygehus. Patienter med behov for ascites-draen er ofte alvorligt syge.
Der er behov for konstant observation og leegelig vurdering af draenets indvirkning pa
patientens helbredstilstand, og af de handlinger det bgr affgde. Ascites-draen er endvidere
forbundet med stor risiko for infektion.

Med en indsatsliste, der er sa omfattende og fagligt bred som beskrevet i hgringsudkastet, |gftes det
faglige niveau for kommunal opgavevaretagelse. Kgbenhavns og Frederiksberg Kommune ggr dog
opmarksom p3, at en forudsaetning for at kunne indfri intentionerne i hgringsudkastet er, at alle
parter i sundhedstrekanten er enige om, hvad deres rolle i opgavevaretagelsen er. Sygeplejerskernes
lette og rettidige adgang til laegelig radgivning og ordination er en ufravigelig forudsaetning for, at
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man som borger kan forvente samme kvalitet i behandlingen, uanset om man behandles i en
kommunal akutfunktion eller pa et sygehus. | modsat fald kan ulighed i adgangen til laegefaglig
bistand betyde, at borgere modtager et darligere tiloud pa kommunale akutfunktioner, end borgere
der behandles pa hospital. Laegernes andrede forpligtelser i forhold til kommunale akutfunktioner
bgr fastslas fra centralt hold.

6. Kompetencer og uddannelse
K@benhavns og Frederiksberg Kommune bemaerker, at det kan blive vanskeligt at rekruttere

sygeplejersker og sosu-assistenter med de kraevede kompetencer, herunder den kraevede
erhvervserfaring.

De to kommuner g@r endvidere opmaerksom pa, at imgdekommelse af kvalitetsstandarderne kraever
et generelt kompetencelgft. Herunder vil det vaere hensigtsmaessigt, at en uddannelse i avanceret
klinisk sygepleje (APN) og en specialuddannelse i kommunal sygepleje etableres hurtigst muligt. Der
er behov for, at Sundhedsstyrelsen prioriterer etableringen af de to uddannelser, saledes at der kan
optages studerende i 2017. | forleengelse heraf kan Kgbenhavns og Frederiksberg Kommuner vaere
bekymrede for den tidsfrist, der er sat for kommunerne i forhold til at kunne leve op til
kvalitetsstandarderne. Eventuelt kommer kommunerne i stedet til at hente kompetente
sygeplejersker fra de sma specialer i regionalt regi.

Endvidere bemaerker Kgbenhavns og Frederiksberg Kommune, at det er ngdvendigt at tilfgre
ressourcer til kompetencelgftet. Herunder ville det veere hensigtsmaessigt, at der sker en national
udformning af fernaevnte to nye uddannelser for sygeplejersker, saledes at indholdet i
uddannelserne kommer til at svare til de behov for kompetencer, som fglger af de nye
kvalitetsstandarder for akutfunktioner.

Manglende lovhjemmel

Af side 20 i hgringsudkastet fremgar det, at sygeplejerskerne skal kunne ”diagnosticere [og]
pabegynde initial undersggelse indtil der er lsegelig back-up, og justere i behandlingen af patienterne
inden for et afgreenset omrade”. Hvis en sygeplejerske skal varetage disse opgaver, kreever det en
abning i lovgivningen. Dette bgr medtages i arbejdet med revision af “Vejledning om autoriserede
sundhedspersoners benyttelse af medhjaelp” (delegation af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed).

7. Udstyr og medicin i akutfunktionen

Udstyr
Pa kravslisten over udstyr (s. 22-23) mangler adgang til ilt.

Kgbenhavns og Frederiksberg Kommune mener, at det bgr fremga (s. 23), at aftaler mellem region og
kommuner for tilvejebringelse, udlevering, finansiering og instruktion af brug af
behandlingsredskaber og hjelpemidler, bgr veere detaljerede og fx indeholde stillingtagen til
ansvaret for vedligeholdelse og kalibrering af remedierne, sddan at man sikrer, at de virker optimalt,
og der dermed er sikkerhed for, at patienternes malinger er valide. Det bgr ligeledes fremga af
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aftalerne mellem region og kommuner, hvilken minimumsstandard for behandlingsredskaber og
hjeelpemidler, der er pakraevet.

Medicin og vaesker

En forudsaetning for varetagelse akut sygepleje, er, at der er en direkte adgang til de ngdvendige
legemidler. | afsnit 7.2 (s. 23) om "Medicin og veesker” bgr der saledes abnes mulighed for en mere
smidig handtering af laegemidler pa kommunale akutfunktioner. Det geelder bade muligheden for
opbevaring af laegemidler, der ikke er udskrevet til en konkret patient, og vilkarene for egenbetaling.
| dag ser vi en meget stor forsinkelse i leegemiddelhandteringen, fordi akutfunktionen skal i kontakt
med en laege, der skal udskrive en recept, som derefter skal indlgses pa et apotek og bringes til
akutfunktionen/hjemmet. Den proces kan tage op til et dggn. Den kompliceres yderligere af, at
borger maske ikke er ved bevidsthed, og dermed ikke ngdvendigvis selv kan betale for det
pakraevede laegemiddel. Nar akutfunktionernes skal varetage indsatser, der kreever hurtig diagnostik,
er det ikke hensigtsmaessigt at vente et dggn pa at pabegynde behandlingen.

8. Kvalitetssikring af akutfunktionens indsats

Intet at bemaerke

9. Ansvar og samarbejde mellem sektorer

Delt behandlingsansvar mellem almen praksis og hospitalslaeger
| regi af sundhedsaftalen i Region Hovedstaden har der i 2016 vaeret arbejdet med rammedelegation.
| forhold til rammedelegation til den enkelte patient kan kommunerne konstatere, at der ikke i

Region Hovedstaden er enighed om behandlingsansvaret i relation til IV-behandling, idet PLO-H ikke
gnsker et delt behandlingsansvar omkring patienten. Dette kan saledes i praksis udfordre udfgrelsen
af Sundhedsstyrelsens anbefaling om, at; “ansvaret for den intravengse behandling forbliver hos
laegerne pa sygehuset ogsa efter udskrivelsen, mens den praktiserende laege overtager det samlede
behandlingsansvar “jf. (Kvalitet i akutfunktioner i den kommunale hjemmesygepleje, 2014
Sundhedsstyrelsen” punkt 4.4 side 17) og “Det anbefales, at behandlingsansvaret sg vidt det er
muligt og hurtigst muligt, overdrages fra sygehuslaege til patientens praktiserende laege, sdfremt
patientens laege ser sig i stand til at overtage behandlingsansvaret for den udskrevne patient” jf.
(Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen, punkt 9.3 - hgringsudkast).

Herudover beskrives det i hgringsudkastet, at der skal indgas lokale aftaler, der beskriver de praecise
ansvarsforhold. Dette har vaeret forsggt i sundhedsaftaleregi, men det er endnu ikke lykkes. De
kommende kvalitetsstandarder kan derved ogsa blive udfordret pa dette punkt.

Hvis kvalitetsstandarderne skal fungere i praksis, er det af helt afggrende betydning, at de faglige
parter accepterer indholdet i kvalitetsstandarderne i forhold til beskrivelsen af det delte
behandlingsansvar omkring den enkelte patient. Det kan overvejes, om der kan taenkes i Igsninger og
aftaler pa et centralt niveau.

Kgbenhavns og Frederiksberg Kommune er endvidere bekymret for handteringen af situationer hvor
borgere, der befinder sig i regi af akutfunktionen — og hvor behandlingsansvaret ligger hos
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praktiserende laege — far behov for IV-behandling. Det bgr sikres, at denne patientgruppe har adgang
til at modtage behandling pa lige vilkar med patienter, der i deres sygdomsforlgb har veeret indlagt,
og hvor en sygehuslaege har behandlingsansvaret, mens de er i regi af akutfunktionen.

Manglende lovhjemmel

Af hgringsudkastet side 29 fremgar det, at reglerne for brug af medhjeelp ikke omtales i detaljer i
Kvalitetsstandarderne. Det er ikke hensigtsmaessigt. Der findes allerede i dag mange udfordringer
omkring delegation i samarbejdet mellem laeger og kommuner. Disse udfordringer bliver kun stgrre,
nar akutfunktionerne skal varetage flere om mere komplicerede indsatser. Derfor bgr det adresseres
i kvalitetsstandarderne, hvordan man taenker sammenhangen mellem “Vejledning om autoriserede
sundhedspersoners benyttelse af medhjaelp” og kommunernes muligheder for at udfgre de opgaver,
der palaegges dem i kvalitetsstandarderne.

Konkret er det i forhold til rammedelegation til en gruppe af patienter en udfordring, at der pa

nuvaerende tidspunkt er begraensning for, hvilke instrumentelle indsatser kommunerne ma udfgre.
Dette udfordrer bl.a. gnskerne om at reducere antallet af forebyggelige indlaeggelser.

Kommunerne er udfordret af, at man ifglge “Vejledning om autoriserede sundhedspersoners
benyttelse af medhjaelp (delegation af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed) VEJ nr. 115 af
11/12/2009” punkt 2.2.2 udelukkende ma udfgre opgaver i undersggelsesgjemed i hjemmepleje og
hjemmesygeplejen. Det vil sige, at der f.eks. godt kan laves aftale omkring blodsukkermaling, men
ikke om f.eks. genanlaeggelse af en sonde eller kateteranleeggelse/skift, idet dette er en behandling
og ikke en undersggelse. Disse typer af opgaver kan, som lovgivningen er i dag, kun forega i forhold
til rammedelegation pa den enkelte patient.

Kvalitetsstandarderne for akutfunktionerne kan derved ogsa blive udfordret af lovgivningen pa dette
punkt. Det kan overvejes, om der i lovgivningen kan dbnes for rammedelegation til en gruppe af
patienter, sa kommunerne gives mulighed for at udfgre naermere bestemte typer af behandling.

Med venlig hilsen

Katja Kayser Torben Laurén

Kgbenhavns Kommune Frederiksberg Kommune
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Fra: Anette Rise <anr4lt@odsherred.dk>
Sendt: 20. december 2016 15:20

Til: Janni Stauersbgll Kramer

Emne: Hgringssvar

Hgringssvar

Jeg har en kommentar til nedenstaende del af kvalitetsstandarden:

Af hensyn til kvaliteten af indsatsen og patientsikkerheden skal indsatser med, hvor patient-grundlaget er lille,
forankres hos fa personer med szerlige faerdigheder og de ngdvendige klini-ske kompetencer. Det er et krav, at
personalet i akutfunktionen overvejende er beskzeftiget med de szerlige opgaver af akut karakter, som er
kendetegnet for akutfunktionens opgaveportefglje. Herved er det muligt at sikre den ngdvendige volumen i
opgavevaretagelsen og understgtte, at personalet i akutfunktionen lgbende vedligeholder og udvikler deres
kompetencer, samt er op-dateret i forhold til viden om de nyeste behandlingsmetoder. Kommuner med et lille
patient-grundlag kan eventuelt indga i tveerkommunale samarbejder for at sikre et tilstraekkelig patient-grundlag til
at personalet kan vedligeholde deres kompetencer

Kommentar

| Odsherred Kommune har vi i flere ar arbejdet systematisk med kompetenceudvikling af hjemmesygeplejen, og idet
vi er en sakaldt udkantskommune, har vi i de sidste ar varetaget en stor del af de opgaver, som er beskrevet i
kvalitetsstandarden. Jeg er fuldsteendig enig i at ydelserne skal veere af hgj kvalitet, men er ikke enig i, at de
sygeplejersker som arbejder med akutydelserne udelukkende skal varetage den form for opgaver. Jeg tror pa
vigtigheden af, at flere kan deles om opgaverne, ud fra kompetencer og gnsker. Dette vil medvirke til et generelt
kvalitetslgft i hjemmesygeplejen og ogsa undga silodannelse og et A og B hold i sygeplejegruppen.

Med venlig hilsen

Anette Rise

Afdelingsleder

Sygepleje, Treening,Demens og Lynghuset

e——

-

Center for Omsorg og Sundhed
Hagjbygardsvej 10, 4573 Hgjby
Mail: anr41t@odsherred.dk
TIf. 59665250

Mobil 51168591
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Hgringssvar Sundhedsstyrelsens standard for kommunale akutfunktioner

Tarnby Kommune afgiver hermed hgringssvar pa Sundhedsstyrelsens "Kvalitetsstandard
for kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen — krav og anbefalinger, hgringsudkast
2. december 2016.”

Tarnby Kommune finder det aktuelt og relevant med en kvalitetsstandard udarbejdet i regi
af Sundhedsstyrelsen for at fremme arbejdet med ensartet og hgj kvalitet i de kommunale
akutfunktioner pa tveers af landet. Kvalitetsstandarden kan, set med vores gjne, vaere
med til at styrke det tveersektorielle samarbejde samt samarbejdet med almen praksis.

Pa nuvaerende tidspunkt er titlen "Kvalitetsstandard for kommunale akutfunktioner i
hjemmesygeplejen — krav og anbefalinger”, hvilket kan lase den organisatoriske placering
i kommunerne. Vores anbefaling er at fremhaeve, at akutfunktionen skal have et meget
teet samarbejde med hjemmesygeplejen, men ikke ngdvendigvis veere en del af hjemme-
sygeplejen, for at kommunerne derved selv kan vurdere, hvor det er hensigtsmaessigt at
organisere akutfunktionen.

Sundhedsstyrelsens "Kvalitetsstandard for kommunale akutfunktioner i hjemmesygeple-
jen — krav og anbefalinger, hgringsudkast 2. december 2016” er en solid, konkret og
praksisneer kvalitetsstandard, der detaljeret beskriver malgruppe, opgaver i akutfunktio-
nen, personalets kompetencer, udstyr og medicin i akutfunktionen, kvalitetssikring af
akutfunktionens indsats samt ansvar og samarbejde mellem sektorer. Derfor har det af-
gagrende betydning for om kvalitetsstandarden kan fungere i praksis, at de faglige parter
accepterer indholdet i kvalitetsstandarden og er indstillet pa samarbejde for at leve op til
kvalitetsstandarden. Med seerlig opmaerksomhed pé beskrivelsen af det delte behand-
lingsansvar omkring den enkelte patient, hvor det kan overvejes om der skal teenkes i
lgsninger og aftaler pa centralt niveau. Vores anbefaling er, at definitionen af akutfunktion
preeciseres yderligere.

| forhold til rammedelegation til en gruppe af patienter er det en udfordring, at der pa nu-
veerende tidspunkt er begraensning for, hvilke instrumentelle indsatser kommunerne ma

udfgre. Dette udfordrer gnskerne om at reducere antallet af forebyggelige indlaeggelser.

Kommunerne er udfordret af, at man ifglge "Vejledning om autoriserede sundhedsperso-
ners benyttelse af medhjaelp (delegation af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed), VEJ

nr. 115 af 11/12/2009” punkt 2.2.2, udelukkende méa udfare opgaver i undersggelsesgije-
med i hjemmepleje og hjemmesygeplejen. Det vil sige, at der f.eks. godt kan laves aftale
omkring blodsukkermaling, men ikke om f.eks. genanleeggelse af en sonde eller kateter-
anlaeggelse/skift, idet dette er en behandling og ikke en undersggelse. Disse typer af
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opgaver kan, som lovgivningen er i dag, kun forega i forhold til rammedelegation pa den
enkelte patient. Kvalitetsstandarderne for akutfunktionerne kan derved blive udfordret af
lovgivningen pa dette punkt. Det kan overvejes, om der i lovgivningen kan abnes for
rammedelegation til en gruppe af patienter, s& kommunerne gives mulighed for at udfare
naermere bestemte typer af behandling.

Det er en stor styrke i kvalitetsstandarden, at personalets kompetencer beskrives detalje-
ret og tydeligt. Vedrgrende vedligeholdelse af personalets kompetencer gnsker vi, at
radgivning og vejledning fra laeger, sygeplejersker og andet sundhedspersonale pa syge-
hus ggres forpligtende frem for "at have adgang til”.

Det fremgar af side 26, "at rammerne for samarbejdet mellem akutfunktionen i hjemme-
sygeplejen og de regionale behandlingstilbud, herunder kommunal kapacitet, fastleegges
i en samarbejdsaftale, som udarbejdes i regi af sundhedsaftaler og praksisplaner for al-
men praksis”. Det foreslas bemaerket, at den kommunale kapacitet er kommunernes
eget anliggende. Safremt den kommunale kapacitet skal indga i en samarbejdsaftale, vil
det ogsa veere relevant at den regionale kapacitet til samme malgruppe indgar.

Venlig hilsen

Freddy Lillelund
AEldrecenterleder

Malene Rasmussen Sejling
Udviklingssygeplejerske
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darder for kommunale

Holstebro Kommune vil gerne anerkende det fine arbejde, som er udarbejdet i kvali-

tetsstandarderne.

Seerligt finder vi det vigtigt, at der gives plads til, at man i kommunerne har fleksibilitet
og valgfrihed i forhold til, hvordan man lever op til de stillede krav.

Med venlig hilsen

Rasmus Byskov-Nielsen
Sundhedschef
Holstebro Kommune
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Heringssvar fra Norddjurs Kommune

Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioneri (hjemme-)sygeplejen

Emne

Kommentar

Generelt

Kvalitetsstandarder for den kommunale akutindsats er relevant og nedvendigt.
Et feelles sat af minimumskrav er en forudsaetning for udviklingen af samarbejdet
mellem praktiserende laeger, region og kommuner i relation til dette indsatsomrade.

I den sammenhang er det vaesentligt at pointerer at de foreliggende
kvalitetsstandarder forudsaetter nye arbejdsgange og malrettede indsatser fra bade
- region

- praktiserende laeger og

- kommuner

Vi kan tilslutte os, at det er regionerne der er tovholder i udviklingen af
samarbejdet i relation til den borgernare akutfunktion - iregi af sundhedsaftalerne.

Det er af yderste vigtighed at kommende samarbejdsaftaler i relation til en
kommunal akutfunktion medtager stillingtagen til finansiering af udstyr,
vedligeholdelse af udstyr og kompetenceudvikling, inkl. vedligeholdelse af disse.

Malgruppen

”Den eeldre medicinsk patient” er naevnt flere steder i det indledende materiale.
Det er anskeligt, at det tydeliggeres at kommunernes akutfunktion retter sig mod
borgere fra 18 ar og opefter.

Kompetencer

Vi kan selvfalgelig kun tilslutte os at kommunens sygeplejersker skal have de
forngdne kompetencer.

Vi mener det er relevant, at der tages stilling til pensum (teori og faerdigheder) for
et relevant kompetencegivende uddannelsesforlgb for kommunale
basissygeplejersker og for kommunale specialister (diplomniveau).

Alle kommunens udekgrende sygeplejersker og centersygeplejersker er hyppigt
involveret borgerforleb med ustabile og komplekse behov. Ligesom de dagligt
involveres i borgerforlab, hvor sygeplejen ikke er planlagt pa forhand.

Aktuelt afprgves en ny samarbejdsmodel mellem praktiserende laeeger/vagtlaeger i
relation til den kommunale akutfunktion. Modellen afpraves i den klynge Norddjurs
Kommune er en del af. Modellen indebaerer at laegerne skal kunne aktivere
kommunernes akutfunktion ved at kontakte kommunens udekerende sygeplejersker
via ét telefonnummer, og med afsaet i en skabelon for kommunikation. Nu har
afprgvningen kert i knapt 3 maneder, og funktionen er blevet aktiveret max. 1-2
gange pr. mdr.

Norddjurs Kommunes beliggenhed og befolkningstaethed gor det ikke muligt at
etablere egentlige akutteam. De samme fakta gar det heller ikke realistisk, at der er
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rationale i at etablere hele eller dele af den kommunale akutfunktion pa tvaers af
kommunegraenser.

Vi fastholder saledes nadvendigheden af, at en stor del af kommunens
sygeplejersker skal have og vedligeholde store kompetencer i relation til akutte
indsatser.

Vi er ikke enige i at Social- og sundhedsassistenter (5SA) udelukkende kan varetage
grundleeggende sygeplejeopgaver. | Norddjurs Kommune vil den faerdigintroducerede
SSA kunne varetage sygeplejeindsatser hos borgere med stabile komplekse behov,
nar disse er initieret af en sygeplejerske.

Det bgr praeciseres, at kommunen kan frasige sig at levere indsatser, de ikke har
den forngdne kapacitet (= kompetencer og ressourcer) til at varetage.

Nar nye indsatser aftales er det vaesentligt, at de udarbejdes en falles plan for
tilfersel af ressourcer og kompetencer.

Kvalitetssikring
inkl.
Patientsikkerhed

Kvalitetssikring er en selvfelge. Indikatorerne bgr defineres naermere, sader er et
reelt grundlag for benchmarking pa tvaers af kommuner og regioner.

Vi kan kun tilslutte os, at der skal arbejdes systematisk med patientsikkerhed. Bade
i relation til akutfunktionen og i relation til al anden sundhedsfaglig virksomhed.

Udstyr

Vi kan tilslutte os, det anbefalede udstyr. Og vi er enige i, at stillingtagen til udstyr
til vengse blodprgver skal droftes lokalt.

Vi mener endvidere, at ilt bar vaere en del af basisudstyret pa kommunens
midlertidige plejeboliger med akutfunktion.

Se under “Generelt” for kommentarer vedr. finansiering.

Tilrettelaeggelse:

| det fremsendte materiale er der ikke taget stilling til max. responstid. Norddjurs
kommune anbefaler en responstid pa max. 2 timer efter henvendelse.

Indsatser

IV-behandling

Ud over en stillingtagen til finasiering af denne behandling, er det vigtigt at der
tages stilling til rammerne for administration af IV-behandlingen. Herunder hvem
der kan inddrages i behandling og observation. Ex. borgeren, pargrende og gvrigt
plejepersonale.

Sug af luftveje

Vi er enige i, at vi skal kunne tilbyde sug af gvre luftveje.

Med venlig hilsen

Anne Ahrensbach
Souschef for
Sundhed og Omsorg
Norddjurs Kommune
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Heringssvar: Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner

Sundhed- og 4ldre i Herning Kommune gnsker hermed at afgive hgringssvar
vedr. Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner.

Sundhed og Aldre i Herning Kommune har fglgende kommentarer:

Det fremgar, at kommunerne har ansvar for at indga lokale aftaler med almen
praksis og hospitalerne pa en lang raskke punkter. Det er en udfordring, at
kvalitetsstandarden ikke er forhandlet overordnet med Regioner og Alment
praktiserende leeger. Lokale aftaler kan udfordre national ensartethed i akutte
tilbud.

Akutfunktioner bgr ud over de nasvnte elementer ogsa have ilt til radighed.

Instrumentelle indsatser som f.eks. blodprevetagning kan indga som en del af
en sygeplejefaglig helhedsvurdering og indsats, men ikke som eneste indsats

medmindre der laves lokal samarbejdsaftale om det. Det fremgar ikke tydeligt i
kvalitetsstandarden.

Det er uklart, hvordan validiteten vedr. blodprgvedata sikres ved transport til
hospitalets laboratorium under forskellige vejrforhold.

Samlet set finder Herning Kommune kvalitetsstandarden meget velbeskrevet
0g nuanceret.

=
Herning Kommune behandler og gemmer alle dokumenter i alle sager elektronisk. Hvis du vil se de oplysninger, vi har registreret om dig, sa
kontakt sagsbehandleren af denne sag, som vil hjeelpe dig videre. Du kan ogsa leese mere om dine rettigheder pa www.datatilsynet.dk




32

Sundhedsstyrelsen
Islands Brygge 67
2300K@benhavn S

Vedrgrende hgringssvar pa Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunkti-
oner

Hermed fremsendes Faxe Kommunes hgringssvar p& haringsudkastet
af 2. december 2016.

Heringssvar Center fra Sundhed & Pleje

Overordnet set mener vi det er et godt heringsudkast, som vi filslutter os. Vi
mener, at udkastet vil styrke kvaliteten og ensrette de kommunale akut-
funktioner, hvilket giver god mening.

Vi mener, udkastet giver et godt grundlag for at kommunerne i hgjere grad
kan nedbringe antallet af forebyggelige indlceggelser, ligesom det vil
komme visse patientgrupper og pdrgrende til gode, at pleje og behand-
ling kan varetages i ncermiljget.

Vi ser dog samtidigt udfordringer i oploegget. Scerligt i forhold fil gkonomi
og opgaveglidning mellem parterne, hvor vi vurderer, at det iscer er kom-
munerne, der star for at f& flere komplekse opgaver, der kan blive en ud-
fordring at h&ndtere, hvis blandt andet gkonomien ikke fglger med fra
start.

Implementering af mange af indsatserne hviler pd et vilkar om, at en roek-
ke specifikke rammer og underliggende aftaler indgds mellem kommuner,
praktiserende lceger og sygehuse iregi af sundhedsaftalerne. Af erfaring
ved vi, at det kan dreje sig om lange processer, far konkrete aftaler er p&
plads, og indsatserne kan operationaliseres i praksis. Under dette punkt vil
vi understrege, at det er meget vaesentligt for det daglige arbejde i akut-
funktionen, at der er fastlagt klare rammer, der sikrer tydelig placering af
behandlingsansvaret, s& det ikke bliver sygeplejerskerne i akutfunktionens
rolle at afklare det fra patient fil patient.

Vedrgrende afsnittene om mdélgrupper og opgaver i akutfunktionen, ser vi
ogsd en rcekke udfordringer. Blandt andet mé vi forvente en vis kapaci-
tetsudvidelse for kommunerne, der kan forventes stigende over tid bl.a. i
forhold til de omtalte nye behandlingsmetoder og malgrupper.



Der Icegges endvidere op til, at akutfunktionerne skal kunne varetage flere
og mere komplekse opgaver, herunder cancerpatienter og kemoterapi-
behandling. Samtidigt loegges der op til, at akutfunktionerne fortsat ikke fér
status af behandlende institutioner, og dermed ikke kan opbevare medi-
cin. Medicinen skal kgbes og opbevares af patienten selv. Dette scetter
nogle begrcensninger dels for patienterne og dels for akutfunktionens op-
gavevaretagelse, som bgr diskuteres.

Ligeledes kan vi vcere bekymrede for, at der med hegringsudkastet sker et
skred i faerdigbehandlingsbegrebet, hvor det ligger implicit i oploegget, at
flere patienter i fremtiden udskrives fil fecerdigbehandling i akutfunktionerne.
P& dette omrdde ser vi ogsd en udfordring p& den gkonomiske del. Hvem
har kompetencen fil at afslutte et forlgb i akutfunktionen? Praktiserende
lcege, sygehusloegen og/eller sygeplejerskerne i akutfunktionen?

Center for Sundhed & Pleje ser frem til samarbejdet med de gvrige parter i
de regionale og lokale fora om aftaler og implementering af kvalitetsstan-
darderne.

P& vegne af Center for Sundhed & Pleje
Faxe kommune

Louise Nordgaard



SUNDHEDSSTABEN

Hgringssvar "Kvalitetsstandard for kommunale DATO
akutfunktioner i hjemmesygeplejen". 21. december 2016

SAGSNR.

Kalundborg kommune anerkender, at dokumentet har stor relevans i for hold det neere
sundhedsveaesen.

Kvalitetsstandarden giver overordnet et relevant billede af krav og forventninger, samt at det
overordnede formal er meget relevant og vedkommende for borgere, pararende og
sundhedsprofessionelle.

Kalundborg kommune vil dog gare opmarksom pa falgende:

Malet er at borgere i hele landet far mulighed for at fa en sarlig sygeplejefaglig indsats af
ensartet hgjt kvalitet teet pa deres hverdag, nar de har brug for det. Kalundborg kommune
mener, at dette kan lgses pa mange mader, og at akut funktion ngdvendigvis ikke er lgsningen.

Pa nuverende tidspunkt er der ikke entydige evalueringer, der viser at akutfunktioner kan veere
med til at forebygge indleeggelser, det kan vaere problematisk, at indskrive dette i
kvalitetsstandarden, da det kan medferer politiske forventninger, ligesom at akutfunktionen ikke
skal erstatte en sygehusindlaeggelse, hvor dette er ngdvendigt.

Kvalitetsstandarden beskriver, at det er opgaver, som ikke kan varetages af den almindelige
hjemmesygepleje. Det bliver dermed lidt uklart, om kommunerne, sa ikke skal etablere en
saerskilt akutfunktion. Betyder det f.eks. at hvis Kalundborg kommunens almindelig
hjemmesygepleje kan lgse opgaverne, er vi ikke forpligtet til at etablere en selvsteendig akut
funktion?

Pa side 7 henvises til, at der skal foreligge en behandlingsplan, nar patienten starter et akutforlgb,
men det fremgar ikke, hvem der har ansvaret for at udarbejde denne. Kalundborg kommune
anbefaler, at behandlingsplanen skal udarbejdes af den praktiserende laege.

Der naevnes ABCD princippet, som brug for maling af vitale parametre, Kalundborg kommune
finder det uhensigtsmaessigt, at angive et specielt princip, men vigtigt at angive at maling af vital

parametre indgar.

Kompetencer og uddannelse er yderste relevant beskrevet, men det kan medfgrer
rekrutteringsproblemer, hvorfor det bgr vaere en anbefaling og ikke et krav.

Kontakt

Sagsansvarlig: Kalundborg Kommune
Janne Kunchel Lorenzen Holbaekvej 141B
Sundhedsstaben 4400 Kalundborg
E-mail: www.kalundborg.dk

Janne.Lorenzen@kalundborg.dk
Telefon, direkte: 59 53 53 82

Telefon, omstilling: 59 53 44 00
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[ forhold til udstyr anbefaler Kalundborg kommune, at der noteres, at der skal veere let adgang til
udstyr, og at det bgr aftales lokalt evt. i regi af sundhedsaftalerne.

Vedr. krav til indsatser bgr der vaere en indsats, som beskriver opleering af gvrigt sundhedsfagligt
personale i forhold til nuveerende og kommende speciale sygeplejeopgaver.

Ansvar og samarbejde mellem sektorerne er beskrevet, at den praktiserende leege skal have
besked, nar akutfunktionen afsluttet, dette bgr aftales lokalt med de praktiserende laeger, da vores
erfaring er, at laegernes behov og gnsker er meget forskellige.

[ relation til henvisning til kommunale akutfunktioner er noteret, at der skal veere skriftligt, det
anbefales, at der indskrives, at det skal vaere elektronisk.

Venlig hilsen
Janne Kunchel Lorenzen
Sundhedsstaben
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FREDERICIAKOMMUNE

/ Pleje og Omsorg

21-12-2016
Til Sundhedsstyrelsen

HORINGSSVAR TIL KVALITETSSTANDARD FOR KOMMUNALE AKUTFUNKTI-
ONER

I Fredericia kommune har vi med interesse leaest det udsendte hgringsmateriale fra Sund-
hedsstyrelsen vedr. kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner.

Fredericia kommune har, som mange andre kommuner, etableret en akutfunktion. Akut-
funktionen er et af flere kommunale tiltag, som er et udtryk for, at kommunen anerkender at
have et medansvar for at det samlede sundhedsvasen bliver et sammenhangende vaesen til
gavn for flest mulige borgere. Dette er samtidig helt i trdd Plejens vision om, at borgeren
bevares ”Langst Muligt i Eget Liv”.

| Fredericia er akutfunktionen tilrettelagt som en udgaende funktion. Denne er organiseret
og tilrettelagt ud fra savel Sundhedsstyrelsens som KL’s anbefalinger til kommunale akut-
funktioner og startede op i september 2015. Der er séaledes et erfaringsgrundlag at afgive
hgringssvar pa:

TILRETTELAGGELSE:

Akutfunktionen fungerer i et teet samarbejde med savel praksisleeger som sygehuse. Vi ser
et behov for at praksislaegernes rolle i forhold til borgere i malgruppen for akutfunktioner
bliver bedre afklaret. Borgerne har i stigende grad et behov for udredning og behandling i
eget hjem. Det giver praksislaegerne et gget ansvar, som de ogsa skal veere parate til at kun-
ne patage sig, og der bar laves aftale herom fra centralt hold. Laegefagligt ansvar i fht iv
medicinering kan veere et aktuelt eksempel herpa.

Den gkonomi som er afsat til at styrke akutfunktionerne rundt omkring i landet, er langt fra
tilstraekkelig til at etablere beredskaber i dagndakning, hvor de ogsa skal kunne imgdega
spidsbelastninger. | Fredericia har der tidligere veeret politisk vilje til at prioritere en akut-
funktion, men flere kommunerne skal farst i gang. Erfaringen herfra er, at degndaekket be-
redskab koster mange penge, hvilket ogsa er vigtigt at anerkende, ndr kommunerne skal lgf-
te en starre del af sundhedsvasenets opgaver.

INDSATSER:

Beredskabet skal veere af en tilpas sterrelse i forhold til opgavernes art og omfang, dog med
respekt for at de samlede ressourcer bruges fornuftigt. Akutfunktionen er ofte indgangspor-
ten til kommunen ved specialiserede opgaver, som tidligere blev lgst pa sygehusene. Der
vil kunne opsta spidsbelastninger, som umuligger en forsvarlig lgsning af disse nye opga-
ver, indtil kompetencerne er bredt ud til flere, eller nar de skal varetages pa tidspunkter af
dagnet, hvor der normalt ikke er behov for et stort beredskab, f.eks. i nattetimerne. Kom-
munerne skal have mulighed for at sige fra over for en given opgave med baggrund i, at

Plejens Administration & Vikarkorps
Danmarksgade 4, 1. sal

7000 Fredericia DK-7000 Fredericia
E-mail: admpleje@fredericia.dk TIf. 7210
TIf. 72107373 @fredericia.dk

Fax 72105773 www.fredericia.dk




denne ikke kan lgses forsvarligt med den givne bemanding.

Opstart af nye opgaver i kommunerne skal ske under hensyntagen til, at sygeplejersker i
kommunerne arbejder med begraensede muligheder for legefaglig bistand eller kollegial
sparring. Der vil derfor veere behov for at afgreense nye opgaver, og der skal foreligge klare
aftaler forud for en opgave overdragelse. F.eks. kan det i en opstartsperiode veere hensigts-
massigt at begreense antallet af forskellige praeparater til 1V-antibiotikabehandling, bade af
hensyn til patientens sikkerhed og sygeplejerskens arbejdsmiljg og mulighed for at lgse op-
gaven forsvarligt. Ligeledes vil det ogsa her kunne forekomme, at vere en graense for hvor
mange borgere akutfunktionen / hjiemmeplejen afhangig af organisering kan klare pa sam-
me tid.

UDSTYR OG REMEDIER TIL AKUTFUNKTIONEN

Med nye opgaver falger gget behov for udstyr og remedier til udredning og behandling.
@konomien til indkgb og lgbende driftsudgifter til f.eks. blodprgvetagning, testmateriale og
iv-behandling skal falge med opgaven. Det ma saledes ikke belaste kommunens gkonomi
yderligere, at flere opgaver skal lgses i kommunalt regi. I forvejen kraever det gget beman-
ding, endret organisering og krav til flere kompetencer i kommunerne.

Der bar ske en tydeligere afklaring af, hvornar akutfunktionen kan betragtes som behand-
lingsinstitution, og dermed om der i akutfunktionen ma findes medicin til akut behandling
af borgere, hvor medicinen ikke er udskrevet til en konkret borger. F.eks. vil kravet til at
der findes et forstgverapparat tilgeengeligt i akutfunktionen kun give mening, hvis der sam-
tidig sikres nem og hurtig adgang til medicinen, som skal dispenseres i apparatet. Alterna-
tivt skal apotekerne inddrages i at sikre, at medicinen kan veere tilgengelig hurtigt og sik-
kert hos den enkelte borger.

I forhold til blodpragvetagning, dyrkning og podning skal der ligeledes sikres smidige ar-
bejdsgange i forhold til samarbejdet med laboratoriefunktioner, saledes der er sikkerhed
omkring at fa prever analyseret og prgvesvar givet tilbage.

KOMPETENCER OG UDDANNELSE

Med opgaveglidningen fra sygehuse til hjemmeplejen er der behov for kompetenceudvik-
ling labende. Der bar i kvalitetsstandarden for akutfunktionen indfgjes en forpligtelse til at
sygehusene og laegerne skal medvirke til kompetenceudviklingen i kommunerne.

I Fredericia hilser vi en kvalitetsstandard for akutfunktioner i kommunerne velkommen,
idet vi ser et behov for at alle akterer i sundhedsvasenet kan agere inden for nogle rammer
som giver tryghed for savel borgere som ansatte i sundhedsveesenet.

Venlig hilsen

Mona Nederby Larsen
Chef for Pleje og omsorg
Fredericia kommune



SOROD

KOMMUNE

Ringsted
Kommune

21. dec. 2016

Til Sundhedsstyrelsen

Hermed hgringsvar til kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner fra Ringsted og Sorg Kommuner :

Den grundlaeggende forestilling om behovet for og anvendelsen af kommunale akutpladser / funktioner er :
e borgere med akut opstaet eller forvaerring af kendt sygdom med behov for observation, pleje og/eller
behandling
e Patienter, der efter udskrivning fra sygehus fortsat har komplekse pleje- og/eller behandlingsbehov

Kvalitetsstandarder for "akutpladser” beskriver, bl.a. tilgeengelighed (24/7 bemanding), kompetencer (erfarne
sygepl.- og kun SSA-er til visse opgaver), indsatser og udstyr, som kommunerne fra 2018 forventes at kunne
levere. Indsatserne omfatter en raekke instrumentelle sygeplejefaglige indsatser.

Status i kommunerne / midlertidige pladser:
Begge kommuner (Ringsted 34.000 indb. og Sorg 30.000 indb.) har gennem flere ar haft midlertidige pladser
(10 i begge kommuner) til brug for :

e Borgere der efter akut opstaet sygdom og evt andret funktionsniveau har behov for fortsat observa-
tion, pleje, faerdigbehandling, rehabilitering eller genoptreening

e Borgere med midlertidig betydelig nedsat fysisk og/eller psykisk funktionsevne eller saerlige sociale
problemer, der i en periode har behov for omfattende hjeelp til almindelige daglige funktioner eller for
pleje, eller som i en periode har behov for saerlig behandlingsmaessig statte.

e Borgere som har tab af funktionsniveau/evne, enten som fglge af sygdom eller efter sygehusindlaeg-
gelse, mhp. vurdering / observation og afklaring af, hvilket tiloud der kan deekke borgerens behov for
hjeelp og evt. fremtidige boform.

e Evt. borgere i terminale plejeforlgb i ventetid pa Hospice.

Hovedparten af forlgbene, er komplekse borgere, der kommer direkte fra en sygehusindleeggelse.

De patienter der udskrives efter en kort sygehusbehandling har brug for en teet sygeplejefaglig opfalgning og
koordinering, men ikke i sa stort omfang behov for en avanceret sygeplejemaessig instrumentel faerdigbe-
handling. Og derudover har de behov for en bredere tveerfaglig indsats (afklaring, rehabilitering og genop-
traening).

Personalet omfatter sygepl. SSA-er og terapeuter.

Borgere modtages vaesentligst i dagtid pa hverdage.

Séavel Ringsted og Sorg kommuner har allerede i adskillige &r varetaget en reekke avancerede sygepleje-
meaessige opgaver (bl.a. de instrumentale indsatser jf. hgringsudkastet) som led i den almindelige hjemme-



pleje i forhold til konkrete borgere i borgerens eget hjem — efter naermere aftale med sygehus / praktiserende
lzeger og efter instruktion.

Tidligere erfaringer / akutfunktioner:
Sorg Kommune havde i perioden 1/9 2013 — 30/6 2014 forsggsvis etableret en egentlig akutfunktion i et
pilotprojekt og udvidet samarbejde med Slagelse Sygehus. Akutfunktionen bestod af :

e Akutteam, med seerlige kompetencer indenfor tidlig opsporing og pleje af akut somatisk sygdom,
medt base i sygeplejegruppen i Zldreplejen. Akutteamet bestod i dagtid af en fast sygeplejerske
med friske akutkompetencer fra en akutafdeling pa sygehus og ligeledes en erfaren fast aflgser.

o 2 akutpladser tilknyttet akutteamet). Pa disse to pladser kunne vi varetage de indsatser, der neevnes
i kvalitetsstandarden (med undtagelse af sug og inhalationsbehandling). Vi tog ogsa almindelige
blodpraver, der via nabolaegehus blev sendt til analyse (kontrol af veesketal er ngdvendige ved iv
vaeskebehandling) .

De sidste 5 maneder (hvor team og akutpladser var i egentlig drift) foretog man en systematisk opsamling af
oplysninger om de borgere, der var tilknyttet akutteam og akutpladser.

e | alt 33 kontakter fordelt p& 32 forskellige borgere — 25 i eget hjem og 8 p& akutstue

e Deialt 8 forlgb (7 borgere), pa akutstue var af en varighed fra fa dage til ca. 1 uges varighed. Flere
af forlebene havde snarere karakter af rehabiliteringsophold, idet ptt. var for darlige til at klare sig i
eget hjem. Beleegningsprocenten, men den var under 20%.

Erfaringerne fra arbejdet med akutfunktionerne er, at antallet af patienter / borgere, som er oplagte til at
modtage deres behandling af akutteam eller pa en akutstue, er mindre end farst antaget. Hvis borgeren farst
er blevet akut syg, er det ikke muligt at undgd indleeggelse. De praktiserende laeger finder behov for en bred
faglig sparring, samt udredning og diagnostik, inden en behandling kan ivaerkszettes.

Udkast til kvalitetsstandard - kommentarer

Sorg Kommune finder, at der fremfor en kvalitetsstandard for kommunale akutfunktioner er brug for en kvali-
tetsstandard for kommunale midlertidige pladser / funktioner, hvor malgrupperne er bredere, jf. den praktiske
brug af de nuveerende pladser. De indsatser, der skal ydes omfatter ogsa langt mere end de sygeplejemaes-
sige opgaver, der beskrives i udkast til kvalitetsstandarder.

Personalet skal have et bredt tvaerfagligt setup med vaesentligst SSA, sygepl. og terapeuter — og gerne med
bred kliniks erfaring, ikke kun i forhold til akutfunktioner fra sygehus, men ogsa fra hjemmepleje. Vi kan séle-
des ikke tilslutte os udkastets anbefalinger om at opgaverne skal varetages af sygeplejersker.

Vi finder ikke at der pa midlertidige pladser er behov for sa avancerede indsatser og udstyr som udkast til
kvalitetsstandard lzegger op til. Indsatserne omfatter i hgringsudkastet omfatter, nedenstdende — med vores
bemaerkninger til de enkelte :
e intravengs vaeskebehandling — kortvarende OK. Leengevarende vaeskebehandling kraever en lgben-
de egentlig blodprgvekontrol af veesketal.
o akutte bed-side blodprgver (kapillzer blodprgvetagning til maling af infektions-tal, blodsukker og
blodprocent) - OK
e intravengs og subcutan medicinadministration, herunder smertebehandling — OK
e intravengs og parenteral ernaeringsterapi, herunder pasning og genanlaeggelse af sonder - OK
e inhalationsbehandling, sug af luftveje — OK til inhalationsbehandling. Nej til generelt sug af luftveje. |
seerlige tilfaelde kan det aftales individuelt fra patient til patient afhsengig af den samlede situation.
e pasning af palliative dreen og ascites-draen - OK
o Kkateteranleeggelse og —pleje - OK



e prgvetagning til mikrobiologisk undersggelse, herunder podning og urindyrkning - OK

e anlaeggelse af perifert venekateter. — det kreever rutine at anleegge perifeert venekateter. En rutine
det er vanskeligt at fastholde p& akutpladser. Som udgangspunkt kan kun patienter med behov for
kortevarende / afsluttende iv-behandling handteres pa en akutplads.

| kvalitetsstandarden forudseettes, at det er afggrende for patientsikkerhed og kvalitet, at der er et velfunge-
rende samarbejde mellem akutfunktion, sygehus og almen praksis. Dette er nok den egentlige achilleshael
omkring kommunale akutfunktioner / midlertidige pladser.

Jf. udkast til kvalitetsstandard har Sygehuset det behandlingsmaessige ansvar relateret til sygehusbehand-
lingen og de praktiserende leeger det behandlingsmaeessige ansvar relateret til almenmedicinske problemstil-
linger.

Det er vores oplevelse at feerdighbehandlingsbegrebet er skredet, og patienter udskrives — ogsa selvom der
ikke er stillet en diagnose, og patienten fortsat er syg / fiernt fra sin habitualtilstand.

Det er ofte i denne kontekst de kommunale midlertidige pladser skal fungere. De prakt.leeger har det lsegeli-
ge ansvar (men er kun at traeffe i dagtid). Det betyder at der ikke er nogle laeger at konferere med uden for
dagtid og at borgerne reelt er uden lsegedeaekning.

Derudover er der en reekke praktiske udfordringer, der kreever en lgsning. De omfatter :

e En umiddelbar elektronisk kommunikation mellem sygehus, almen praksis og akutstuer med ngd-
vendige oplysninger i forhold til behandling og observation

e Blodpravetagning (vengse) bade i hjemmet og pa akutstuer / midlertidige pladser. En opgave for de
praktiserende lseger ??? Under alle omsteendigheder kraever det ngdvendigt prgve udstyr inkl. it-
udstyr og adgang til blodprgvesvar pa akutstuer / midlertidige pladser

e Behov for et lille "lager” af de mest anvendte iv-vaesker og medicinske praeparater pa akutstuer /
midlertidige pladser. Som reglerne er nu ma kommunen ikke have det, og kommunen kan ikke ngd-
vendigvis skaffe det med kort varsel via de alm. apoteker (og slet ikke uden for &bningstid) og syge-
husapoteket ma ikke levere til kommunen.

Med venlig hilsen

Sgren Wollesen Dorthe Dahlstrup
Centerchef Centerchef
Sorg Ringsted



Til: Sundhedsstyrelsen, Planlaagning

Hgaringssvar vedr. Kvalitetsstandarder for kommunale
akutfunktioner i hjemmesygeplejen — krav og anbefalinger

Danske Fysioterapeuter har med interesse fulgt arbejdet med en "Styrket
indsats for den eeldre medicinske patient — en national handlingsplan”. Senest
udkast til kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i
hjemmesygeplejen.

Danske Fysioterapeuter bakker op om, at de kommunale akutfunktion Dato:
ensrettes, sa borgere i hele landet er sikret tilbud af ensartet hgj kvalitet. 19-12-2016
Akutfunktionerne er vigtige for at kunne Igse de stadig mere komplekse

opgaver i det naere sundhedsvaesen. Derfor er Danske Fysioterapeuter E-mail:
uforstaende overfor, at kvalitetsstandarder for akutfunktionerne kun omhandler ~ Sf@fysio.dk

hjemmesygeplejen. Seerligt nar veerdigrundlaget, der tages afszet i, omfatter at  1c jirexte:
sikre sammenhaeng, hgj kvalitet i indsatsen og patientsikkerhed. 3341 4659

Den zldre medicinske patient er, jf. Sundhedsstyrelsen definition,
kendetegnet af flere karakteristika, bl.a. hgj alder, nedsat funktionsevne fysisk
og/eller kognitivt, begraenset evne til at tage vare pa sig selv og behov for
kommunale statteforanstaltninger. Der er tale om meget skrgbelige patienter
med behov for helhedsorienterede indsatser, som raekker ud over
sygeplejefaglige indsatser. Patienterne har tillige brug for at fa vurderet deres
funktionsevne og tilbud om basal mobilisering.

Derfor mener Danske Fysioterapeuter, at kvalitetsstandarderne bgr indeholde
et krav om at sikre adgang til fysioterapifaglige kompetencer pa
akutfunktionerne. Fx ved, at akutfunktionen samarbejder med den kommunale
traenings- og/eller rehabiliteringsenhed om, at patienterne, som minimum, far
vurderet deres fysiske funktionsevne og bliver mobiliseret.

-0--

Fysioterapeuter pa kommunale akutfunktioner kan medvirke til at sikre hgj
kvalitet i indsatsen og kan bl.a. lase opgaver i relation til: respirationsterapi,
forebygge (gen)indlaeggelser pa grund af nedre luftvejsinfektioner, obstipation
og tryksar foruden at vurdere funktionsevne samt instruere i basal forflytning
og mobilisering.

For zldre medicinske patienter geelder, at de typisk er meget inaktive under
indlaeggelse. Danske undersggelser har vist, at patienterne i gennemsnit
ligger i sengen 17 timer i degnet; nogle helt op til 22 timer i dggnet'. Selvom

1 Pedersen et al (2013), Twenty-Four-Hour Mobility During Acute Hospitaliza-tion in Older Medical Patients, )
Gerontol A Biol Sci Med Sci.

Danske Fysioterapeuter www.fysio.dk
Holmbladsgade 70 Telefon: +45 33414620
DK-2300 Kgbenhavn S Mail: fysio@fysio.dk



undersggelsen er lavet pa patienter indlagt pa sygehus, vil et lignede billede
med stor sandsynlighed gaelde for de patienter, som akutfunktionerne er
tiltaenkt. Bl.a. patienter, som udskrives med komplekse pleje- og
behandlingsbehov.

Det er ikke uden risiko for skrgbelige aeldre at tilbringe s& meget tid i sengen.
Det fgrer til tab af muskelstyrke, nedsat balance og dermed starre faldrisiko,
mindre mobilitet og @get plejebehov2. Derud over er der risiko for at
patienterne udvikler tryksar samt nedre luftvejsinfektioner som felge af
fejlsynkning og ophobning af sekret i lungerne. Det kan lede til forvaerring af
sygdommen og i veerste tilfeelde genindlaeggelser.

Det kreever ikke sa meget at modvirke disse negative fglgevirkninger af
immobilitet. En ny undersagelse dokumenterer, at basal mobiliseringen to
gange om dagen i 15-20 min. under indlaeggelse har stor effekt pa
funktionsevnen, og betyder reduceret plejebehov efter udskrivning®. Det er
med andre ord en god investering for kommunen at seette ind med basal
mobilisering pa akutfunktionerne. Den netop udkomne Nationale Kliniske
Retningslinje om forebyggelse og behandling af organisk delir anbefaler tillige
hyppig og skemalagt fysisk mobilisering.

-—0--

Danske Fysioterapeuter har indhentet erfaringer fra kommuner, som ger brug
af fysioterapeuter i indsatsen pa akutfunktionen. De har peget pa falgende
opgaver for fysioterapeuter.

En central opgave er udrede og vurdere patientens fysiske funktionsevne med
henblik pa basal mobilisering, lejring samt i forhold til personlige pleje og
hygiejne. Den basale mobilisering indeholder fx vende sig i sengen, op at
sidde i seng eller stol samt evt. stand- og gangfunktion med eller uden statte.

Respirationsterapi er et andet omrade, hvor fysioterapeuter kan sikre hgj
kvalitet i indsatsen. Der er en lang tradition for respirationsterapi i fysioterapi,
savel til kritiske syge patienter pa intensiv afdelinger som til patienter med
medicinske og kroniske sygdomme fx KOL.

Fysioterapeuter kan ogsa tilbyde lindrende behandling (palliative fysioterapi) fx
ved smerteproblematikker hos patienter med livstruende sygdomme. Her vil
indsatsen veere rettet mod symptomer og livskvalitet og metoderne vil
afhaenge af patientens behov og formaen. Lejring, bergring samt passiv
mobilisering er metoder, som hyppigt finder anvendelse.

Endelig er der erfaring for, at det kan vaere sveert at fa borgeren "udskrevet”
fra et akutfunktion (de@gnplads), hvis fysioterapeuter ikke har veeret inddraget i
forlgbet omkring vurdering af funktionsevne og mobilisering, men ogsa af

2 Jf. blandt andet Kortebein P. et al (2007), Effect of 10 days of bed rest on skeletal muscle in healthy older adults,
JAMA.

3 Cynthia J. Brown et al (2016), Comparison of Posthospitalization Function and Community Mobility in Hospital
Mobility Program and Ususal Care Pa-tients, JAMA.



behovet for hjeelpemidler. Det betyder, at opholdet pa akutfunktionen kan blive
forleenget, hvilket kan skabe flaskehalsproblematikker og ventetid.

-—0--

De kvalitetsstandarder, som er sendt i h@gring, rummer bade krav og
anbefalinger. Danske Fysioterapeuter ser en stor risiko for, at kommunerne vil
forholde sig til anbefalinger som muligheder, og ikke forpligtigelser til at sikre
sammenhang og hgj faglig kvalitet i indsatsen.

Af samme grund mener Danske Fysioterapeuter at det er meget uheldigt, at
haringsudkastet kun indeholder en anbefaling om, at den kommunale
akutfunktion skal koordinere med de kommunale traenings- og
rehabiliteringsindsatser. Det bar aendres til et krav om, at akutfunktionerne
skal organisere sig, sa tilknytning af fysioterapifaglige kompetencer sikres.

Danske Fysioterapeuter star naturligvis til radighed for uddybning af vores

hgringssvar og henviser desuden til hgringssvaret fra Dansk Selskab for
Fysioterapi.

Med venlig hilsen

Sille Frydendal
Kst. faglig chef
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Vedrgrende hgring pa Kvalitetsstandarden for kommunale akutfunktioner i
hjemmesygeplejen —krav og anbefalinger

Central Enhed for Infektionshygiejne (CEI), Statens Serum Institut, er blevet opmaerksom pa at ovenstaende
kvalitetsstandard er sendt i hgring med sidste frist for indsendelse af kommentarer den 22.12. 2016.

CEl syntes det er en saerdeles velbeskrevet og relevant kvalitetsstandard, men CEIl savner en understregning af
infektionshygiejnens betydning for at understgtte og sikre patientsikkerheden (punkt 1.4). Der anfgres flere
steder i standarden, at udgangspunktet er den komplekse pleje- og/eller behandlingsbehov, der kraever de
seerlige sygeplejefaglige kompetencer, som er til stede i akutfunktionen. En raekke af disse situationer fordrer en
viden om basale og supplerende infektionshygiejniske forholdsregler som medvirker til at understgtte
patientsikkerheden. Som det ogsa papeges i standarden er det vigtigt at personale har den forngdne
kompetence - og vedligeholder den. Dette kan underbygges ved at henvise til de foreliggende Nationale
Infektionshygiejniske Retningslinjer (NIR). Disse retningslinjer er skrevet for alle dele af sundhedssektoren og
medvirker ogsa til at sikre en ensartet kvalitet i patientbehandling pa tveers af sektorer, samt understatter det
sammenhaengende patientforlgb.

CEl har erfaret at der mangler anbefalinger for den infektionssyge/koloniserede patient/borger der kan komme
fra et hospital, jf. standarden. Sandsynligheden for at kommunerne modtager en borger til udskrivelse som er
koloniseret eller inficeret med resistente mikroorganismer er desvaerre hgjaktuel, idet der registreres en
stigende forekomst af enkelttilfeelde og epidemiske udbrud med tarmpatogener som fx VRE, C.difficile, ESBL,
CPO, eller MRSA pa hospitalerne. Pleje og behandling af disse patientgrupper indbefatter udover de generelle
infektionshygiejniske forholdsregler ogsa supplerende infektionshygiejniske forholdsregler. Disse er beskrevet
pa CEl's hjemmeside, hvor der ogsa findes gvrige Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer (NIR) for de
fleste procedurer, pleje og behandlings omrader, disse er til fri download.

Vi har erfaring for at mange patienter/borgere med seerlige observations-, pleje- eller behandlingsbehov har faet
anlagt fx urinvejskatetere, intravaskuleere katetre og epidural kateter, dette bliver ikke naevnt i standarden og
bgr naevnes, se NIR for brug af intravaskuleere katetre.

Der er beskrevet en del instrumentelle procedurer, men der er ikke naevnt hvordan man i akutfunktionen
handterer og genbehandler udstyr /utensilier for at forebygge smittespredning. | forbindelse med genbehandling
af udstyr savnes ogsa en beskrivelse af akutfunktionens placering og indretning af skyllerum og medicinrum
samt renggringsforskrifter for akutfunktionen, se NIR renggring og Nybygning og renovering

Der er nogle slafejl i dokumentet, men vi gar ud fra at det gennemlaeses inden udgivelsen.

Statens Serum Institut T 3268 3268 CVRnr. 46837428
Artillerive] 5 F 3268 3868 EAN nr. 5798000362192
2300 Kebenhavn S @ serum@ssi.dk

Danmark W ssi.dk


http://www.ssi.dk/NIR
http://www.ssi.dk/Smitteberedskab/Infektionshygiejne/Retningslinjer/Generelle%20Infektionshygiejniske%20Retningslinjer.aspx
http://www.ssi.dk/Smitteberedskab/Infektionshygiejne/Retningslinjer/Generelle%20Infektionshygiejniske%20Retningslinjer.aspx
http://www.ssi.dk/Smitteberedskab/Infektionshygiejne/Retningslinjer/Supplerende%20infektionshygiejniske%20retningslinjer.aspx
http://www.ssi.dk/nir
http://www.ssi.dk/NIRuvi
http://www.ssi.dk/NIRivkatetre
http://www.ssi.dk/NIRrengoering
http://www.ssi.dk/NIRnybygning

CEl vil gerne radgive om de infektionshygiejniske retningslinjer vi mener skal indga i standarden, sa borgere i
hele landet far mulighed for at f& en seerlig sygeplejefaglig og infektionshygiejnisk indsats af ensartet faglig
kvalitet pA samme niveau som der tilbydes i det gvrige sundhedsveesen.

Folgende beskrives nogle eksempler, som vi mener bgr indgé i standarden:
Side 10 (udstyr): Mangler vaernemidler

Side 10 (kliniske retningslinjer): inkl. nationale/regionale/lokale infektionshygiejniske retningslinjer

Side 16 (sygeplejefaglig kommunikation og vurdering): herunder om der er behov for supplerende
forholdsregler, eksempelvis enestue og veernemidler, fx pga. kolonisation/infektion med resistente
mikroorganismer eller anden smitsom sygdom, fx gastroenteritis

Side 21 (vedligeholdelse af kompetencer, I. 4-5): nyt udstyr, behandlingsmetoder eller problematikker, hvor
der...

Side 22 (krav til udstyr): Mangler vaernemidler

Side 23 (efter forste afsnit, som slutter med "afgraensningscirkuleeret”): Ny seetning:
Faciliteter, udstyr til genbehandling, fx baekkendekontaminator, depot til rent/sterile artikler, skyllerum, enestuer

Side 24 (fglgende indikatorer...): Foreslar endnu en indikator: registrering af eventuelle udbrud/smitte til andre
borgere eller personale, hvor der er relation til den konkrete borger.

Side 27 (9.2.1, farste under-bullet):i udredningen/behandlingen, herunder om patienten er kendt med eller i
risiko for at veere koloniseret/inficeret med resistente mikroorganismer

Med venlig hilsen og pa vegne af Central Enhed for Infektionshygiejne
Statens Serum Institut

Artillerivej 5

2300 Kgbenhavn S

Helle Amtsbiller
Specialuddannet hygiejnesygeplejerske, MPH

Side 2
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Haringssvar kvalitetsstandard kommunale akutfunktioner

Stevns Kommune har modtaget og forholdt sig til udkast til kvalitetsstandard for de
kommunale akutfunktioner og er generelt enige i de anbefalinger og krav, der er
beskrevet i standarden.

Det er positivt, at der kommer til at foreligge ens retningslinjer, og dermed en stan-
dardisering for hvad en kommunal akutfunktion skal indeholde.

Ligeledes er det positivt, at ansvaret for patientens behandling preeciseres.
Blodprgvetagning er ikke en ydelse, vi leverer i dag, og derfor er det kompetencer,
der skal tilfares eller vi skal kgbe ydelsen i det lokale lsegehus eller hos laboranter.
Ved udskrivelse til en kommunal akutfunktion skal det veere afklaret, om borgeren
fortsat er i behandling, og at der dermed er et regionalt betalingsansvar, eller borge-
ren er feerdigbehandlet og udgifterne er et kommunalt anliggende.

Stevns Kommune tager forbehold for aftalen, indtil der foreligger en endelig plan for
den kommunale medfinansiering - jeevnfgr side 29 nederst hvor det beskrives, at der
T bgr laves aftaler om arbejdsdelingen mellem region og kommune for tilvejebrin-
gelse, udlevering, finansiering af behandlingsredskaber og hjeelpemidler”.

Venlig hilsen

Birgitte Eskelund Schmidt
Afsnitsleder

28953096

BirSch@stevns.dk

Sundhed & Omsorg
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Hgringssvar: Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner

Middelfart Kommune har fglgende kommentarer til hgringsversionen af "Kvalitetsstandarder for
kommunale akutfunktioner”:

Med kvalitetstandarden ensrettes det kommunale akuttilbud, hvilket Middelfart Kommune
mener er positivt. Kvaliteten af det kommunale tilbud styrkes herved og det bliver langt lettere
for sdvel de praktiserende laeger som sygehuslaegerne at samarbejde med kommunerne.

Neervaerende kvalitetsstandard laegger op til, at den kommunale akutfunktion skal vaere
tilgeengelig dggnet rundt alle ugens dage. Malgruppen vil forsat veere patienter med akut
opstdet sygdom eller forvaerring af kendt sygdom og eller patienter, der efter udskrivelse
fortsat har brug for pleje og behandling. Kravene til den kommunale akutfunktion er i den
forbindelse gget til ogsa at skulle omfatte en lang raekke ydelser samt udstyr, som ikke i dag
er en del af alle kommunale tilbud. Dette vil betyde flere udgifter til indkgb og handtering af
materiale samt uddannelse til personale.

Herudover stilles der saerlige krav til organisering og kompetencer hos akutfunktionen.
Sundhedsstyrelsen lsegger op til, at medarbejderne i akutsygeplejen skal rekrutteres fra faelles
akutmodtagelsesafdelinger, hvor de har minimum 3-5 &rs erhvervserfaring herunder med
erfaring fra hjemmesygepleje. Herudover skal de fortrinsvis beskaeftige sig med opgaver, der
hgrer til akutfunktionen, for derigennem at holde deres kompetencer ajour.

Kvalitetsstandarden indeholder mange gode intentioner, der har det klare sigte at sikre
borgerne en kvalitetsfyldt praehospitalsindsats.

Det er dog iszer bekymrende, at kvalitetsstandarden stiller s entydige krav til kompetencer og
organisering.

Kvalitetsstandarden betyder, at muligheden for at organisere sig som kommune i forhold til
stgrrelse og geografi forsvinder. Der laegges ganske vist op til, at mindre kommuner kan ga
sammen for at opretholde en vis volumen i opgaverne, men erfaring fra de nuvaerende
akutfunktioner viser, at dette kan veere overordentlig svaert.

Herudover betyder geografien i de mindre landkommuner, at der ofte er langt fra den ene
kommunes ydergraense til den anden kommunes.

Det forudses, at det vil vaere meget svaert at imgdekomme kravene til kompetencer hos
medarbejderne, alene fordi det vil vaere sveert for isser sm& kommuner at rekruttere
sygeplejesker med disse kompetencer.


mailto:anita.johansen@middelfart.dk
http://www.middelfart.dk/

Endelig er det veesentligt, at det klarggres, hvor det laegefaglige ansvar for behandlingen
udfgrt i akutsygeplejen ligger. Kvalitetsstandarden lsegger op til, at sygeplejersker i
akutfunktionen skal vaere i stand til at pdbegynde initiale undersggelser indtil der er laegelig
backup. Dette fordrer, at ansvaret for opgaven er klart og tydeligt defineret, lige som det
stiller krav om en praecisering af sygeplejerskernes ansvar i de situationer, hvor de
igangsaetter undersggelse uden laegefaglig ordination.

Venlig hilsen

Anita Johansen
Sundhedsplanlaegger
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Emne: Haringssvar fra Bornholms Regionskommune vedr kommunale akutfunktioner i

hjemmesygeplejen

Hgringssvar fra Bornholms Regionskommune vedr. Sundhedsstyrelsens
standard for kommunale akutfunktioner

Bornholms Regionskommune finder det positivt, at der udarbejdes klare krav og anbefaling til de kommunale
akutfunktioner.

Kommunen har dog fglgende bemaerkninger til kvalitetsstandarden:

Delt behandlingsansvar mellem almen praksis og hospitalsleeger

| regi af sundhedsaftalen i Region Hovedstaden har der i 2016 vaeret arbejdet med rammedelegation. | forhold til
rammedelegation til den enkelte patient kan kommunerne konstatere, at der ikke i Region Hovedstaden er enighed
om behandlingsansvaret i relation til IV-behandling, idet PLO-H ikke gnsker et delt behandlingsansvar omkring
patienten.

Dette kan saledes i praksis udfordre udfgrelsen af Sundhedsstyrelsens anbefaling om, at; “ansvaret for den
intravengse behandling forbliver hos lzegerne pa sygehuset ogsa efter udskrivelsen, mens den praktiserende lege
overtager det samlede behandlingsansvar ”jf. (Kvalitet i akutfunktioner i den kommunale hjemmesygepleje, 2014
Sundhedsstyrelsen” punkt 4.4 side 17) og “Det anbefales, at behandlingsansvaret sa vidt det er muligt og hurtigst
muligt, overdrages fra sygehuslage til patientens praktiserende laege, safremt patientens laege ser sig i stand til at
overtage behandlingsansvaret for den udskrevne patient” jf. (Kvalitetstandarder for kommunal akutfunktioner i
hjemmesygeplejen, punkt 9.3 - hgringsudkast).

Herudover beskrives der i hgringsudkastet, at der skal indgas lokale aftaler, der beskriver de praecise ansvarsforhold.
Dette har veeret forsggt i sundhedsaftaleregi, men er endnu ikke lykkes. De kommende kvalitetsstandarder kan
derved ogsa blive udfordret pa dette punkt.

Hvis kvalitetsstandarderne skal fungere i praksis, er det af helt afggrende betydning, at de faglige parter accepterer
indholdet i kvalitetsstandarderne i forhold til beskrivelsen af det delte behandlingsansvar omkring den enkelte
patient. Det kan overvejes, om der kan teenkes i Igsninger og aftaler pa et centralt niveau.

Manglende lovhjemmel

| forhold til rammedelegation til en gruppe af patienter er det en udfordring, at der pa nuveerende tidspunkt er
begraensning for, hvilke instrumentelle indsatser kommunerne ma udfgre. Dette udfordrer gnskerne om at reducere
antallet af forebyggelige indlaeggelser.

Kommunerne er udfordret af, at man ifglge “Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjeelp
(delegation af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed) VEJ nr. 115 af 11/12/2009” punkt 2.2.2 udelukkende ma
udfgre opgaver i undersggelsesgjemed i hjemmepleje og hjemmesygeplejen. Det vil sige, at der f.eks. godt kan laves
aftale omkring blodsukkermaling, men ikke om f.eks. genanlaeggelse af en sonde eller kateteranlaeggelse/skift, idet
dette er en behandling og ikke en undersggelse. Disse typer af opgaver kan, som lovgivningen er i dag, kun forega i
forhold til rammedelegation pa den enkelte patient.

Kvalitetsstandarderne for akutfunktionerne kan derved ogsa blive udfordret af lovgivningen pa dette punkt. Det kan
overvejes, om der i lovgivningen kan abnes for rammedelegation til en gruppe af patienter, s& kommunerne gives
mulighed for at udfgre naermere bestemt typer af behandling.

Implementeringshastighed



Kvalitetsstandarden stiller store krav til de kommunale akutfunktioner og det bemaerkes derfor ogsa i
hgringsudkastet, at der kan vaere behov for at indga i tvaeerkommunale samarbejder for at sikre kvalitet, volumen og
gkonomisk rentabilitet i den kommunale akutfunktion. Det ma forudsaettes, at kommunerne gives den ngdvendige
tid til implementering af kvalitetsstandarden. | henhold til Handleplanen for den zldre mediciske patient forventes
kommunerne at have implementeret kvalitetsstandarden for kommunale akutfunktion i hjemmesygeplejen inden
udgangen af 2017 — med afsat i en kvalitetsstandard primo 2017.

Safremt der ikke snarest findes en afklaring pa ovenstaende problemstillinger vedr. behandlingsansvar og
lovhjemmel vil der vaere behov for at ministeriet reviderer tidsplanen for implementering af kvalitetsstandarden for
de kommunale akutfunktioner.

Uklar definition af en kommunal akutplads

Pa side 13 i hgringsudkastet under organisering og sammenhang med den gvrige kommunale hjemmesygepleje
beskrives forskellen mellem en akutplads eller en akutfunktion. En akutplads beskrives som ’en stationaer plads pa
en kommunal institution’, hvor borgeren modtager en sygeplejefaglig indsats. Da begrebet 'stationzer plads’ ikke er
almindeligt kendt i kommunal regi og “en kommunal institution’ er et helt dbent begreb, er der behov for, at det
klart defineres, hvad der forstas ved begreberne bade i henhold til den kommunale lovgivning og indholdsmaessigt.
Det vil sige: Hvad definerer en stationaer plads pa en kommunal institution; lovgivningsmaessigt og indholdsmaessigt
—og dermed hvad er en akutplads i kommunalt regi?

Ulig adgang til medicin og befordring

Der fremgar af udkastet til kvalitetsstandard, at de forskelige malgrupper for akutfunktionen skal aftales lokalt i regi
af sundhedsaftalen og praksisplanudvalget. Dette abner op for en ulige adgang til sundhedsvaesenet — bade i forhold
til medicin og befordring. Saledes modtager patienter modtager vederlagsfri medicin og veesker, nar behandlingen
sker i hospitalsregi, men ikke hvis behandlingen finder sted i den kommunale akutfunktion. Og i henhold til § 171 i
Sundhedsloven er der mulighed for vederlagsfri befordring til hospitalsbehandling, mens der

ikke lovgivningsmaessigt er et tilsvarende tilbud til behandling i den kommunale akutfunktion. Med lokale aftaler
om malgruppen vil der i nogle regioner vaere vederlagsfri medicin og befordring — til behandling i hospitalsregi, mens
den samme malgruppe i en anden region bade skal afholde udgiften til medicin og befordring.

Der er brug for, at der sikres lige adgang til medicin og befordring — pa tveers af regionerne.

Samarbejde om kapacitet

Det fremgar af side 26, "at rammerne for samarbejdet mellem akutfunktionen i hjemmesygeplejen og de regionale
behandlingstilbud, herunder kommunal kapacitet, fastleegges i en samarbejdsaftale, som udarbejdes i regi af
sundhedsaftaler og praksisplaner for almen praksis”.

Det skal bemaerkes, at den kommunale kapacitet er kommunernes eget anliggende. Safremt den kommunale
kapacitet skal indga i en samarbejdsaftale, vil det ogsa veere relevant at den regionale kapacitet til samme
malgruppe indgar.

Venlig hilsen

Lisbeth Nielsen

Konsulent

Center for Sundhed Telefon: 5692 1289
Tveergdende sundhedsteam Mobil: 2926 1476
Helsevej 4 Lisbeth_Nielsen@brk.dk
3700 R@nne

www.brk.dk

Bornholms Regionskommune
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Hgringssvar til kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner, SST.

Hedensted Kommune har med interesse lzest Sundhedsstyrelsens hgringsudkast
vedrgrende Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen -
krav og anbefalinger, pr. 2. december 2016.

Hedensted Kommunes overordnede kommentarer til dette hgringsudkast er stor tilfreds-
hed b&de i forhold til de faglige og kvalitetsmaessige krav og anbefalinger, som forventes
at bidrage til at indfri formalet. Hedensted kommune finder at hgringsudkast bade er
aktuel og ngdvendigt for at sikre ensartethed og hgj kvalitet pd landsplan. Hedensted
Kommune har pa nuvaerende tidspunkt haft akutteam i ca. 3 ar, og er godt pa vej med
de naevnte kvalitetsstandarder herfor.

Hedensted Kommunes detaljerede kommentarer til hgringsudkast er falgende, med
henvisning til punkt 2 Sammenfatning af krav og anbefalinger, side 8 - 11:

Indsats — Opgaver i akutfunktionen

-Vedrgrende prgvetagning til mikrobiologisk undersggelse, herunder podning og blod-
prgver; - her er der forespgrgsel til hvem og hvordan disse mikrobiologiske under-
sggelser skal transporteres til laboratorium.

-Om udarbejdelse af lokale instrukser for alle opgaver i akutfunktion, er der forslag til at
inddrage kommunens praksiskonsulent, sdledes at det tillige naevnes i ordlyden.

Ansvar og samarbejde

-Under sidste dot stdr; at den kommunale akutfunktion giver patientens praktiserende
laege besked, nar indsatsen i akutfunktionen afsluttes. Her stilles der spgrgsmalstegn ved
om det er en ngdvendig arbejdsgang, at akutteamet skal informere praktiserende laege
herom. Her teenkes pd to tilgange 1) hvor patienten/borgeren afsluttes i akutteamet -
med besked til egen laage om afslutning og 2) hvor patienten/borgeren overdrages til
hjemmeplejen - hvor besked til egen laege vurderes at vaere ungdvendig.

Hedensted Kommune ser frem til at modtage den endelige version af Sundhedsstyrelsens
kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen.

Venlig hilsen
René Godtfredsen Nielsen

Chef for Social Omsorg
Hedensted Kommune



Senderborg

Borger, Beskeaeftigelse og Sundhed

Hgringssvar vedrgrende Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner

Sgnderborg Kommune er positiv over, at Sundhedsstyrelsen har udarbejdet en specifik og
fremtidssikret "Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner” og finder materialet
brugbart i forhold til at veere med til at sikre en ensartet og hgj kvalitet i de kommunale
akutfunktioner.

Det er bestemt Sgnderborg Kommunes oplevelse, at kvalitetsstandarden kan veere med til at
understgtte kommunens samarbejde med sygehuse og almen praksis, som vil kunne henvise
patienter til kommunale akutfunktioner af en kendt kvalitet og med et kendt indhold og
kompetenceniveau.

Senderborg oplever det meget positivt at:
e Der laegges op til et gget samarbejde mellem regioner og kommuner.
o Det leegelige behandlingsansvar skal veere klart og tydeligt.
e Det anerkendes, at specialiseret sygepleje er mere end instrumentel sygepleje, men
kraever en bred orientering og et nuanceret blik p& hele patientens sundhedssituation.

Specifikke bemaerkninger
Segnderborg Kommune har fglgende specifikke bemaerkninger til kvalitetsstandarden:

e Med kvalitetsstandarden bliver det mere tydeligt, hvilket ansvar leegen har i forhold til
behandling og behandlingsplan tveaersektorielt.

e | gennem hele kvalitetsstandarden laegges der op til, at der udarbejdes forskellige
lokale aftaler i relevante samarbejdsfora. Her kunne gnskes flere konkrete anbefalinger/
skal opgaver, for at sikre en ensartet og hgj kvalitet i de kommunale akutfunktioner pa
tveers af landet.

e Under punkt 2 s. 8 anbefales det, at indsatsen er teet integreret og koordineret med
bl.a. erneeringsindsatser. Der gnskes en naermere redeggrelse for, hvad der menes i
denne sammenhaeng.

e Pa side 9 fremgar det, at personalets kompetencer lgbende skal udvikles og
vedligeholdes. Sgnderborg Kommune vil opfordre til at det i kvalitetsstandarden
fremstar tydeligere, hvad der menes med kompetenceudvikling. Hvilket niveau der
ligges op til fx diplommodul i forhold til akutfunktioner eller lignende.

o Det vurderes, at der i de udkgrende akutteams ikke er relevant at ansaette SSA”er,
men det vil vaere relevant at ansaette SSA pa akutpladserne.

e Det er meget positivt, at der saettes fokus pa kvalitetssikring og monitorering af
akutfunktionens indsats. Bade kvalitativt og kvantitativt. Det hilses velkomment med de
anbefalede indikatorer.

e Generelt benaevnes borgerne som ”patienter” i kvalitetsstandarden, opfordring til at
bruge "borgere”.



¢ Anleeggelse og pasning af sonder er beskrevet under ”Instrumentelle indsatser” som
hgrende under intravengs og parenteral ernsering. Det er en misvisende beskrivelse, da
parenteral erneering er iv-behandling, og der ikke anvendes sonder i forbindelse med
intravengs/parenteral erneering.

e Under "sug og inhalationsbehandling” mangler der en uddybning af kravet. Skal den
enkelte akutfunktion medbringe udstyret, eller udlanes udstyret til den aktuelle borger
fra det ordinerede sygehuset.

e Det er uklart, hvorvidt vengs blodprgvetagning er en anbefaling eller et krav. Det laeses
som om der er kvalitetsstandarden anbefales, at der laves en lokalaftale. Der mangler
en uddybning af, hvorfor opgaven skal flyttes fra de praktiserende lseger, herunder
hvilke blodprgver aftalen skal omfatte?

Venlig hilsen
Sgnderborg Kommune

Borger, Beskeeftigelse og Sundhed

Michael Skriver Hansen
Sundhedschef
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Haringssvar

Hgringssvar i relation til kvalitetsstand for kommunale akutfunktioner i
hjemmesygeplejen

Faaborg —Midtfyn Kommune hilser hgringsversionen til kvalitetsstandard for
kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen velkommen og anbefaler at langt de
fleste omrader heri gennemfgres.

Konkret er det Faaborg-Midtfyn Kommunes holdning, at en forankring af
samarbejdet mellem almen praksis, sygehuse og Kommunen, som udmgntes via
Sundhedsaftalen og lokale samarbejdsaftaler med almen praksis, tydeligggres med
en sadan kvalitetsstandard for akutfunktionen i Kommunen. Med denne, bliver det i
langt hgjere grad muligt at forebygge indlaeggelser (genindlaeggelser) og gge
patientsikkerheden.

Veaerdiggrundlaget som baseres pa vaerdighed, patient og pargrende inddragelse,
sammenhangende forlgb med hgj patientsikkerhed gar tillige godt i trad med
Faaborg-Midtfyn Kommunes vision om at skabe Danmarks Bedste rehabilitering.

Stort set samtlige krav/ anbefalinger i kvalitetsstandarden kan Faaborg —Midtfyn
Kommune dermed tilslutte sig, og flere af kravene lever Kommunen i op til, med en
allerede veletableret akutfunktion.

| relation til de instrumentelle indsatser, savel krav som anbefalinger er Kommunen
enige i de listede opgaver, men vil tillige gerne understreger vigtigheden af, at der
bliver udarbejdet en specifik samarbejdsaftale, sa ansvaret og opgaven bliver
tydelig for alle parter savel sygehuse, almen praksis og Kommunen.

I relation til afsnittet krav til kompetencer og uddannelse for savel sygeplejersker
som assistenter er vi enige, men ser tillige gerne at der tilfgjes krav om erfaring pa
min. 2 ar fra hjemmesygeplejen.

Hvad angar kravet om at personalet i akutfunktionen overvejende skal vaere
beskaeftiget med netop de szerlige opgaver, som er kendetegnede for
akutfunktionens opgaveportefglje, oplever vi i Faaborg-Midtfyn Kommune, at
patientforlgbene allerede er sa komplekse at det er vores klare anbefaling at alle
sygeplejersker og Social — og Sundhedsassistenter, skal uddannes til at have
kompetencerne til at kunne varetage den akutte sygepleje og dermed ikke kun en
mindre udvalgt gruppe.
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Haringssvar

Der er ingen tvivl om, at med en kvalitetsstandard for aktutfunktionen,
indeholdende de i hgringsversionens naevnte omrader, tilfgjet de af Faaborg-
Midtfyn Kommunes naevnte indsatser, vil kunne levere gget kvalitet for patienter,
pargrende og personale.



/Eldre & Sygepleje
ASSENS

KOMMUNE

Til: Sundhedsstyrelsen 21. december 2016

Vedr. Hgringssvar angaende Kvalitetsstandarder for kommunale
akutfunktioner

Assens Kommune har gennem de seneste to ar arbejdet med at plan-
legge og etablere en udkgrende akutfunktion i sygeplejen ved siden
af kommunens eksisterende 24 pladser til akutpleje og rehabilitering.
Sundhedsstyrelsens faglige anbefalinger for kommunale akutfunktio-
ner danner rammen for akutfunktionens tilrettelaeggelse, kompeten-
cer, malgruppe og indsatser.

Assens Kommune hilser Kvalitetsstandarder for kommunale akut-
funktioner velkommen. Sundhedsstyrelsens krav og anbefalinger vil
generelt sikre en god ramme for videreudvikling af kommunens akut-
funktion.

Dog @nsker vi pa baggrund af erfaringer med egen akutfunktion her-
med at tilknytte enkelte kommentarer til hgringen.

1. Under sammenfatning af anbefalinger er der beskrevet et
indsatskrav:
“observation og vurdering af patienten med mdling af vitale
parametre (ABCD-princippet) ved behov”
Vi vil gerne foresla, at observation og vurdering af patienten
gar pa ABCDE-princippet, hvor E star for Expo-
sure/Environment - indbefatter temperaturmaling og under-
sggelse af hvad, der er sket.

2. Vedrgrende kompetencer og uddannelse anbefales som ud-
gangspunkt 3-5 ars og minimum 2 ars relevant klinisk erfa-
ring. Aften-og natsygeplejen er en del af akutfunktionen i As-
sens Kommune, men det har ikke vaeret muligt at rekruttere
sygeplejersker med minimum 2 ars relevant erfaring. Samti-
digt er det meget svaert at rekruttere til nattjeneste. Vier
enige i at kompetencer og uddannelse er vigtige, men med
udfordring i rekruttering er det vaesentligt, at det fastholdes
som en anbefaling og ikke et krav.

3. Vierikke enige i at volumen i akutopgaver i alle tilfeelde kan
sikres ved, at sma kommuner deler akutfunktion, da store
geografiske afstande vil forringe muligheden for den akutte
indsats.

Med venlig hilsen Dorthea Lysemose
Leder af Fagomrade Aldre & Sygepleje

Assens Kommune

Sdr. Havnevej 5

5610 Assens

Kontaktperson: Dorthea Lysemose - dir. tif.: 6474 7690 - mobil nr.: 29436466
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Horingssvar vedr. kvalitetsstandard for kommunale akutfunktioner i
hjemmesygeplejen

Favrskov Kommune hilser denne kvalitetssikring af de kommunale akutfunktioner vel-
kommen, og oplever udkastet som et godt grundlag for det faglige samarbejde sekto-
rerne imellem. Malgruppen bar dog beskrives mere konkret. Det er vigtigt, at der altid
er fokus pa patientsikkerheden. Saledes ma der aldrig kunne opsta tvivl omkring place-
ringen af det laegefaglige ansvar. | aftalen laegges op til en mundtlig overdragelse af
ansvaret fra hospital til praktiserende lzege. Der bgr veere en form for yderligere doku-
mentation.

| det forberedende arbejde har den kommunale akutfunktion veeret beskrevet som en
tilvalgsordning for kommunen. De beskrevne krav i kvalitetsstandarden udgjorde mind-
stekrav, der i givet fald skulle leves op til, sdfremt ordningen kunne betegnes som en
kommunal akutfunktion. | hgringsudkastet fremstar den kommunale akutfunktion som
et krav til alle kommuner. Det er vi uforstaende over for.

Der geres i den forbindelse opmaerksom pa, at det i mange kommuner vil medfgre en
betydelig omorganisering, og hermed ggede udgifter, der pa ingen made modsvares af
det i Finansloven afsatte belgb pa 445 mio. kr. arligt i 4 ar til styrkelse af den kommu-
nale akutfunktion. Favrskov Kommune modtager til styrkelse af den kommunale akut-
funktion 746.000 kr. i 2017, stigende til 1,3 mio. kr. i 2020.

Listen over indsatser der skal kunne udferes i akutfunktionen er meget relevant og i
trad med tankerne bag det neere sundhedsveesen. Det forventes, at en aftale om fi-
nansiering af bade udstyr og udfgrelse af hospitalsopgaver (f.eks. intravengs behand-
ling) indgas i samarbejdsaftale i regi af sundhedsaftalerne, saledes at udgifter hertil af-
holdes af Regionerne.

En lokal aftale bgr specificere konkrete vengse blodpraver (crp., leucocyttal etc.) og
evt. yderligere behandlinger som f.eks. subcutan vaesketerapi.

Vedr. kompetencer og uddannelse gnskes, ud over den kliniske erfaring, et uddannel-
seskrav der sikrer, at de ngdvendige akutte kompetencer er til stede. | forlaengelse af

dette gnskes det, at social- og sundhedsassistenter ikke Igser sygeplejerskeopgaver i
kommunale akutteam.

Venlig hilsen

Kate Bggh /
Direktar

Peter Mikkelsen
AEldrechef

Y
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Hagringssvar fra Allerad Kommune

Allergd Kommune har modtaget hgringsudkast til Kvalitetsstandarder for
kommunale akutfunktioner i hjemmeplejen - krav og anbefalinger.

Vi gnsker at kommentere fglgende forhold:

1.

Formal og baggrund for en kvalitetsstandard, der sikrer ensartet og hgj
kvalitet pa tveers af landet, ser vi som hensigtsmaessig, ligesom de
beskrevne krav og anbefalinger i hovedtraek stemmer godt overens med
de erfaringer og den praksis, vi oplever i vores hjemmepleje og akutteam i
dag.

| regi af sundhedsaftalen i Region Hovedstaden har der i 2016 veeret
arbejdet med rammedelegation. | forhold til rammedelegation til den
enkelte patient kan kommunerne konstatere, at der ikke i Region
Hovedstaden er enighed om behandlingsansvaret i relation til V-
behandling, idet PLO-H ikke gnsker et delt behandlingsansvar omkring
patienten.

Dette kan saledes i praksis udfordre udfgrelsen af Sundhedsstyrelsens
anbefaling om, at; “ansvaret for den intravengse behandling forbliver hos
laegerne pa sygehuset ogsa efter udskrivelsen, mens den praktiserende
laege overtager det samlede behandlingsansvar “jf. (Kvalitet i
akutfunktioner i den kommunale hjemmesygepleje, 2014
Sundhedsstyrelsen” punkt 4.4 side 17) og “Det anbefales, at
behandlingsansvaret sd vidt det er muligt og hurtigst muligt, overdrages
fra sygehuslaege til patientens praktiserende laege, safremt patientens
lege ser sig i stand til at overtage behandlingsansvaret for den udskrevne
patient” jf. (Kvalitetstandarder for kommunal akutfunktioner i
hjemmesygeplejen, punkt 9.3 - hgringsudkast).

Herudover beskrives der i hgringsudkastet, at der skal indgas lokale
aftaler, der beskriver de praecise ansvarsforhold. Dette har vaeret forsggt i
sundhedsaftaleregi, men er endnu ikke lykkes. De kommende
kvalitetsstandarder kan derved ogsa blive udfordret pa dette punkt.

Hvis kvalitetsstandarderne skal fungere i praksis, er det af helt afggrende
betydning, at de faglige parter accepterer indholdet i
kvalitetsstandarderne i forhold til beskrivelsen af det delte
behandlingsansvar omkring den enkelte patient. Det kan overvejes, om
der kan teenkes i Igsninger og aftaler pa et centralt niveau.

| forhold til rammedelegation til en gruppe af patienter er det en
udfordring, at der pa nuvaerende tidspunkt er begraensning for, hvilke

Allergd Kommune

/ldre og Sundhed

Allerad Radhus
Bjarkesvej 2

3450 Allergd

TIf: 48 100 100
kommunen@alleroed.dk
www.alleroed.dk

Abningstider
Mandag-Tirsdag 10-14
Onsdag lukket
Torsdag 10-18

Fredag 10-12

Dato: 21. december 2016




instrumentelle indsatser kommunerne ma udfgre. Dette udfordrer
gnskerne om at reducere antallet af forebyggelige indleeggelser.

Kommunerne er udfordret af, at man ifglge “Vejledning om autoriserede
sundhedspersoners benyttelse af medhjeelp (delegation af forbeholdt
sundhedsfaglig virksomhed) VEJ nr. 115 af 11/12/2009” punkt 2.2.2
udelukkende ma udfgre opgaver i undersggelsesgjemed i hjemmepleje og
hjemmesygeplejen. Det vil sige, at der f.eks. godt kan laves aftale omkring
blodsukkermaling, men ikke om f.eks. genanlaggelse af en sonde eller
kateteranlaeggelse/skift, idet dette er en behandling og ikke en
undersggelse. Disse typer af opgaver kan, som lovgivningen er i dag, kun
forega i forhold til rammedelegation pa den enkelte patient.

Kvalitetsstandarderne for akutfunktionerne kan derved ogsa blive
udfordret af lovgivningen pa dette punkt. Det kan overvejes, om der i
lovgivningen kan abnes for rammedelegation til en gruppe af patienter, sa
kommunerne gives mulighed for at udfgre neermere bestemt typer af
behandling.

4. Vedrgrende samarbejde om kapacitet fremgar det af side 26, ”at
rammerne for samarbejdet mellem akutfunktionen i hjemmesygeplejen
og de regionale behandlingstilbud, herunder kommunal kapacitet,

fastleegges i en samarbejdsaftale, som udarbejdes i regi af
sundhedsaftaler og praksisplaner for almen praksis”.

Allergd Kommune gnsker at papege, at den kommunale kapacitet er
kommunernes eget anliggende. Safremt den kommunale kapacitet skal
indga i en samarbejdsaftale, vil det ogsa veere relevant at den regionale
kapacitet til samme malgruppe indgar.

Supplerende gnsker vi at papege fglgende omrader og temaer, som fortsat
forudsaetter afklaring og I@sning for at de krav og anbefalinger, der indgar i
kvalitetsstandarden, kan opnas:

- Lille grundlag for opretholdelse af akutfunktion i mindre kommuner
0 Herunder udfordringer med rekruttering af kompetent

personale og optimal ressource udnyttelse i aften/nat og
weekendvagter

- Mulighed for kommunesamarbejde omkring akutfunktionen

- Sikre samarbejde med de praktiserende laeger

- Kapacitet og normeringer ift. behov og opgaveglidning

- @konomi og finansiering af de ggede kommunale udgifter ved

opfyldelse af krav og anbefalinger

- Myndighed- visitation og henvisningspraksis

- Tveerfagligt samarbejde og gensidig tillid og respekt

- Kvalitetssikring og forbedring

Side 2



Overholdelse af aftalen og forpligtende samarbejde pa tveers af
sektorer og fagligheder

Kompetencevedligeholdelse af lavfrekvente behandlinger ved mindre
borgergrundlag

Oprettelse af formelle sparringsnetvaerk pa tveers af kommunerne
Endelig er der en lang raekke praktiske forhold som betyder at det kan
tage tid fgr kvalitetsstandardens krav og anbefalinger kan opfyldes i
alle kommuner.

Venlig hilsen
Lisbeth Pedersen

Sundschef

Side 3
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Svar pa hgring vedrgrende kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner

Sundhedsstyrelsen har ved e-mail af 2. december 2016 anmodet @konomi- og Inden-
rigsministeriet om eventuelle bemeaerkninger til den omhandlede hgring.

Det meddeles herved, at @konomi- og Indenrigsministeriet ikke har bemaerkninger til
hgringen.

Med venlig hilsen
Liza Lund Hgjgaard Jensen


mailto:jkr@sst.dk

Sundhedsstyrelsen, planlaegning

Mail: jkr@sst.dk

Hearing:
Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner

Sundhedsstyrelsen har sendt udkast til kvalitetsstandarder for kommunale
akutfunktioner i hgring. Aarhus Kommune har overordnet fglgende kommen-
tarer til materialet:

e Det er positivt, at der er udarbejdet et forslag til kvalitetsstandarder
for de kommunale akutfunktioner. Umiddelbart virker materialet til at
veere et grundigt og fagligt underbygget materiale.

e Formalet med kvalitetsstandarderne er at sikre ensartet og hgj kvali-
tet i de kommunale akutfunktioner pa tveers af landet.

Kvalitetsstandarder for de kommunale akutfunktioner giver i sig selv
ingen afklaring af opgavefordelingen mellem kommuner og regioner
i det neere sundhedsvaesen. Det fremgar af hgringsmaterialet, at det
er den enkelte kommune og Region, der skal indg& samarbejdsafta-
ler om hvilke opgaver, de kommunale akutfunktioner varetager.

Det har som konsekvens, at der ogsa fremadrettet vil vaere forskel
pa hvilke behandlingstiloud, borgerne modtager lokalt.

Fremadrettet ma der fortsat forventes pres pd kommunerne i forhold
til at kunne varetage flere opgaver — og dermed gkonomiske udfor-
dringer og ufinansieret opgaveglidning. IV-omradet er et eksempel
herpa.

e Det skal preeciseres hvor bredt og hvilke malgrupper, de kommunale
akutfunktioner forventes at deekke. Daekker kvalitetsstandarderne
f.eks. alene den eeldre medicinske patient?

e Det er heller ikke tydeligt, om det er et krav, at kommunerne skal
have en akutfunktion eller om kvalitetsstandarderne alene omfatter
krav til de kommunale akutfunktioner, nar de oprettes. Med andre
ord hvad er alternativet til de kommunale akutfunktioner?

e Det fremgar ikke klart, hvordan der sikres vurdering af kvaliteten i
forhold til laveste omkostningsniveau. Udviklingen pa dette felt gar
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sundhedsdatamaessigt eller sundhedsgkonomisk. Side 2 af 5

e Det er vigtigt med tydelighed omkring det leegefaglige ansvar - bade
ud fra et borgersikkerhedsperspektiv og et personalemaessigt per-
spektiv (medarbejdere i den kommunale akutfunktion). Aarhus Kom-
mune ser derfor en fordel i, at laeger skal sende en skriftlig henvis-
ning til de kommunale akutfunktioner

Herudover har Aarhus Kommune nogle mere detaljerede kommentarer til
materialet:

Afsnit 1.2. Baggrund

e Det fremgar, at styrkelse af de kommunale akutfunktioner er et af
indsatsomraderne i Den Nationale Handlingsplanen for styrket ind-
sats for den aeldre medicinske patient.

Senere i materialet preeciseres hvilke malgrupper, som den kommu-
nale akutfunktion skal varetage opgaver i relation til.

Det bliver dog aldrig helt tydeligt, om kvalitetsstandarderne vedr. de
kommunale akutfunktioner daekker alle aldersgrupper — eller alene
den eeldre medicinske patient.

Afsnit 3.1. Tilgeengelighed og kapacitet

e Kvalitetsstandarder for de kommunale akutfunktioner indrammer ind-
hold og krav til kvalitet for akutfunktionerne, men den praeciserer
ikke helt hvilke og omfanget af opgaver, som skal lgses.

Forventningsafstemning i forhold til opgaver og kapacitet skal efter-
falgende aftales i lokale samarbejdsaftaler mellem region, kommune
og almen praksis. | de senere ar har det givet anledning til lsbende
udfordringer, bl.a. set i lyset af opgaveudviklingen i det neere sund-
hedsveesen.

En fortsat uklarhed i opgavefordelingen; herunder hvilke opgaver de
forskellige kommunale akutfunktioner varetager, gger desveerre ikke
muligheden for et teet samarbejde med praktiserende lseger/vagtlee-
ger, som kommunerne er afhaengige af for bl.a. at kunne forebygge

indleeggelser.

Kan det mon forventes, at der kommer starre afklaring af opgavefor-
delingen mellem kommuner og regioner i den kommende handle-
plan for det naere og sammenheaengende sundhedsvaesen?



Afsnit 3.2. Organisering og sammenhang med den gvrige kommunale
hjemmesygepleje

Akutteam og akutpladser sidestilles i hgringsmaterialet som kommu-
nale akutfunktioner.

Det fremgar, at de indsatser, som akutteams forventes at varetage,
kraever seerlige kompetencer og som ikke kan varetages af den
kommunale hjemmesygepleje.

Det er centralt, at der udvikles et feelles kompetenceafklaringsvaerk-
tgj, som kan bruges til at afstemme kompetencer hos personalet.
Dermed bliver det ogsa tydeligt hvilke opgaver forskellige faggrupper
kan og skal varetage.

Det skal preeciseres her, om det er et krav, at alle kommuner har
kommunal akutfunktion

Afsnit 5. Indsatser i de kommunale akutfunktioner

Aarhus Kommune er enig i de krav indsatser/opgaver, som den
kommunale akutfunktion skal kunne varetage.

Det kan overvejes, om opgaverne vedr. intravengs ernaering og son-
deerneering skal splittes op, s& opgaverne star i to punkter frem som
nu under et punkt.

Afsnit 6. Kompetencer og uddannelse

Aarhus Kommune er enig i de krav, der stilles til kompetencer blandt
sygeplejersker og evt. sosu-assistenter i kommunale akutfunktioner.

Det bgr preeciseres, at der i den enkelte kommune lgbende er behov
for kompetenceudvikling af alle faggrupper; herunder kommunale
hjemmesygeplejersker og andre faggrupper, som varetager sygeple-
jefaglige opgaver. Der skal veere et teet samspil og samarbejde om
opgaverne, sa den kommunale akutfunktion ikke "sander til” i drifts-
opgaver.

Der skal udvikles et feelles kompetenceafklaringsveerktgj.

Side 20 - afsnit 3 Det fremgar, at sygeplejersken skal kunne justere
i behandlingen inden for et afgreenset omrade. Det bar maske tilfa-
jes, at det sker inden for den ramme, der aftales med den behand-
lingsansvarlige leege. Samtidigt skal der arbejdes pa flere rammede-
legationer pa de opgaver, hvor der er leegeforbeholdt virksomhed.
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Afsnit 7. Udstyr og medicin i akutfunktionen 21. december 2016
e Det fremgar, at "andet mere specialiseret udstyr som f.eks. udstyr til Side 4 af 5

behandling med intravengs medicin, veesker og pumper til smerte-
behandling falger de almindelige bestemmelser pa omradet jf. af-
greensningscirkulaeret”

Aarhus Kommune mener, der er behov for et "servicetjek” af af-
greensningscirkuleeret i takt med udviklingen i opgavevaretagelsen i
det neere sundhedsvaesen.

Det undrer, at der som krav til udstyr star “sug”. Det kan méaske give
mening, hvis der med kommunal akutfunktion menes "akutpladser”.
Hvis der menes "akutteam”, hvor behandlingen sker i borgers eget
hjem, vil sugning pn (som ofte vil vaere det, der er behov for) kreeve
personale tilstede 24/7.

"lIt” figurerer ikke som et krav til udstyr. Det kunne ellers give god
mening. Muligheden for ilt vurderes at veere en god mulighed og
medvirker til at forebygge indlaeggelser.

Akutfunktionen kan som udgangspunkt ikke opbevare medicin. Sa-
dan er reglerne i dag. Opmeaerksomheden skal dog henledes p3, at
det kan give uhensigtsmeessige arbejdsgange for personalet i den

kommunale akutfunktion — akutteamet. Der kan give ekstra karsel
og ophold pa landevejen — medmindre der som alternativ kommer

nogle andre muligheder for akut levering af medicin.

Afsnit 8. Kvalitetssikring af akutfunktionens indsats

| dette afsnit neevnes hvilke indikatorer, der lgbende bgr registreres
og falges op pa i den kommunale akutfunktion.

Aarhus Kommune anbefaler, at det tilfgjes, at kommunerne lgbende
er i dialog med samarbejdspartnerne pa hospital og almen praksis
om udviklingen; herunder om der er behov for justeringer.

Afsnit 9. Ansvar og samarbejde mellem sektorer

Det fremgar, at behandlingsansvaret for patienter henvist af syge-
huslaege, i tilfelde hvor den igangsatte behandling pa sygehuset
ikke afsluttes ved udskrivelse, aftales lokalt, at behandlingsansvaret
ved overdragelse til den praktiserende laege sker mundtligt og efter
aftale med den praktiserende laege.

Det bgr preeciseres, hvordan medarbejdere i den kommunale akut-
funktion far denne besked, s&fremt de er involveret i opgavevareta-
gelsen. En mundtlig besked til egen lzege vil som udgangspunkt
ikke fremgéa af den kommunale borgerjournal.
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Det er positivt, at der kreeves skriftligt henvisningsnotat fra leege til Side 5 af 5

de kommunale akutfunktioner.

Laegeligt behandlingsansvar — det er problematisk, at vagtleeger
ikke kan se borgerens journal fra egen laege i vagttiden. Der kan
veere situationer, hvor egen leege i dagtiden har haft dialog med pa-
tienten, og har lavet aftaler om, hvordan patienten skal reagere,
hvis ikke situationen bliver bedre. Denne dialog (og journaltekst) har
vagtleegen ikke mulighed for at se — og det kan resultere i en ind-
leeggelse, som maske kunne veere undgaet.

Med venlig hilsen

Hosea Dutschke
Direktar



Hgringssvar: Kvalitetsstandarder for kommunale
akutfunktioner i hjemmesygeplejen

Overordnede betragtninger fra kommunelage Mats Lindberg.

For at undga ungdig langvarig intravengs behandling med antibiotika, b@r det som udgangspunkt kun
forega i kommunalt regi ved de diagnoser/tilstande, hvor der af sundhed.dk laegehandbogen fremgar, at
langvarig intravengs behandlig er indiceret. Det geelder bl.a. Infektioner i knogler og hjerteklapper. Den
behandlingsansvarlige sygehuslzaege, der ordinerer fortsat intravengs antibiotisk behandling i borgerens
hjem eller pa kommunal akutplads, bgr kunne henvise til en artikel i sundhed.dk/lsegehandbogen eller
undtagelsesvist til seerlige forhold, som ngdvendigggr behandling med antibiotika intravengst i leengere
tide end normalt. Det er vigtigt for at undga for udbredt anvendelse af bredsprektret antibiotika

intravengst.

For at minimere ungdvendigt ressourcetraek pa de kommunale ydelser, bgr sygehuset tilbagebetale en del
af den kommunale medfinansiering af sygehusydelsen i de tilfeelde, hvor et udskrivningstidspunkt kan
fremskyndes, fordi kommunen kan varetage fx fortsat intravengs behandling. Det kunne fx dreje sig om 10

% af DRG — ydelsen.

Der er fglgende kommentarer fra akutteamet, kommunelzaege og ansvarlig ledelse vedr. selve
hgringsversionen, angivet under de respektive sidetal.
Side 9.

Vedrgrende Vengs blodprgvetagning: Der er indgaet en samarbejdsaftale mellem de 22 kommuner og
Region Syd. Blodprgvetagning af den karakter ligger langt ud over hvad Akutteamet skal kunne varetage.

Sug af luftveje: Sug: Bgr defineres som svagt sug.
Pasning af palliative draen og ascitis-draen :

Bor defineres som en passiv lindrende draenage. Der skal forelaegge en behandlingsplan fra den
behandlingsansvarlige laege. Der er brug for beskrivelse af hvor ligger draenet, hvornar er det anlagt, hvad
kan man forvente at der kommer ud af draenstedet og i hvor store mangder, plan for opfglgning og

kontrol, samt for seponering af draenet. Der er desuden brug for kontakt information til behandlende lage.

Procedure/ vejledning for pleje af draen og omgivelserne omkring indstikstedet.



S.10:

Sygehuset bgr altid angive de kontaktoplysninger som de kommunale sygeplejersker hele dggnet kan ggre

brug af hvis borgerens tilstand skulle forveaerres.
S. 17 Opgaver:
Sygeehuset bgr altid tydeligt ordinere hyppigheden af observationer med fx

e Maling af vaerdier, puls, BT, TP og ilt saturation mm.
e Blodprgver, fx CRP, blodprocent eller vaesketal.

e Observationsbehov ved selv indgiften af intravengs medicin.

Sygehuset bgr altid tydeligt angive hvilke observationsfund, der bgr fgre til, at de kommunale
sygeplejersker tager kontakt til sygehuset. Her kan det mulighvist veere en fordel, at de kommunale
sygeplejersker anvender Early Warning Score (EWS) , sa sygehuslaegen kan angive en EWS score som skal

fere til kontakt med laegen. Alternativt kan der angives Triage systemet.

S. 10 Udstyr. Lager beholdning af medicin og udstyr, som kun sjeeldent anvendes i en kommune af normal
stgrrelse, bgr leveres af sygehuset, idet der hverken er gkonomi eller fornuft i at kommunerne skal levere
de omtalte udstyr. Sterile utensilier ricikerer at blive foraeldret, nar der ikke er et stort forbrug og dermed

risko for ungdigt spild.

Side 14

Ofte vil der ligge en behandlingsplan.: Der efterlyses en klar definition af en behandlingsplan.
Side 16

Der skal kunne foretages en opfglgende sygeplejefaglig vurdering med interval pa tre timer

Skal det fortolkes som vaerende forsvarligt at forlade en patient, at patienten/ pargrende skal kunne
reagere og tilkalde hjzelp?

Med venlig hilsen
Anne Andersen

Afdelingsleder Klinisk forebyggelse, Pleje og Traening Haderslev kommune.



Sundhedsstyrelsen
Islands Brygge 67
2300 Kgbenhavn S
jkr@sst.dk

Haring over kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner

Dansk Sygeplejerad takker for muligheden for at afgive haringssvar til
udgivelsen "Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner”. Vi har
med interesse laest udgivelsen, og vi finder, at det skeerper bevidsthe-
den om kompleksiteten i akutfunktionernes opgaveportefglje. Samti-
dig finder vi det positivt, at der arbejdes med en veerdioverligger, da
det sikrer, at der er en Klar retning for arbejdet. Herudover er det godt,
at det specifikt er naevnt, at en tvaerkommunal lgsning er en mulig-
hed. Vi har fglgende generelle og specifikke bemaerkninger.

Generelle bemeerkninger

Fokus péa forskning og evaluering i udvikling af akutfunktionerne
Akutfunktionerne er i en udviklingsfase med potentiale til at lafte vig-
tige opgaver i fremtidens sammenhaengende sundhedsveaesen. Hvis
vi skal indfri potentialet og sikre kvalitet i akutfunktionerne er det afge-
rende, at der skabes viden om, hvad der virker. Det er der en mangel
pa i dag. Derfor foreslar vi, at forskning i og evaluering af akutfunktio-
nerne bliver en vigtig del af den fremtidige udvikling af funktionerne til
bedst muligt gavn for patienterne.

Kompetence skal sikres igennem erfaring og uddannelse
Kravene til sygeplejerskers kompetencer fremgar i udgivelsen meget
vagt og udelukkende pa baggrund af et erfaringsgrundlag. Dansk Sy-
geplejerad mener, at erfaring er afggrende, men at der derudover bar
veere et formuleret og tydeligt krav om uddannelse udover grundud-
dannelsen, og at kompetenceudvikling skal veere en del af det for-
melle uddannelsessystem. Konkrete uddannelser bar beskrives her-
under specialuddannelse og uddannelse til avancerede kliniske syge-
plejersker. Dette set i lyset af den selvsteendige og komplekse opga-
veportefglje, som laegges op til skal varetages i akutfunktionerne, og
for at sikre patientsikkerhed og kvalitet i pleje og behandling. Eksem-
pelvis kreever kompleks sarbehandling og det forebyggende arbejde
udvidede kompetencer i en refleksiv praksis.

Dansk Sygeplejerad

Den 22. December 2016
Ref.: MMK og DSC
Sagsnr.:1612-0006

The Danish Nurses
Organization

Sankt Annee Plads 30
DK-1250 Kgbenhavn K
Ekspedition:
mandag-torsdag 9.00-16.00
fredag 9.00-15.00

TIf: +4533151555
Fax: +4533 152455

www.dsr.dk
dsr@dsr.dk



Sygeplejersker skal have det sygeplejefaglige ansvar

| kvalitetsstandarden er der ikke en tydelig opgavedeling mellem so-
cial- og sundhedsassistenter og sygeplejersker. For at skabe klarhed
over, hvem der har hvilket ansvar, anbefaler vi, at det tydeligt bliver
angivet, at sygeplejersker har det sygeplejefaglige ansvar, der geelder
den akut syge og komplekse patient.

Rammedelegation — forudseetning for fleksibel opgavelgsning
Derudover foreslar vi, at der arbejdes for gget brug af rammedelega-
tion i akutfunktionerne, da det kan lette det daglige arbejde pa tveers
af professionerne. Det betyder, at vi skal have fokus pa at implemen-
tere delegationer i den daglige praksis. Dette geelder fx i forhold til
handtering af inhalationsbehandling og IV veesketerapi, som med for-
del kan understgttes af rammedelegationer. Vi vil samtidig papege, at
rammedelegation pa laengere sigt ikke er den bedste Igsning. Der ma
arbejdes for en model, som vi kender internationalt, hvor APN-syge-
plejersker har et selvsteendigt ansvar til at iveerkseette og afslutte be-
handlinger pa definerede omrader.

Forpligtende samarbejde mellem regioner og almen praksis

Hos Dansk Sygeplejerad bemaerker vi, at kvalitetsstandarderne op-
stiller krav til, hvad kommunerne skal, imens der primeert er tale om
anbefalinger, nar det gaelder samarbejdet mellem regionerne og al-
men praksis. Vi vil pege pa, at samarbejdet ogsa skal veere forplig-
tende, hvis der skal vaere smidige arbejdsgange og gode forlgb for
patienterne, som er pakraevet for, at vi ikke ender med at danne en ny
silo, hvor patienterne ikke kan fa gavn af den fleksibilitet, som netop
kan veere en mulighed i denne funktion.

Specifikke bemaerkninger

| afsnit 1.4 om Veerdigrundlag (s. 7) i afsnittet om sammenhaeng i pa-
tientens forlab star der: "der skal foreligge en behandlingsplan, nar
patienten starter et akutforlgb”. Her anbefaler vi, at det skal foreligge
en ’"pleje- og behandlingsplan”.

| afsnit 2 under indsatser (s. 9) naevnes saturationsmaling, men ikke
A-punktur. Sidstnaevnte er en afgarende maling for at vurdere om en
patient med forveerring af kronisk lungelidelse kan behandles i hjem-
met eller skal indlezegges. Derudover mener vi, at akutfunktionen bar
have adgang til basalt udstyr herunder blandt andet mulighed for at
tage et EKG.

| afsnit 2 under ansvar og samarbejde (s. 10) fremgar en reekke anbe-
falinger. Dansk Sygeplejerad mener, at det skal veere mere forplig-
tende, og at "Det anbefales” skal erstattes af et "Det kreeves”. | kom-
munerne i dag opleves der udfordringer med at indga aftaler med de
praktiserende laeger, og derfor mener vi, at samarbejdet skal veere
forpligtende.

Side 2 af 4



| afsnit 3.1 om Tilgeengelighed og kapacitet (s. 12) fremgar det, at
akutfunktionen skal veere dggnbemandet. Her foreslar Dansk Syge-
plejerad, at det bliver konkretiseret, sa det fremgar, at det betyder, at
akutsygeplejersker skal veere tilgaengelige dggnet rundt.

| afsnit 4.1 om Malgrupper (s. 15) er der en oplistning af nogle af de
opgaver, der indgar i akutfunktionen. Vi mener, der skal sta hydrering
af patienter i stedet for dehydrering af patienter.

| afsnit 6 om Kompetencer og uddannelse star der, at der er krav om
grunduddannelse og derudover klinisk erfaring. Vi foreslar, at der skri-
ves yderligere ind om uddannelsesniveauet. Der skal arbejdes syste-
matisk med at lgfte viden og kompetencer, hvis opgaverne skal vare-
tages fagligt forsvarligt i akutfunktionerne. Der er meget forskellige til-
bud om kompetencegivende uddannelse i dag. Det spaender fra fa
dages kursus til moduler i akut sygepleje. Det er vigtigt, at niveauet
fremgar tydeligt. | dag oplever vi, at nogle kommuner anseetter for-
holdsvist nyuddannede i akutfunktioner — seerligt i yderomraderne —
da der er rekrutteringsproblemer. Derfor er det vigtigt at veere konkret
om uddannelsesniveauet. Erfaring er ikke tilstraekkelig for at varetage
akutfunktionen, det skal ogsa indbefatte viden, feerdigheder og kom-
petencer — herunder konkret erfaring. Mulighed for uddannelse vil
bade gavne kvaliteten af behandlingen for patienterne, men det vil
ogsa gavne sygeplejerskers motivation, arbejdsgleede og dermed
have betydning for arbejdsmiljget.

Afsnit 6.4 om Social- og sundhedsassistenter (s. 21). | akutfunktionen
vil der veere patienter, der har komplekse pleje- og/eller behandlings-
behov, der kraever de seerlige sygeplejefaglige kompetencer, der er
tilstede i akutfunktionen. Hvis det var tilstraekkeligt med pleje af en so-
cial- og sundhedsassistent, sa ville patienterne ikke veere pa en akut-
plads. Derfor mener vi, at de sundhedsprofessionelle skal komple-
mentere hinandens faglighed, men at der skal veere krav om, at der
altid skal veere sygeplejersker tilstede.

Blandt andet i afsnit 9 om Ansvar og samarbejde mellem sektorer (s.
26) fremgar det, at man leegger veegt pa mundtlige aftaler forud for
udskrivningen af patienten. Det er uklart, om den mundtlige aftale er
ment som supplement til en skriftlig dokumentation. Dansk Sygepleje-
rad mener, at det i lyset af delegationsreglerne er vigtigt, at mundtlige
aftaler supplerer dokumentationen, sa der ikke gar viden tabt, fordi
den overdrages mundtligt. Derudover er det vigtigt, at sygeplejer-
skerne orienteres om, at (og/eller hvornar) behandlingsansvaret over-
drages fra sygehus til praktiserende leege, sa det er klart, hvor syge-
plejersken har sin delegation fra. Derfor foreslar vi, at det bliver prae-
ciseret i udgivelsen.

Afsnit 9.3 og 9.4 handler om delegation og sundhedspersoners brug
af medhjeelp. Nogle kommuner vil have sygeplejersker til at opleere
borgerne/de pargrende i IV medicinering eller opleere hjzelpere til at
observere. Det er vigtigt, at sygeplejersker bliver sikret juridisk. Derfor
foreslar Dansk Sygeplejerad, at udgivelsen bliver kvalificeret ved at

Side 3 af 4



tilfgje, at sa&fremt det skennes forsvarligt og muligt, at hjeelpere, bor-
geren selv eller pargrende kan observere 1V indgift, skal den behand-
lingsansvarlige laege skriftligt godkende dette, far det kan iveerkseet-
tes. Vi finder det ikke tilstreekkeligt, at den lokale ledelse har udformet
en instruks, hvori det fremgar, at borger/hjeelpere/pargrende kan va-
retage observationen.

Til afsnit 9.4.2 (s. 30) om Sygeplejerskers ansvar bemaerker Dansk
Sygeplejerad, at det er kommunalbestyrelsens/ledelsens ansvar at
sikre, at de ngdvendige kompetencer i forhold til den konkrete patient
er tilstede i akutfunktionen, og at akutfunktionen er i stand til at tage
imod patienten med det personale, der er pa arbejde pa udskrivnings-
tidspunktet. Vi mener, at kvalitetsstandarden skal tydeliggare, at det
ikke er et individuelt ansvar. Ansvaret ligger hos kommunalbestyrel-
sen og ledelsen — og vi anbefaler, at det eksplicit fremgar, at det kree-
ver sygeplejefaglig ledelse for at kunne lgfte ansvaret.

Med venlig hilsen
Grete Christensen
formand
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Brgnderslev Kommune
Frederikshavn Kommune
Hjgrring Kommune
Jammerbugt Kommune
Mariagerfjord Kommune
Morsg Kommune

Rebild Kommune

Thisted Kommune
Vesthimmerlands Kommune
Aalborg Kommune

Sundhedsstyrelsen
Islands Brygge 67
2300 Kgbenhavn S

21-12-2016
Haringssvar fra 10 nordjyske kommuner

Overordnet kvitterer vi for et godt og gennemarbejdet opleeg, med fokus pa ensartet
og hgj kvalitet i de kommunale akutfunktioner pa tveers af landet, som vi kun kan
hilse velkomment.

Vi ser de nye krav og anbefalinger som et lgft for kommunernes igangveerende ind-
sats for den eeldre medicinske patient. Dels fordi kvalitetsstandarderne angiver en
fastlagt retning vi kan styre akutindsatsen efter og dels fordi den ensartethed som en
fast defineret kvalitetsstandard fra Sundhedsstyrelsen giver, er et rigtig godt ud-
gangspunkt for vores samarbejde med de praktiserende lseger og sygehuset. Kon-
kret er det ogsa rigtig godt med beskrivelsen af akutfunktionernes veerdigrundlag,
hvor formal og hensigten med en akutfunktion ridses op.

Vi har en bekymring i forhold til, om midlerne i gkonomiaftalen til styrkelse af de
kommunale akutfunktioner ogsa kan daekke udgiftsbehovet forbundet med IV-
behandling og blodpragvetagning, som kvalitetsstandarden pa akutomradet laegger op
til. Erfaringer fra Region Midt indikerer, at der er tale om en meget ressourcetung
opgave. Med udgangspunkt i erfaringerne fra Randers Kommune, er det forventnin-
gen, at udgifterne alene til IV-behandling kan leegge beslag pa 80% af akut-midlerne
i de nordjyske kommune.

Dertil kommer afledte udgifter af, at akutfunktionerne skal varetage bl.a. blodprave-

tagning og iv-medicinering, hvor der vil veere et behov for anskaffelse, handtering og
vedligehold af nye typer af apparaturer, opleering i anvendelsen af disse samt beho-
vet for at have ngdvendige remedier pa lager.

Det forhold at de fleste kommuner aktuelt modtager borgere fra mange forskellige
hospitaler og flere regioner, medfgrer at samarbejdet vil reekke ud over kommuner-
nes umiddelbare optageomrader og nuvaerende regionsgreenser, hvorfor ensartethed
i samarbejdet er centralt. Det kan overvejes, om den tiltaenkte ensartethed kan gen-
nemfgres i praksis med de anbefalede lokale sundhedsaftaler som ramme. Det kan
derfor overvejes, om der vil veere hgjere kvalitet og ensartethed med flere centrale
aftaler bl.a. ift. samarbejde mellem kommuner, praksisleeger og hospitaler/regioner.

Kommunernes befolkningstal og geografi er meget forskellige, hvorfor det flere ste-
der i Nordjylland vil veere umuligt eller en meget dyr Igsning at have "rene” akutteams
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der udelukkende beskeeftiger sig med akutsygepleje, som helt klart har mange forde-
le. For flere af de nordjyske kommuner geelder, at opgaven i dag udfgres af hele
hjemmesygeplejen, som er opkvalificeret inden for akutsygepleje. Ulempen ved dette
er, at sygeplejen her bliver udfordret i at opretholde den ngdvendige viden, erfaring
og ikke mindst rutine i opgavevaretagelsen. Modsat har det sa den fordel, at den
enkelte sygeplejerske ofte kender borgeren. Samtidigt forudser vi, at opgaverne i den
basale hjemmesygepleje aendres til flere og flere akutopgaver.

Der stilles med kvalitetsstandarden hgje krav til den erhvervserfaring der kraeves for
at hhv. sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter kan opna anszaettelse i en
akutfunktion (minimum 2 &rs erhvervserfaring) Vi forudser, at det kan give rekrutte-
ringsudfordringer at leve op til dette krav i kvalitetsstandarden. Som fglge af de rela-
tivt hgje krav til erfaring og efteruddannelse hos akutpersonalet, vil der ogsa kunne
forventes ggede udgifter til lanninger. Vi vil endvidere papege, at kravene til antal ars
erhvervserfaring er hgjere, end de formelle krav til ansaettelse pa regionernes akut
modtageafsnit. Det ville vaere gnskeligt, at der med implementeringen af kvalitets-
standarden blev abnet op for rotationsstillinger mellem kommunale akutfunktioner og
de regionale akut modtageafsnit. Vedrgrende efteruddannelse/kompetenceudvikling
ville det veere hensigtsmaessigt, at der blev lavet et feelles nationalt efteruddannel-
sesprogram for sygeplejersker i kommunale akutfunktioner.

| kvalitetsstandarden laegges der op til, at sygeplejersker kan "pabegynde initiale
undersggelse indtil der er leegelig back-up”. Dette er i dag ikke lovligt, medmindre der
foreligger en rammedelegation pa indsatsen. Som led i den nationale handleplan for
det neere sundhedsvaesen foreslas, at der pa nationalt plan udarbejdes en rammede-
legation, svarende til de seerlige opgaver man gnsker sygeplejersker i akutfunktioner
skal kunne varetage. Ligeledes kan akutfunktionen i dag ikke opbevare medicin,
hvilket kan give praktiske udfordringer for opstart af behandling — eksempelvis inha-
lationsbehandling som beskrevet i udkastet — da der iseer i aften- og nattimerne kan
veere langt til neermeste apotek.

Vi ser med bekymring pa tidsfaktoren for implementeringen af disse nye opgaver, da
tidsrammen er meget kort i forhold til bl.a. uddannelse i akutsygepleje, forhandlinger
med samarbejdspartnere og ikke mindst gkonomiske aftaler. Kommunalbestyrelsen i
de enkelte kommuner palaegges ansvaret for en helt ny akutopgave med mange
leegefaglige opgaver.

Kvalitetsstandarden aendrer ogsa pa begrebet "faerdigbehandlede”, i dét behandlin-
gen flyttes ud i kommunerne og kalder pa en naermere redefinering samt en drgftelse
af de gkonomiske konsekvenser. Vi ser det overordnet som uhensigtsmaessigt, at
kvalitetsstandarden far karakter af opgaveflytning. Opgaveflytning fglger i dag sund-
hedsaftalerne og aftales forskelligt fra region til region.

Konkrete nedslag

e Omkring begreberne "henvisning” til akutfunktionen og "visitering” til akut-
funktionen oplever vi en uklarhed. Det vil vaere relevant at praecisere forskel-
len pa de to begreber med en neermere definition.

e Vi szetter spgrgsmalstegn ved, om de instrumentelle indsatser der naevnes
pa side 16 henhgrer under en kvalitetsstandard. Det er eksempler pa opga-
ver som pt er relevante men ikke er udtsmmende.

e Vikunne gnske os centrale aftaler i forhold til hvordan f.eks. blodprgvetag-
ning handteres i forhold til analyse af disse.
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e Dehydrering er pa side 15 beskrevet som en opgave i akutfunktionen — bar
rettes til rehydrering.

e Vi bliver pa side 11 i tvivl om, hvorvidt hovedreglen om pabegyndelse af in-
travengs medicinsk behandling i sygehusregi inkluderer veesketerapi?

o Der stilles krav om udstyr til vengs blodprgvetagning, hvilket ikke er hen-
sigtsmaessigt, sa leenge der ikke er krav om, at akutfunktionen skal kunne
tage vengse blodprgver.

Pa vegne af de 10 nordjyske kommuner

Kirsten Sveerke
Konsulent i Z£ldre og Sundhed
Aalborg Kommune

TIf. 9931 6268
E-mail: svar-aeh@aalborg.dk
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Hjemmeplejen 16. december 2016
Halsnaes .
NAAA Torvegade 10 Side 1 af 2

Kommune
DK 3300 Frederiksvaerk

Input til hgringssvar vedr. Sundhedsstyrelsens standard for kommunale
akutfunktioner

Overordnet set en god ramme, der stptter op om gnsket til et ensartet tilbud til borgerne i Danmark.
Imidlertid kan der szettes spgrgsmalstegn ved:

1) Delt behandlingsansvar mellem almen praksis og hospitalsleeger

Det er overordentlig vigtigt, at spgrgsmalet omkring fastleeggelse af behandlingsansvaret i relation til IV-
behandling afklares og tydeligggres i kvalitetstandarden. | Halsnaes Kommune er der ikke enighed omkring
dette spgrgsmal, idet PLO-H ikke gnsker delt behandlingsansvar.

Af hensyn til patientsikkerheden og medarbejdernes arbejdsvilkar henstilles der til, at dette Igses centralt
og medtages i kvalitetstandarderne.

2) Manglende lovhjemmel

Kvalitetstandarderne udfordres af nuvaerende lovhjemmel. | forhold til rammedelegation til en gruppe af
patienter er det en udfordring, at det pa nuvaerende tidspunkt er begraenset, hvilke instrumentelle
indsatser kommunerne ma udfgre. Den nuvaerende lovhjemmel kraever at leegen udfaerdiger en
rammedelegation i forhold til den enkelte patient, idet kommunen ikke ma foretage behandling.

Det vil veere gnskeligt, om der i lovgivningen kan dbnes op for en rammedelegation til en gruppe af
patienter, sa kommunerne inden for lovgivningen kan forebygge indlaeggelser og genindlaeggelser.

3) Samarbejde om kapacitet

Det fremgar af side 26, “at rammerne for samarbejdet mellem akutfunktionen i hiemmesygeplejen og de
regionale behandlingstilbud, herunder kommunal kapacitet, fastlaegges i en samarbejdsaftale, som
udarbejdes i regi af sundhedsaftaler og praksisplaner for almen praksis” .

Herudover beskrives det i hgringsudkastet, at der skal indgas lokale aftaler, der beskriver de praecise
ansvarsforhold. En sadan aftale har veeret forsggt indgaet i forskellige fora uden held. Vi ser endvidere en
risiko ved, at hver enkelt kommune skal indga aftaler med praktiserende laege og sygehus.
Sadanne individuelle aftaler kan resultere i, at borgerne risikerer at fa et meget forskellige tilbud
alt afhaengig af den enkeltes kommunes kapacitet, samt hvorledes kommunes samarbejdspartnere
ser deres mulighed for at indga samarbejdsaftaler.

@konomi og ensartet tilbud pa tvaers af kommunegraenser



De listede apparater og de utensilier og remedier, der skal anvendes i akutfunktionen stiller anderledes
krav til indhold af sygeplejedepoterne. Den udgift, der er forbundet hermed, er vanskelig at estimere for
kommunerne og dermed en ekstra opgave.

Halsnaes Kommune ser Sundhedsstyrelsens standard for kommunale akutfunktioner som et skridt pa
vejen, i forhold til at tilbyde borgerne i Danmark et ensartet tilbud. Dette hgrringssvar skal ses som
udtryk for, hvad kommunen vil anbefale bliver afklaret, fgr kvalitetstandarderne godkendes.



Til Sundhedsstyrelsen

Odense Kommunes heringssvar vedr. kvalitetsstandarder for kommu-
nale akutfunktioner i hjemmesygeplejen.

Pa vegne af Odense Kommune

Stine Haubro Falk
Strategisk Sundhedskonsulent
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Odense Kommunes heringssvar vedr. kvalitetsstandarder for kommu-
nale akutfunktioner i hjemmesygeplejen

Centrale budskaber

+ Kvalitetsstandarden ber forholde sig til borgerperspektivet og den
egede brugerbetaling i sundhedsvasenet

¢ Ordinerende l2ge ma ikke kunne zendre | kommunale instrukser og
retningslinjer
Det l=gefaglige ansvar skal altid vzere klart og entydigt placeret

» Det skal vare klart, hvad samarbejdsaftalerne | sundhedsaftaleregi
konkret skal indeholde

+ Det ber tydeligt fremga om de oplistede opgaver er en minimumsli-
ste

« Sammenhangen mellem opgaver og skonomi ber indga

e Der onskes mere fokus pa afgraensningscirkulzeret, sa det fremgar
at udstyret felger patienten pa tvaers af sektorer

» Forebyggelseselementet er fravzerende og ber indga

Generelle kommentarer

Odense Kommune er positiv overfor, at der ikke lzegges op til specifikke organise-
ringer sdsom akutteams elfler akutpladser, saledes er det op til kommunerne selv
at beslutte organiseringen af deres akuifunktioner ud fra lokale forhold.

Sundhedsstyrelsen har tidligere udtalt, at de kommunale akutfunktioner ikke skulle
vaere "mini-sygehuse” eller kommunale behandlingsenheder. Derfor undrer det
Odense Kommune, at udkastet til kvalitelsstandarden til de kommunale akutfunkti-
oner netop beskriver, at det er enheder, som kan overtage behandlingsopgaver fra
sygehuset i forhold til ikke-faerdigbehandiede patienter. Det er samtidig problema-
tisk, at det forebyggende aspekt i de kommunale akutfunktioner er blevet nedtonet,
da det netop var her, at de kunne geare sig gzeldende i forhold til at forbygge ind-
lzeggelser og genindlaaggelser. Hvilket der ogsa arbejdes for i form af differentieret
kommunal medfinansiering.

Ligeledes vil det vaere en fordel for kvalitetsstandarden, hvis den bliver koordineret
med aftalen om den nationale model om den patientansvarlige laege, sa det laege-
lige behandlingsansvar er klart og entydigt i de kommunale akutfunktioner.

Generelt anskes der mere klarhed i formuleringerne i kvalitetsstandarden, sa det
er muligt for kommunerne at skelne mellem anbefalinger og krav, samt hvem der
har ansvar for hvad.

Borgerperspektivet

Kvalitetsstandarden mangler at beskrive borgerperspektivet, relationen til borgerne
og konsekvenserne for borgerne. Hvis en borgers behandling skal afsluttes pa en
kommunal akutplads, skal borgeren sa give samtykke og kan borgeren forblive ind-
lagt pa sygehuset, hvis borgeren ikke gnsker at modtage behandlingen i kommu-
nalt regi. Borgerens egenbetaling i sundhedsveesenet vil desuden ages, da de skal
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betale for medicin, madflinned/tajvask pa kommunale akutpladser osv. Der vil blive
indfart en ny form for brugerbetaling i sundhedsveesenet, som kvalitetsstandarden
bwr forholde sig til.

Ansvar og samarbejde

Det er uklart, hvilke samarbejdsaftaler der konkret skal udarbejdes i sundhedsafta-
lereqi, og hvilken betydning disse har. Flere steder i udkastet star falgende formu-
lering:

at rammerne for samarbejdet mellem akutfunktionen i hjemmesygeplejen og de
regionale behandlingstilbud, herunder kommunal kapacitet, fastlegges i en sam-
arbejdsaftale, som udarbejdes i regi af sundhedsafialer og praksisplaner for ai-
men praksis.

Det er uklart, hvorvidt det reelt betyder, at den enkelte kommune ikke selv har mu-
lighed for fx at kapacitetstilpasse egen akutfunktion.

Det laegefaglige ansvar er heller ikke klart og entydigt placeret, da det fremfores at
det afheenger af problemstillingen, den henvisende leege og konkrete aftaler med
parterne. Det er problematisk for patientsikkerheden, og det vil presse sygeplejer-
skerne i akutfunktionen. Kvalitetsstandarden beskriver desuden, at en laege, som
ordinerer behandling, kan zendre de kommunale instrukser og retningslinjer, som
medarbejderne arbejder ud fra. Det bar ikke vaere muligt af hensyn til patientsik-
kerheden.

Der ber altid vaere en ansvarlig lzege, nar der foregar en behandling, og af samme
arsag ber akutfunktionen heller ikke kunne afslutte borgere og derefter informere
la=gen. Laegen ber under alle omstaendigheder have behandlingsansvaret og der-
med vide, hvornar en behandling er afsluttet.

Opgaver

Udkastet indeholder en lang razkker opgaver, som akutfunktionen skal veere i stand
til at varetage. Det fremgar dog ikke om denne er en minimumsliste, eller hvilken
karakter denne har. Det ber fremga eksplicit, hvad der ligger til grund for udveelgel-
sen af de oplistede opgaver.

Derudover star der, at listen er dynamisk og derfor kan sendre sig over tid. Det
fremgar dog ikke, hvem der har der har myndighed til dette, eller hvorvidt de eko-
nomiske rammer udvides, hvis der leses flere opgaver.

Odense Kommune forholder sig skeptisk til, at der naevnes eksempelvis behandling
af barn, kemoterapi og dialysebehandling som mulige opgaver, da det er vanskeligt
at se det akutie element i disse.

Det star naevnt, at intravengs medicinsk behandling som hovedregel skal pabegyn-
des i sygehusregi. Det ber altid ske og ikke blot "som hovedrege!” af hensyn til
patientsikkerheden, og da der er risiko for, at patienten gar i septisk chok.

Opgavelisten indeholder desuden flere fejl:

- intravenes og parenteral erngeringsterapi, herunder pasning og gen-an-
lsaggelse af sonder. = ber deles i 2 dots, da parenteral ernaering er intra-
vengs og forskellig fra sonde

- Palliative dreen 2 Det findes ikke. Hvad menes der med dette?
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- Sug af luftveje=> ber have sit eget punkt, da det er forskellige fra inhalati-
onsbehandling
- Dehydrering af patienter s. 15 - der menes nok rehydrering

Det ber desuden fremga, hvilke preecise infravengse opgaver, der forventes at blive
overdraget til kommunal varetagelse, da der er betydelige udfordringer ved dette. |
regi af den syddanske sundhedsaftale har en falgegruppe for planlagt og aftalt op-
gaveoverdragelse netop afdaekket potentialerne indenfor dette omrade, og de vil
kunne bidrage til at kvalificere denne del.

Udstyr

Fra et kommunalt synspunkt er der et stort anske om, at der bliver lagt mere vaegt
pa afgraesningscirkulzeret, sa det tydeligt fremgar, at udstyret til behandling skal
folge patienten — ogsa pa tveers af sektorovergange. Det ber sdledes fremga, at
sygehuset afholder udgiften til udstyr i sa fald, at behandling skal fortsaette pa en
kommunal akutplads.

Der er desuden andet udstyr som kraeves, hvis de beskrevne opgaver skal Izse.
Det er fx dropstativ, drabetzeller og ilt.

Malgruppe

Der mangler endvidere en tydelige malgruppeafgraensning med inklusions- savel
som eksklusionskriterier for akutfunktionerne. Hvornar skal en patient tilknyttes en
akutfunktion, og hvornar skal de blive pa sygehuset. Udkastet bergrer primzert so-
matiske problemstillinger, men det fremgar ikke om psykiatriske problemstillinger
ogsa er omfattet.

Kompetencer

Det er ikke muligt at vaere autoriseret sygeplejerske og ikke have gennemfert en
sygeplejerskeuddannelse, det er derfor ikke nadvendigt, at sidstnaevnte del star
der. Der kunne derimod godt vaere gjort rede for de supplerende kompetencer som
sygeplejersken skal tilegne sig for at kunne varetage de oplistede opgaver.

| forhold til, at social- og sundhedsassistenter kan indga i den kommunale akutfunk-
tion, sa er veesentligt, at de kun under szerlige omstaendigheder kan varetage
grundleaggende sygepleje, hvilket ikke bar fylde s& meget i en akutfunktion pga.
problemstillingernes kompleks natur. Det er endvidere et spargsmal om organise-
ring og sterrelse, hvilken personalesammensszetning der er brug for.

Det er uklart i kvalitetsstandarden, hvornar der er tale om et lille patientgrundlag.
Det bor fremga tydeligt, hvad der vurderes som en nadvendig volumen i opgave-
varetagelsen.

Overgange
Der savnes et gget fokus pa overgange bade mellem sektorer men ogsa mellem
akutfunktion og almindelig hjemmesygepleje.
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Janni Stauersbgll Kramer

Fra:
Sendt:
Til:
Emne:

Sanne Rendal <sanr@sim.dk>

22. december 2016 10:09

Janni Stauersbgll Kramer

Sv: Hering: Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner - Frist d. 22/12-16 k.
12.00 (SIM Id nr.: 438542)

Til Sundhedsstyrelsen

Bgrne- og Socialministeriet takker for muligheden for at afgive hgringssvar til udkast til Kvalitetsstandarder for
kommunale akutfunktioner.

Bgrne- og Socialministeriet har ingen bemaerkninger til hgringen.

Med venlig hilsen

Sanne Rendal

Fuldmaegtig

Lovkoordinering og Internationale forhold
Mobil: 41 85 10 30

Mail: sanr@sim.dk

Bgrne- og Socialministeriet
Holmens Kanal 22

1060 Kgbenhavn K
Telefon: 33 92 93 00
www.sim.dk

Teenk pa miljget, inden du skriver denne mail ud.

Til:

Ishgj Kommune (ishojkommune@ishoj.dk), Gladsaxe Kommune (kommunen@gladsaxe.dk), Guldborgsund
Kommune (kommunen@guldborgsund.dk), Kgbenhavns Kommune (info@okf.kk.dk) (info@okf.kk.dk), Herlev
Kommune (herlev@herlev.dk) (herlev@herlev.dk), Hillerad Kommune (hillerod@hillerod.dk), Horsens
Kommune (horsens.kommune@horsens.dk), Herning Kommune (kommunen@herning.dk), Hedensted
Kommune (raadhus@hedensted.dk) (raadhus@hedensted.dk), Fang Kommune (raadhuset@fanoe.dk),
Samsg Kommune (kommune@samsoe.dk), Greve Kommune (raadhus@greve.dk), Bornholms
Regionskommune (post@brk.dk), Haderslev Kommune (post@haderslev.dk), Ikast-Brande Kommune
(post@ikast-brande.dk), Halsnaes Kommune (mail@halsnaes.dk), Dansk Selskab for Intern Medicin
(im@dadl.dk), Dansk Sygepleje Selskab (dasys@dasys.dk), 'dsr@dsr.dk’ (dsr@dsr.dk), dsam@dsam.dk
(dsam@dsam.dk), 'Region Nordjylland' (region@rn.dk), '‘Region Sjeelland’
(regionsjaelland@regionsjaelland.dk), 'kontakt@rsyd.dk' (kontakt@rsyd.dk) (kontakt@rsyd.dk),
info@danskepatienter.dk (info@danskepatienter.dk), Furesg Kommune (furesoe@furesoe.dk), Gentofte
Kommune (gentofte@gentofte.dk), Gribskov Kommune (gribskov@gribskov.dk) (gribskov@gribskov.dk),
Faaborg-Midtfyn Kommune (fmk@faaborgmidtfyn.dk), Danske Regioner (regioner@regioner.dk), Danske
Aldrerad (info@danske-aeldreraad.dk), Ballerup Kommune (balkom@balk.dk), ‘etf@etf.dk’ (etf@etf.dk),
Fagligt Selskab for Sygeplejersker i Kommunerne (Inge.jekes@kalundborg.dk), ‘foa@foa.dk' (foa@foa.dk),
Arhus Kommune (aarhus.kommune@aarhus.dk) (aarhus.kommune@aarhus.dk), Varde Kommune
(vardekommune@varde.dk), Viborg Kommune (viborg@viborg.dk), Aalborg Kommune (aalborg@aalborg.dk),
KL, Kommunernes Landsforening (ki@kl.dk), ZAldre Sagen (aeldresagen@aeldresagen.dk), Dansk Selskab
for Fysioterapi (kontakt@dsfys.dk), Laegevidenskabelige Selskaber (lvs@dadl.dk), Sundhedsdatastyrelsen
hovedpostkasse (kontakt@sundhedsdata.dk), 'dadi@dadl.dk' (dadl@dadl.dk), Praktiserende Laegers
Organisation (PLO (PLO@dadl.dk), info (info@socialstyrelsen.dk), Tender Kommune (toender@toender.dk),
/Erg Kommune (post@aeroekommune.dk), post@vejenkom.dk (post@vejenkom.dk), Vejle Kommune
(post@vejle.dk), Odder Kommune (odder.kommune@odder.dk), Solrgd Kommune (kommune@solrod.dk),
Leesg Kommune (kommunen@laesoe.dk), Tarnby Kommune (kommunen@taarnby.dk), Vesthimmerlands
Kommune (post@vesthimmerland.dk), Rgdovre Kommune (rk@rk.dk), Skanderborg Kommune
(skanderborg.kommune@skanderborg.dk), Thisted Kommune (thistedkommune@thisted.dk), Ringkabing-
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Returadresse:
Kgge Kommune, Social- og Sundhedsafdelingen
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Til Sundhedsstyrelsen, Planleegning

Att.: Janni Stauersbgll Kramer

Dato Dokumentnummer

K@GE KOMMUNE

Velfeerdsforvaltningen

Social- og Sundhedsafdelingen

21. december 2016 2016-020784-1

Hgringssvar fra Kgge Kommune vedr. kvalitetsstandarder for
kommunale akutfunktioner

Med henvisning til det fremsendte hgringsudkast vedrgrende
kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner, afgiver Kgge Kommune
hermed hgringssvar.

| forhold til opgaver i akutfunktionen vil Kagge Kommune ggre opmaerksom
pa, at der er behov for, at vagtlaeger kan ordinere/rekvirere blodprgver samt
udarbejde behandlingsplan. Som det er nu, resulterer det ofte i en
indlaeggelse i weekenden for at fa foretaget blodprgver.

Vedrgrende krav til kompetencer og uddannelse er det Kgge Kommunes
erfaring, at det er sveert at rekruttere personale med de rette kompetencer,
iseer til nattevagter.

| forhold til de forventede krav til udstyr og medicin i akutfunktionen har
Kagge Kommune fglgende bemaerkninger: Der opleves ikke sammenhaeng
mellem det forventede udstyr og mulighederne for at opbevare
medicin/saltvand. Eksempelvis kan der leegges perifert venekateter, men der
er ikke mulighed for at medbringe en liter saltvand. Det forventes, at
akutfunktionen medbringer forstgverapparat, men der er ikke noget medicin
at komme i den. Inden medicinen er fremskaffet vil borgeren hgjst
sandsynligt veere blevet indlagt.

Vedrgrende registreringer i akutfunktionen i forhold til kvalitetssikring vil
Kgge Kommune anbefale, at denne registrering praeciseres, sa alle genererer
data ud fra samme struktur. Der kunne eksempelvis laves et
registreringsark.

Hvis Sundhedsstyrelsen gnsker uddybning af Kege Kommunes hgringssvar,
er | velkomne til at kontakte os.

Venlig hilsen

Camilla Kragh

Kgge Radhus
Torvet 1
4600 Kgge

www.koege.dk
TIf. 56 67 67 67
Kontakt:
Camilla Kragh

TIf. +45 56 67 25 19
Mail vi@koege.dk
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Fang Kommune
Velfeerd
Sundhed & Administration

Fang d. 22-12-2016

Hgringssvar: Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner

Fang Kommune har fglgende bemaerkninger til hgringsudkast til "Kvalitetsstandar-
der for kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen”, som er fremsendt af
Sundhedsstyrelsen den 2. december 2016.

Fang Kommune er enig i det overordnede formal og veerdigrundlag for kvalitets-
standarderne.

Fang Kommune laegger vaegt pd de formulerede afsnit vedr. klare aftaler for an-
svarsfordeling og opgaveoverdragelsen mellem sektorer, herunder de mundtlige af-
taler forud for patientens udskrivelser fra sygehus og overdragelse til egen leege.

Serlige forhold for Fang Kommune: Antal fastboende: 3300 borgere. Hen over &ret
besgger et antal gaesteklienter med behov for hjemmesygepleje gen. Faergeturen
tager 12 minutter. Faerge kan rekvireres af leegevagten dggnet rundt. I visse situa-
tioner ligeledes helikopter.

Hjemmesygeplejen i Fang Kommune bestdr af en sygeplejegruppe p& under 10 sy-
geplejersker, der sgrger for dggndaekning alle drets dage.

Opmaerksomhedspunkter:

Opgavevolumen i forhold til de indsatser, der skal indgd i akutfunktionerne vil i
Fang Kommune veaere forholdsvis lille. Akutsygepleje vil derfor skulle inkluderes i
hjemmesygeplejegruppens gvrige arbejdsfunktioner.

Frekvensen af en raekke opgaver i akutsygeplejen kan blive lille, hvorved hjemme-
sygeplejerskerne kan fa sveert ved at opretholde den forngdne rutine i forhold til
visse specifikke sygeplejehandlinger.

Erfaringsmeessigt har Fang Kommune i perioder en udfordring vedr. rekruttering af
nye sygeplejersker. Hvis de kompetence- og uddannelseskrav, der er formuleret i
hgringsudkastet fastholdes, kan der muligvis pa sigt blive behov for, at Fang Kom-
munes sgger om dispensation for erfaring ved nyansaettelser af sygelejersker.

Fang Kommune har udfordringer vedrgrende den gkonomiske ramme for akutfunk-
tionen. Dels i forhold til udgifterne til Igsbende kompetenceudvikling af personalet,
dels kravene til udstyr. Dette sidste set i lyset af stgrrelsen af de tildelte puljemid-
ler.

Postadresse Adresse Telefon Email
Skolevej 5-7 Vestervejen 1 76 660 860 raadh fanoe.dk
Nordby Nordby Fax Hjemmeside

6720 Fang 6720 Fang 7516 43 23 www.fanoe.dk



Fang Kommune vil forsgge at etablere et tvaerkommunalt samarbejde med henblik
pa at sygehuse og almen praksis kan henvise patienter til en kendt kvalitet og med
et kendt indhold og kompetenceniveau. Safremt dette ikke lykkes, vil Fang Kom-
mune veere kraftigt udfordret.

),
Sgren, Lick Madsen Ka etersen
Velfeerdschef Teamleder, Rehab og omsorg

Fang Kommune Fang Kommune
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Postadr.: Ridhuspassagen 3 - 6600 Vejen SOCIAL & ALDRE

° ocial Idre
Vejen KOMMUNE Seas

Dato: 22. december 2016

Kontaktperson:
Margrethe @rum Schack

‘.\\r '/;

Dir. tIf.: 7996 6499
Sundhedsstyrelsen

Planlaegning E-mail:  moes@vejen.dk

Hagringssvar fra Vejen Kommune i forbindelse med “Kvalitetsstandarder for
kommunale akutfunktioner i hjemmmesygeplejen”

Overordnet hilser Vejen Kommune feelles kvalitetsstandard pd omradet velkommen og
arbejder allerede nu efter en del af anbefalingerne. Dette ggr at vi kunne gnske os et
valg til den enkelte kommune om det er et akut team der skal leverer indsatserne eller
om det kan vaere en del af hjemmesygeplejen, sa leenge kvalitetsstandarden
overholdes og som Vejen Kommune hidtil har praktiseret.

Vi vil gerne bidrage med fglgende kommentar til materialet.

ad. Tilretteleeggelse:

Som vi ser det bgr der udarbejdes retningslinje for hvem der skal afholde udgiften hvis
borgeren skal benytte akutplads i stedet for indlaeggelse. Fx til liggende transport til og
fra akutplads og eget hjem. Vil borgeren kunne frasige sig dette hvis de eksempelvis
ikke vil betale?

ad. Malgruppe:

Beskrivelse af hvorvidt bgrn vil kunne veere en del af akutfunktionen og hvorledes
disse skal handteres er fraveerende. Vi er klar p& at materialet primeert er udarbejdet i
forhold til den seldre medicinske patient.

ad. Indsats:
Beskrivelse af hvor leenge en indsats skal varetages af akutfunktionen hvor den evt
kan overdrages til den kommunale hjemmepleje kunne veaere gnskveerdig.

ad. Kompetence og uddannelse:

Manglende stillingtagen til hvorledes kommunerne skal forholde sig hvis de ikke kan
rekruttere personale med minimum 2 ars erfaring og/eller personale med relevant
erhvervserfaring. Desuden ved mindre kommuner (som Vejen) hvis volumen af
opgaver ikke er stor nok (specielt aften/nat) hvorledes bibeholde kompetencer hvis
ikke det er muligt at indga tveerkommunalt samarbejde pa grund af bl.a. lange
kareafstande.

Der savnes en skelnen imellem hvorndr opgaven kan overdrages til social og
sundhedsassistent og hvornar den kan overdrages til den kommunale
hjemmesygepleje.

Telefon: +45 7996 5000 | mail: post@vejen.dk | sikkerpost@vejen.dk | www.vejen.dk | CVR: 29 18 98 38



ad. Ansvar og samarbejde:

Vejen kommune kunne gnske at der laves en feelles overordnet samarbejdsaftale
imellem sygehus og kommunerne, i stedet for hver kommune skal lave hver deres
egen aftale. Aftalerne bgr veere ens og vil kunne sparer alle for mange forskellige
aftaler og tid.

Vi ser frem til at blive preaesenteret for den endelige standard.

Venlig hilsen

Margrethe drum Schack
Chefkonsulent
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Janni Stauersbgll Kramer

Fra: SST Plan

Sendt: 22. december 2016 10:49

Til: Janni Stauersbgll Kramer

Cc: SST Plan

Emne: VS: Harringssvar - Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i

hjemmesygeplejen — krav og anbefalinger

Sag: 4-1214-333/1
Sagsdokument: 3392031

Fra: Steen Moestrup [mailto:steen@lap.dk]
Sendt: 22. december 2016 07:15

Til: sst@sst.dk

Cc: LAP <lap@lap.dk>

Emne: Hgrringssvar

Til Sundhedsstyrelsen !

Harringssvar vedr. Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen — krav og
anbefalinger

Ved gennemlasning af hgringsforslaget til nye standarter, kan LAP generelt se en hel del gode tiltag i
disse.

MEN vi savner psykiatrien som del pa ligefod med somatikken og fysiurgien i forslaget. Ikke mindst i
relation til "den naere sundhedsaftaler" samspillende de naevnte omrader. For ikke at tale om den satsning
pa den mentale sundhed som styrelsen de senere ar har beskaeftiget sig med via f.eks. de mentale
sundhedspakker.

Det er som om man ikke har opfattet at psykiske belastninger, "chock" koniske tilstande etc. Kan have
vaesentlig indflydelse pa bade somatiske lidelser og fysiurgiske tilstande.

Vi ma forundres over at hverken psykiatrien eller psykologien er repraesenteret i arbejdsgruppen.

Det burde i dag veere evident viden at f. ex. Stress tilstande kan medfgre bade KOL lignhende
andedreaetsproblemer, og i veerste fald hjertetilfeelde — begge ret akutte tilstande, som bgr have lige ret
med opstaede tilstande efter udskrivning ---

Der er en vaegtning i forslaget over mod den zldre befolkningsgruppe --- i parentes ser vi det uheldigt
generelt fordi midtergruppen, de 18 til 65 arige ligesom ikke ses i div pakker.

Befolkningsgruppen med psykiske lidelser har et szerligt problem, nar de fylder 65 ar. Idet de sociale
kommunale tilbud af div. art som er omtalt i loven om socialservise har gyldighed : citat: fra det attende ar
til folkepensions indtraeden.

For nogle indebzere dette at de tryghedspoler som holder dem ude af savel psykiske som somatiske
behandlinger forsvinder med deraf fglgende nedsat livskvaliteter —igen noget der kan betinge
akuttilstande af den i forslaget omtalte art.

Derfor ma vi fra LAP som psykiatribrugerenes talergr udtrykke vores utilfredshed, men den meget snaevre
synsvinkel der ligger bag forslaget og ser gerne at der dbnes mod en mental synsvinkel —

"Den Naere Sundhed" som ide og princip taler om Det Hele Menneske. Det burde dette forslag ogsa ggre.

Indsendes pa vegne af Presse og hgringssvargruppen i LAP



Mvh.

Steen Moestrup
Medlem af LAP’s landsledelse

LAP - Landsforeningen Af nuveerende og tidligere Psykiatribrugere
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STYRELSEN FOR
PATIENTSIKKERHED

SUNDHEDSSTYRELSEN
Islands Brygge 67
2300 Kgbenhavn S

Heringssvar: Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i
hjemmesygeplejen

Det er Styrelsen for Patientsikkerheds vurdering, at der er tale om et

gennemarbejdet dokument, som vil medvirke til at gge patientsikkerheden 1

akutfunktionerne i de kommunale hjemmesygeplejeordninger. Styrelsen for
Patientsikkerhed vil inddrage kvalitetsstandarderne ifm. vores tilsyn pa
akutfunktionerne.

Derudover har vi en rekke specifikke bemarkninger:

Side 6. kapitel 1.3, fjerde afsnit: Her nzvnes en rekke bekendtgerelser og
vejledninger og det fremgér, at kvalitetsstandarderne tager udgangspunkt i
disse. Det er dog kun 1 begranset omfang, at der henvises til dem 1
dokumentet.

Side 8, nederst, sygeplejefaglig vurdering og kommunikation, ferste dot:
Her star bade at observation og vurdering skal foretages ved behov og hver
3. time. Hvordan skal det tolkes?

Side 9 gverst, instrumentelle indsatser:
o Intravengs og parenteral er det samme.
o ’Palliative draen’ er ikke et entydigt begreb. Ber praciseres.
o Her mangler behandling for obstipation med lavement/klyx.

Side 11, dot om iv. behandling og ansvar herfor: Hvordan skal det rent
praktisk kunne lade sig gere, at sygehuslazgen har ansvaret for iv.
behandlingen? Kan sygeplejersken i kommunen ringe ind til sygehuset og
tale med en lege der? Hvem specifikt pa sygehuset skal man ringe til? Der
er behov for at det er en specifik person og denne skal kunne kontaktes.

Side 17, kapitel 5.1, ferste afsnit: Patienter, der er ustabile, bar som
udgangspunkt ikke handteres i akutfunktionen, men skal indlaegges.

Side 18, farste afsnit: Der bar henvises til instruksvejledningen.

Side 19, boksen: “autoriseret sygeplejerske og have gennemfort
sygeplejerskeuddannelsen’: Dette ma vare dobbeltkonfekt. Foreslar at der
kommer til at sti: har dansk autorisation som sygeplejerske’. Tilsvarende
for social- og sundhedsassistenter.

22. december 2016

Sagsnr. 5-1010-1172/1/
Reference BIDS

T +4577557749

E scost@sst.dk

Styrelsen for Patientsikkerhed
Tilsyn og Radgivning @st

Islands Brygge 67
2300 Kebenhavn S
TIE.  +45 7222 7450
Email seost@sst.dk

www.stps.dk



Side 19, kapitel 6,2, sidste afsnit pa siden: Setningen: Det forudsatter at
den behandlingsansvarlige lege ikke har angivet, at videredelegation af
opgaven ikke ma finde sted’. Dette er en tolkning af
medhjzlpsbestemmelserne, som vi ikke er enige i. Foreslar at setningen
slettes.

Side 20, kapitel 6.3, andet afsnit: “inden for et afgreenset omrade’ foreslas
&ndret til *iht. en behandlingsplan’.

Side 27, kapitel 9.2.1: Foreslar, at der undlades at blive talt om delegation.

Brug eventuelt “ordination’.

Side 28, kapitel 9.3, ferste afsnit, sidste linje: Det er ikke sparring, hvis en
sygeplejerske i funktion som lagens medhjxlp har behov for at drefte
behandlingen med lzgen.

Side 30, kapitel 9.4.1., dots: Der mangler en dot, hvoraf skal fremga, at
ledelsen har ansvaret for at tage stilling til, hvem der ma varetage hvilke
opgaver.

Side 2



Aabenraa
Kommune

Social & Sundhed
Ledelse & Udvikling
Skelbzekvej 2

6200 Aabenraa

Sundhedsstyrelsen TIf.: 7376 7676

Dato: 22-12-2016
Sagsnr.: 16/43073

Kontakt: Anna Marie Bie Lund-
gaard .
Direkte tif.: 7376 7544
E-mail: amlu@aabenraa.dk

Aabenraa Kommunes hgringssvar til udkast til kvalitetsstandarder for kom-
munale akutfunktioner i hjemmesygeplejen

Aabenraa Kommune hilser kvalitetsstandarderne velkommen og paskgnner, at krave-
ne meldes ud i god tid inden den dato, der er fastsat for, hvornadr kommunerne skal
leve op til dem.

Det er vigtigt, at kravene og anbefalingerne til de kommunale akutfunktioner er bade
ambitigse, klare og entydige. Dette er ogsa befordrende for akutfunktionernes interne
funktion, hvor de er drivkraft i den faglige udvikling og er med til at Igfte kvaliteten af
kommunens sundhedsfaglige opgavelgsning.

Samtidig er det vigtigt, at Sundhedsstyrelsen sikrer, at der stilles lige sa klare og en-
tydige krav til akutfunktionernes samarbejdsparter, og at det ikke alene anbefales
men Kraeves, at de specifikke rammer for samarbejdet mellem den kommunale akut-
funktion og de regionale behandlingstilbud fastleegges i en samarbejdsaftale mellem
region og kommune i regi af sundhedsaftalerne og i en underliggende aftale i regi af
praksisplanerne for almen praksis.

P& samme made som laegerne har brug for at kunne henvise til tilbud af kendt kvalitet
og med et kendt indhold har de kommunale akutfunktioner brug for at kunne samar-
bejde ensartet og effektivt med sdvel sygehuse som alment praktiserende laeger.

Aabenraa Kommune gnsker ikke, at den dynamiske opgaveafgransning, der laegges
op til i kvalitetsstandarderne (‘Listen over de opgaver, som akutfunktionen varetager,
vil vaere dynamisk og kan derfor aendre sig over tid") kommer til at betyde en ukon-
trolleret opgaveglidning. Safremt der bliver tale om opgaver udover de opgaver, der er
beskrevet og afgreenset i kvalitetsstandarderne er det afggrende for kommunerne, at
sadanne opgaveoverdragelser sker aftalt og planlagt og indenfor kvalitetsstandarder-
nes faglige krav.



Aabenraa Kommune har derudover fglgende specifikke bemaerkninger:

s. 15, 2. afsnit: Er det korrekt, at opgaven kan besta i ‘dehydrering af patienter’
eller burde der stdr ‘rehydrering’?

s. 20, 2. afsnit i 6.3 Sygeplejersker: ‘Sygeplejersker i kommunale akutfunktioner
er kendetegnet ved at skulle have seerlige kompetencer til at vurdere, diagnostice-
re, p8begynde initiale undersogelser indtil der er lzegelig backup, og justere | be-
handlingen af patienterne inden for et afgreenset omrdde.” Aabenraa Kommune ggr
opmaerksom pa, at sygeplejersker i dag er uddannet til at stille sygeplejediagno-
ser, og at denne formulering laest bogstaveligt lzegger op til vurderinger, der hgrer
under det laegefaglige speciale. Dette kraever helt andre kompetencer, end syge-
plejersker har i dag. De er i stand til at handle pa symptomer, men ikke pa diag-
noser, som de selyv stiller. Hele dette afsnit og seerligt definitionen af ‘justering i
behandlingen’ bgr preeciseres i den endelige udgave af anbefalingerne.

s. 24, dot 2 og 4: Akutfunktionen skal vel ikke registrere antal indlaeggelser og
genindlaeggelser og ‘indsatser fra sundhedsvaesenet i gvrigt’, nar disse registreres
sikkert af sygehusene og almen praksis? Der bgr evt. i afsnittet skelnes mellem,
hvad medarbejdere i akutfunktionen Igbende skal dokumentere og registrere, og
hvad kommunen evt. arligt bgr falge op pa.

s. 26, dot 3, rettes til ‘at laeger pd sygehuse og i almen praksis’
s. 26, dot 5, saetningen gar i stykker.

s. 26, dot 6: Der er behov for eksempler pd, hvad der kunne vaere afvigelser fra
hovedreglen.

S. 26, dot 7: Det anbefales ‘at den kommunale akutfunktion giver patientens prak-
tiserende laege besked, ndr indsatsen i akutfunktionen afsluttes. Aabenraa Kom-

‘mune ggr i forhold til denne anbefaling opmaerksom pa, at henvisninger til akut-

funktionen ikke alene kommer fra sygehuset, vagtleegerne og de praktiserende
laeger, men i hgj grad ogsa fra hjemmeplejen, der ofte er dem, der fgrst opdager,
at en borger har en begyndende eller akut sygdom. I de tilfaelde, hvor akutfunkti-
onen klarer situationen og lgser behovet uden laegelig assistance vil en besked om
afsluttet indsats vaere en forstyrrelse af den praktiserende laege snarere end en
hjaelp.

S. 27, afsnit 9.2 Henvisning til kommunal akutfunktion. ‘anbefales det, at henvis-
ningen indeholder: skriftligt henvisningsnotat fra leege med: ... ‘behandlings- eller
udredningsplan for patienten, herunder beskrivelse af delegerede opgaver': Aaben-
raa Kommune forudsaetter, at denne delegation holder sig inden for rammerne af
de indsatser, der er beskrevet i kvalitetsstandarderne, samt evt. supplerende loka-
le aftaler i regi af sundhedsaftalen og praksisplanen.
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e S. 28, afsnit 1, ‘Der bor derfor aldrig vaere tvivl om, hvilken leege der har behand-
lingsansvaret for den konkrete patient i den konkrete situation’: Aabenraa Kom-
mune gnsker, at ‘Bgr’ rettes til ‘ma’.

e S, 28, afsnit 6, ‘Overdragelsen bor ske ved telefonisk kontakt mellem lzegerne og
med en efterfolgende skriftlig behandlingsplan”: Det er et ufravigeligt kommunalt
krav, at den kommunale akutfunktion far besked om, hvem der har det leegelige
ansvar, uanset om dette aftales mundtligt eller skriftligt mellem laegerne - akut-
funktionen skal ikke bruge tid og ressourcer pa at efterforske, hvilken laege, der
har ansvaret for patientens behandling.

Venlig hilsen

ﬂéﬂé@ﬂ@/
Jakob Kyn é
Direktar
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* Ishej Kommune
Sundhed & Zldre

Sundhedskoordinator:
Lise Jgrgensen
Telefon43 57 76 00
Email: Igj@ish

Ishgj 21. december 2016

Hgringssvar pa: ”Kvalitetsstandarter for kommunale akutfunktioner i
hjemmesygeplejen”.

Sundhedsstyrelsen har sendt: ”Kvalitetsstandarter for kommunale akutfunktioner i hjemmesyge-
plejen” i hgring. Ishgj Kommune ser overordnet materialet som en god og gennemarbejdet kvali-
tetsstandart.

Optimalt ville det veere, at der blev stillet krav til samarbejdet (ansvar og samarbejde) pa tvers af
sektorer og faggrupper og ikke “kun” anbefalinger. I verdigrundlaget ligges veegt pd sammen-
haengende forlgb, hgj kvalitet og patientsikkerhed. Ydermere er kvalitetsstandardens formal, at
understette kommunens samarbejde med sygehuse og almen praksis. Der ber stilles krav til, at der
laves en samarbejdsaftale, for at sikre at akutfunktionen kan leve op til alle de gvrige krav, der stil-
les i kvalitetsstandarden.

Huvis kvalitetsstandarderne skal fungere i praksis skal de faglige parter accepterer indholdet i kvali-
tetsstandarderne i forhold til beskrivelsen af det delte behandlingsansvar omkring den enkelte pati-
ent. Det kan overvejes, om der kan teenkes i lgsninger og aftaler pa et centralt niveau.

Ishgj kommune er én af de kommuner, der er udfordret af stor mangel pa praktiserende lager.
Mange af kommunens borgere har faet tildelt praktiserende leege 15 km fra egen bolig. Det vil vee-
re en stor udfordring, at skulle samarbejde med en sa stor gruppe af praktiserende laeger, og samti-
dig at skulle motivere disse til at komme pa hjemmebesgg hos borgeren eller tilse denne pa en
akutplads. For at fa optimal funktion af akutfunktionen burde behandlingsansvaret i tilfeelde af lee-
gemangel kunne bibeholdes i sygehusregi.

Endvidere ma det bemarkes, at den kommunale kapacitet er kommunernes eget anliggende. Sa-

fremt den kommunale kapacitet skal indga i en samarbejdsaftale, vil det ogsa veere relevant at den
regionale kapacitet til ssmme malgruppe indgar.

Med venlig hilsen

Lise Jgrgensen
Sundhedskoordinator

Ishgj Radhus ¢Ishgj Store Torv 20 ¢ 2635 Ishgj ¢ Telefon 43 57 75 75 ¢ Fax 43 57 72 13 + Ishojkommune@ishoj.dk
www.ishoj.dk ¢ Abningstid: Man./tirs./ons./tors. kl. 10-14, torsdag ogsé kl.15-16.30, fredag kl. 10-13



Hgringssvar vedrgrende kommunal akutfunktion

Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i
hjemmesygeplejen er efter Hillerad Kommunes vurdering interessant og
velbeskrevet. Vaerdigrundlaget og indholdet i kvalitetsstandarden vil veere med
til at Igfte kvaliteten i kommunen, men samtidig er der tale om en stor opgave,
som vil komme til at kreeve mange ressourcer. Pa baggrund af hgringsudkastet
har Hillergd Kommune en raekke opmaerksomhedspunkter, som kan laeses
nedenfor.

Behandlingsansvar:
Hvis kvalitetsstandarderne skal fungere i praksis, er det af helt afggrende

betydning, at de faglige parter accepterer indholdet i kvalitetsstandarderne i
forhold til beskrivelsen af det delte behandlingsansvar omkring den enkelte
patient. Det kan overvejes, om der kan teenkes i Igsninger og aftaler pa et
centralt niveau.

Behandlingsansvaret skal veere sa tydeligt beskrevet, at de kommunale
sygeplejersker ikke skal ringe rundt til henholdsvis egen laage, hospitalslaege,
vagtlaege eller speciallaege for at sikre klarhed omkring behandlingsansvaret.

Der er seerligt bekymringer ift. den upraecise beskrivelse af det laegelige
behandlingsansvari relation til vagtleege/1813. Dels hvordan behandlingsplaner
og ordinationer vil veere tilgeengelige for kommunerne samt hvordan den
efterfolgende kommunikation mellem vagtlaege og kommunen vil foregd. Den
laegelige overdragelse for vagtlaege/1813 til egen laege er slet ikke beskrevet og
dette er for kommunen meget vanskelig at gennemfgre som systemerne er i
dag.

Opgaver
I afsnit 5.1. beskrives de opgaver som de kommunale akutfunktioner skal lgse.

Disse opgaver kan som udgangspunkt godt Igses i kommunalt regi, men det er
altafggrende at det laegelige ansvar er afklaret.

Safremt opgaverne skal Igses i borgerens eget hjem, kraever det en ikke
ubetydelig investering i monitoreringsudstyr evt. en telemedicinsk Igsning,
alternativet en stor tilfgrsel af personaleressourcer, s&fremt monitoreringen skal
veere trovaerdig og patientsikker. Det giver ingen mening at monitorere borgere,
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hvis data kun aflaeses hver 3. time. Samtidig kraever dette, at kommunen kan
komme i gjeblikkelig kontakt med den behandlingsansvarlige laege, om det sa er
hospitalet, egen laege, vagtleege/1813.

Vaeskebehandling kraever afklaring dels af observationsforpligtigelse, dels
logistik omkring levering af vaesker i borgernes hjem dggnet rundt (der er krav
om BATCH identifikation — ligesom med medicin) samt tilgaengelighed af skriftlig
ordination i et tilgaengeligt dokumentations-system. Der er samtidig ulgste
problemer med vaeske ordinationer i FMK.

Udstyr:
I kvalitetsstandarden star der, at der skal anvendes urinstix og samtidig star der

at kommunen skal sende urin til dyrkning. Det kunne ovevejes om den enkelte
kommuner selv skal have et varmeskab til at dyrke urin, savel som udstyr til at
analysere blodprgver.

Ift. luftarter til sug og inhalationsbehandling skal det afklares hvem der kan og
ma transportere diverse luftarter.

Rammedelegation til en gruppe af patienter

I forhold til rammedelegation til en gruppe af patienter er det en udfordring, at
der pa nuvaerende tidspunkt er begraensning for, hvilke instrumentelle indsatser
kommunerne ma udfgre. Dette udfordrer gnskerne om at reducere antallet af
forebyggelige indlaeggelser.

Kvalitetsstandarderne for akutfunktionerne kan derved ogsa blive udfordret af
lovgivningen p& dette punkt. Det kan overvejes, om der i lovgivningen kan
dbnes for rammedelegation til en gruppe af patienter, s& kommunerne gives
mulighed for at udfgre naermere bestemt typer af behandling.

Okonomi

Som det fremgar ovenfor vil implementering af udkastet til kvalitetsstandarden
overordnet set kraeve en tilfgrsel af gkonomi og ressourcer til Hillergd
Kommunes akutfunktion udover de i forvejen tilfgrte midler fra de centralt
afsatte midler. Derudover er der en raekke konkrete omrader, hvor der er behov
for en afklaring af gkonomien i opgavelgsningen.

F.eks. ift. medicin- og vaeskelevering i aften/nat/weekend/helligdage. Hvem har
betalingsforpligtigelsen ift. dette og hvem er ansvarlig for at hente
medicinen/vaesken?

Det samme geelder ved diverse prgvetagninger i borgernes hjem, hvor ligger
betalingsforpligtigelsen og hvordan hentes og bringes prgverne?

Pa side 26 i hgringsudkastet fremgar det, at rammerne for samarbejdet mellem
akutfunktionen i hjemmesygeplejen og de regionale behandlingstilbud,
herunder kommunal kapacitet, fastlaegges i en samarbejdsaftale. Den
kommunale kapacitet er kommunernes eget anliggende. Safremt den
kommunale kapacitet skal indga i en samarbejdsaftale, vil det ogsa veere
relevant at den regionale kapacitet til samme malgruppe indgar.
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NOTAT

Helsinggr Kommunes hgringssvar vedr.
Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder
for kommunale akutfunktioner

Helsinggr Kommune byder de nye kvalitetsstandarder for kommunale
akutfunktioner velkommen. Nedenfor fglger en oversigt over Helsinggr Kommunes
kommentarer til hgringsudkastet.

Generelt

e Helsinggr Kommune kunne gnske, at sammenhangen mellem
kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner og andre nuveerende
kvalitetsstandarder og datasystemer, som kommuner er palagt at fglge,
blev tydeliggjort. Eksempler pa dette kunne vaere KL's indsatskatalog for
sygepleje og Faelles Sprog 3, som kommunerne skal implementere i Igbet
af 2017 og/eller primo 2018.

e Embedsmandsudvalget for Sundhed i Region Hovedstaden har drgftet
udkast til nye kvalitetsstandarder. Helsinggr Kommune bakker op om
felgende bemaerkninger:

o Ang. delt behandlingsansvar mellem almen praksis og
hospitalslaeger: Hvis kvalitetsstandarderne skal fungere i praksis,
er det af afggrende betydning, at de faglige parter accepterer
indholdet i kvalitetsstandarderne i forhold til beskrivelsen af det
delte behandlingsansvar omkring den enkelte patient. Det kan
overvejes, om der kan taenkes i Igsninger og aftaler pa et centralt
niveau.

o Detfremgar af side 26, ”“at rammerne for samarbejdet mellem
akutfunktionen i hjemmesygeplejen og de regionale
behandlingstilbud, herunder kommunal kapacitet, fastlaegges i en
samarbejdsaftale, som udarbejdes i regi af sundhedsaftaler og
praksisplaner for almen praksis” (egen understregning, red.).
Helsinggr Kommune gnsker at bemaerke, at den kommunale
kapacitet er kommunernes eget anliggende. Safremt den
kommunale kapacitet skal indga i en samarbejdsaftale, vil det ogsa
veere relevant at den regionale kapacitet til samme malgruppe
indgar.

4. Indsatser i kommunale akutfunktioner
e Helsinggr Kommune efterspgrger et stgrre fokus i opgavebeskrivelsen pa
de palliative/terminale forlgb, hvor akutfunktionerne har en vigtig rolle i at
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kunne varetage mere komplekse situationer i teet samarbejde med
hjemmeplejens sygeplejersker m.fl.

Der er meget fokus pa den instrumentelle del af akutfunktionernes
opgavesat. Helsinggr Kommune efterspgrger et stgrre fokus i
opgavebeskrivelsen pa akutfunktionernes vigtige rolle i indsatser, som skal
skabe tryghed hos udskrevne borgere fx i tilfelde med demente borgere,
som udskrives. Dette vil sikre, at borgerperspektivet ogsa inkluderes i
akutfunktioners opgaveportefglje. Der bgr laegges vaegt pa, at
akutfunktionerne skal have skarpt gje for rehabiliteringspotentiale hos
nyligt udskrevede borgere.

5. Kompetencer og uddannelse

Der er i kvalitetsstandarderne beskrevet overordnede rammer for, hvem
der skal Ipse akutopgaverne, og hvilket overordnet erfaringsgrundlag
medarbejderne skal have. Helsinggr Kommune kunne gnske en beskrivelse
af mere konkret karakter ift. vurdering af kompetencer, da
erfaringsgrundlaget ikke siger noget naermere omkring kvalitet i
kompetencerne. Derudover kunne det vaere brugbart med anbefalinger til,
hvorledes man konkret kan arbejde med afdaekning af og udvikling af disse
ngdvendige kompetencer.

Et velfungerende samarbejde mellem akutfunktionen og personalet i
hjemmesygeplejen og pa plejecentre fordrer, at akutfunktionen har en
padagogisk tilgang til sparring og laering fx i forbindelse med udbredelse
af viden og ved overdragelse af opgaver. Derfor mener Helsinggr
Kommune, at padagogiske kompetencer bgr indga i beskrivelsen af savel
akutfunktionens opgaveportefglje samt kompetenceprofilen for
medarbejdere i akutfunktionen.

Akutfunktionen er og vil fremover i hgjere grad blive et omdrejningspunkt
for mere komplicerede opgaver- Helsinggr Kommune synes derfor, det er
relevant at undersgge muligheden for en specialuddannelse for
akutsygeplejersker i kommunerne.

6. Ansvar og samarbejde

Helsinggr Kommune hilser det velkomment, at der i kvalitetsstandarderne
fokuseres pa hvilke opgaver i akutfunktionerne, der med fordel kan
rammedelegeres. Dette kan i mange tilfelde skabe et mere bedre og mere
effektivt flow i borgerens forlgb. Det er dog en forudsaetning, at der
etableres et teettere samarbejde med leegerne, hvilket bgr fremhaeves i
kvalitetsstandarderne.

7. Udstyr og medicin i akutfunktionen

Set i lyset af, at der stilles krav til diverse udstyr i akutfunktionen, mener
Helsinggr Kommune, at det kunne vaere hensigtsmaessigt, at
akutfunktionerne ogsa har adgang til en begraenset mangde medicin til
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brug i akutte situationer. Dette vil altid skulle veere under den
forudsaetning, at der foreligger en konkret og patientrettet ordination i
hver situation, men det vil bidrage til at kunne iveerksaette en hurtig
behandling/lindring af borgerne (fx behandling af respirationsproblemer,
smerter). Dette ville indebzere, at i vejledning nr. 9079 af 12. februar 2015
om ordination og handtering af laegemidler udfordres samt vejledning om
autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjalp (delegation af
forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed) VEJ nr. 115 af 11/12/2009,
udfordres. Det kan overvejes, om der i lovgivningen kan dbnes for
rammedelegation til en gruppe af patienter, s kommunerne gives
mulighed for at udfgre nsermere bestemt typer af behandling. Denne
bemaerkning er ogsa reflekteret i Embedsmandsudvalget for Sundhed i
Region Hovedstadens kommentarer til hgringsudkastet.

9. Ansvar og samarbejde mellem sektorer
e Helsinggr Kommune efterspgrger en tydeligggrelse af, hvordan udveksling

af relevante data fra hospital til kommunen og omvendt sikres, nar en
borger udskrives. Det er en udfordring, at en borger ved udskrivelse fra
hospital bliver modtaget i hjemmet eller plejecenter, inden den
praktiserende laege har viden om dette. | visse tilfaelde mangler
kommunen saledes tilgeengelig og tidstro viden, nar en borger udskrives
fra hospital til kommune, hvilket kan gge risikoen for genindlaeggelse af
borgeren. Helsinggr Kommune er derfor enig i, at adgang til epikrisen
ifom. et henvisningsnotat fra hospitalslaege vil veere fordelagtigt for det
kommunale sundhedsfaglige personales muligheder for at yde den rette
pleje og behandling af borgeren.
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Hgringssvar vedr. Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i
hjemmesygeplejen — krav og anbefalinger

De ni kommuner i Region Hovedstadens Midtklynge; Ballerup, Egedal, Furesg, Gentofte, Gladsaxe, Herlev,
Lyngby-Taarbaek, Rudersdal og Rgdovre (herfra 9K) afgiver hermed et feelles hgringssvar.

9K har med interesse laest udkastet til Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i
hjemmesygeplejen — krav og anbefalinger.

Overordnet bakker 9K op om kvalitetsstandardernes indhold og intention om at skabe ensartethed pa
tveers af kommunerne om kommunale akutfunktioner.

9K bakker op om, at kvalitetsstandarderne udggr forpligtende krav til kommunale akutfunktioner.
Gennemlaesningen af standarderne giver dog anledning til fglgende bemaerkninger:

Hovedpointer:

24/7 tilgeengelighed vurderes ikke at vaere en omkostningseffektiv udnyttelse af ressourcer
Beskrivelse af malgruppen bgr skaerpes yderligere

Social- og sundhedsassistenter bgr udga af akutfunktionen

Reglerne for rammedelegation bgr udvides til ogsa at inkludere behandlingsopgaver

Almen praksis skal forpligtes pa deres behandlingsansvar og samarbejde med akutfunktionerne

VVVYVY

1. Formal med kvalitetsstandarderne og vaerdigrundlag (s. 5, 7)

9K er enige i, at ensartethed pa tveers af landets kommuner er et essentielt formal. Standarderne leegger
imidlertid ogsa op til, at kvaliteten udover at vaere ensartet skal vaere hgj. Landets kommuner leverer i dag
sygepleje af hgj kvalitet, men akutsygeplejen er ikke ensartet, og det er ensartetheden, laeger og sygehuse
efterspgrger. Det er derfor 9Ks holdning, at det er ensartetheden, der skal beskrives.

9K gnsker endvidere indskrevet, at formalet med akutfunktionen er at kunne udvikle og tilbyde patienterne
det bedste forlgb pa tvaers af sektorer.

Med borgeren i centrum arbejder landets kommuner pa at forhindre indlaeggelser, da dette saerligt for den
2ldre, medicinske patient udggr forgget risiko for yderligere funktionstab, nosokomielle infektioner, akut
konfusion mv. Det er derfor ofte mest hensigtsmaessigt at modtage udredning, behandling og pleje i eget
hjem eller i naeromradet.

9K foreslar, at kvalitetsstandarderne ikke benaevnes 'Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i
hjemmesygeplejen — krav og anbefalinger’. Det er op til kommunerne at organisere akutfunktioner. Det skal
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ikke fremga af kvalitetsstandarderne, hvor akutfunktionen skal forankres. Standarderne gnskes blot
benaevnt 'Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner — krav og anbefalinger’.

2. Tilrettelaeggelse af kommunale akutfunktioner (s. 12, 13)
Det er 9Ks vurdering, at det kan vaere en udfordring for mindre kommuner at kunne honorere kravet

om tilgeengelighed 24/7, da der ikke forventes et tilstraekkeligt patientgrundlag.

| tilknytning hertil har fem kommuner i Planomrade Midt gjort sig erfaringer fra deres etablerede
akutteams/specialiseret hjemmesygepleje vedrgrende levering af akutfunktion om natten. 9K
vurderer ikke, at der er behov for sa stor kapacitet. Erfaringsmaessigt er der ikke sa mange
akutopgaver om natten, og det er derfor ikke rentabelt for kommunerne at sikre 24/7 daekning, nar
der ikke er efterspgrgsel. Dermed vurderes det ikke at veere en omkostningseffektiv udnyttelse af
ressourcerne, hvilket der ellers laegges op til.

De fem kommuner har pa den baggrund vurderet, at der ikke er gkonomisk rationale i at sikre 24/7
tilgeengelighed. Hjemmesygeplejen Igser pa kvalificeret vis de opgaver, der foreligger om natten.

Derudover kan der allerede i dag veere udfordringer med at rekruttere sygeplejersker til nattevagt.
Ved etablering af en yderligere enhed i kommunerne, der skal supplere hjemmesygeplejen, kan
organisering af nattevagten for nogle blive udfordret (side 12).

9K anerkender, at der beskrives mulighed for, at mindre kommuner kan indga samarbejde om Igsning
af opgaverne. Reelt er det dog naeppe en mulighed med de lovgivningsmaessige begransninger, der er
pa omradet for mellemkommunalt samarbejde (side 13). Der er eksplicit behov for en beskrivelse af,
hvordan tvaerkommunalt samarbejde om opgavel@gsningen kan organiseres, og hvordan datadeling
kan handteres, sa fx personale i en falles, tveerkommunal akutfunktion kan tilga tidstro data i de
enkelte kommuners EOJ-systemer om borgere fra forskellige kommuner.

Pa baggrund af ovenstaende stiller 9K spgrgsmalstegn ved, hvorvidt kravet om 24/7 tilgeengelighed er
savel relevant som realistisk.

9K vurderer, at definitionen af akut og subakut fra 2012 ikke i tilstraekkelig grad opfylder behovet for
at skabe klarhed over, hvilke patientgrupper der skal indga som malgruppe for kommunal
akutfunktion. Definitionen fra 2012 siger i hgjere grad noget om tilgeengelighed end om malgruppens
behov. Det er 9Ks vurdering, at safremt akut/subakut i stedet beskrives ud fra patienternes tilstand jf.
FSIIl og patienternes behov for udredning og behandling i eget hjem frem for i sygehusregi, sa
understgtter det i hgjere grad beskrivelsen af malgruppen, lige som det i hgjere grad vil berettige
behovet for etablering af akutfunktioner som supplement til den eksisterende hjemmesygepleje (side
12, 13).

9K er endvidere bekymrede for, at tilpasning af kapacitet til nye ydelser forventes leveret af
kommunerne, uden det beskrives, hvordan de gkonomiske ressourcer i gvrigt fglger med (side 12).
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3. Malgruppe for den kommunale akutfunktion (s. 14, 15)

Det er 9Ks vurdering, at beskrivelsen af malgruppen bgr skaerpes yderligere. | kommuner, hvor der
ikke allerede er etableret egentlige akutteams, varetages observations-, pleje og behandlingsopgaver
til den beskrevne malgruppe allerede af hjemmesygeplejen.

9K foreslar, at det tydeligggres, at malgruppen er patienter med behov for sygeplejefaglig udredning

og behandling. Den videre observation og pleje kan overdrages til hjemmesygeplejen. Den evt. videre
medicinske behandling kan varetages af akutfunktionen, safremt det kraever saerlige kompetencer fx

iv-behandling.

9K vil anbefale, at beskrivelsen af malgruppen tager udgangspunkt i det foresldede formal om at
tilbyde det bedste forlgb for patienterne pa tveers af sektorer og pa at forhindre indlaeggelser.

De opgaver akutfunktionen skal varetage, er dermed i stgrre grad at sammenligne med indlaeggelse i
eget hjem efter pro-aktiv og mere rettidig udredning i teet samarbejde med egen laege og evt.
udgaende funktioner fra sygehus. Ved etablering af akutfunktioner efter de nye standarder rykkes
noget af den regionale behandlingsdel ud i kommunerne af hensyn til patienterne, der dermed i
videst muligt omfang kan enten undga indlaeggelse eller kan reducere deres indlaeggelsestid.

4. Indsatser i kommunale akutfunktioner

Det star beskrevet, at opgaveportefgljen over tid vil ndre sig, og at opgaverne skal aftales lokalt i regi af
sundhedsaftaler og den kommunale akutfunktion (s. 18). 9K er her bekymrede for, at dette pa sigt vil
udfordre den ensartethed, der netop med standarderne er tiltaenkt; blot pa et andet niveau, og at
sygehusene derfor igen skal forholde sig til forskelle i kommunale akutfunktioner (side 18). For at reducere
risikoen for uensartethed pa tveers af kommuner foreslas det indskrevet, at de lokale aftaler ikke skal ske
med den enkelte kommunale akutfunktion men med de akutfunktioner, der er organiseret i et
planomrade, og at de lokale aftaler formuleres i regi af samordningsudvalgene.

| forhold til rammedelegation til en gruppe af patienter er det en udfordring, at der pa nuvaerende
tidspunkt er begransning for, hvilke instrumentelle indsatser kommunerne ma udfgre.

Kommunerne er udfordret af, at man ifglge "Vejledning om autoriserede sundhedspersoners
benyttelse af medhjzelp (delegation af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed) VEJ nr. 115 af
11/12/2009” punkt 2.2.2 udelukkende ma udfgre opgaver i undersggelsespjemed i hjemmepleje og
hjemmesygepleje. Det vil sige, at der fx godt kan laves aftale omkring blodsukkermaling, men ikke om
fx genanlaeggelse af en sonde eller kateteranlaeggelse/-skift, idet dette er en behandling og ikke en
undersggelse. Disse typer af opgaver kan, som lovgivningen er i dag, kun forega i forhold til
rammedelegation pa den enkelte patient. 9K foreslar, at muligheden for at lave rammedelegationer —
til den enkelte patient og til en defineret patientgruppe — til kommunerne udvides i takt med, at
opgaver og kompetencer stiger i kommunerne.
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Kvalitetsstandarderne for akutfunktionerne kan derved ogsa blive udfordret af lovgivningen pa dette
punkt. Det kan overvejes, om der i lovgivningen kan dbnes for rammedelegation til en gruppe af
patienter, sa kommunerne gives mulighed for at udfgre naermere bestemte typer af behandling.

9K bemaerker, at det beskrives, at akutfunktionen skal tage kapillzer blodprgver, mens ogsa udstyr til
vengs blodprgvetagning er oplistet. Skal det dermed forstas, at der ogsa skal kunne tages vengse
blodprgver? | bekraeftende fald bgr dette indskrives.

Det star beskrevet i standarden, at der skal foretages observation og maling af vitale parametre (efter
ABCDE-princippet) ved behov, og at der skal kunne foretages en opfglgende sygeplejefaglig vurdering
med interval pa tre timer.

Det er 9Ks holdning, at hyppigheden af en sygeplejefaglig opfaglgning ligger inden for sygeplejens
genstandsfelt, og som sadan pahviler den enkelte sygeplejerske at vurdere. At sztte et standardkrav
for opfelgning med et fast tidsinterval er en ungdvendig indgriben i kommunalbestyrelsens ansvar for
sa vidt angar tilvejebringelsen af akutfunktioner.

5. Kompetencer og uddannelse
9K er ikke enige i, at social-og sundhedsassistenter skal indga i kommunale akutfunktioner.

Social- og sundhedsassistenter uddannes til at kunne identificere problemstillinger, der kobler sig til
grundlaeggende sygepleje. | og med at der stilles krav til sygeplejersker i akutfunktionen, der adskiller sig fra
den almindelige hjemmesygeplejerskes, har 9K vanskeligt ved at se, hvordan social- og sundhedsassistenter
kan indgad i funktionen. Det er 9Ks vurdering, at den (helheds)pleje, der skal ydes til patienter, der for en
kortere periode visiteres til akutfunktionen, bgr leveres af kompetente sygeplejersker. Sdfremt der er behov
for et samarbejde med social- og sundhedsassistenter vil de vaere til radighed fra den kommunale
hjemmepleje, som akutfunktionen i forvejen vil have et taet samarbejde med (side 21).

Med henblik pa at sikre den tveersektorielle tillid og tryghed til de kommunale akutfunktioner, er det
ngdvendigt at praecisere, hvad minimum to ars relevant erfaring er samt ngdvendigheden af at
fastholde den kliniske erfaring ogsa for de kommuner med en begraenset volumen.

6. Kvalitetssikring af akutfunktionernes indsats
9K er som udgangspunkt enige i, at indsatser i de kommunale akutfunktioner skal kvalitetssikres og

monitoreres. Det bgr imidlertid ske pa et niveau, der kan imgdekommes af de metoder til
dokumentation, som kommunerne forpligtes pa gennem FSlll. Den indhentede kommunale data bgr i
samordningsregi kobles til modsvarende data fra sygehusene.

| dag har kommunerne ikke mulighed for at indhente data pa cpr-nummer niveau til registrering og
monitorering fra samarbejdspartnere i sundhedsvaesnet. Det anses ikke som et rimeligt krav at stille,
og 9K forudser en vaesentlig opgave forbundet med at levere data pa de opstillede indikatorer (side
24).



Ballerup Kommune, Egedal kommune, Fures¢ Kommune, Gentofte Kommune, Gladsaxe Kommune,
Herlev Kommune, Lyngby-Taarbaek Kommune, Rudersdal Kommune og Rgdovre Kommune

7. Ansvar og samarbejde mellem sektorer

Det fremgar af side 26, "at rammerne for samarbejdet mellem akutfunktionen i hjemmesygeplejen og de
regionale behandlingstilbud, herunder kommunal kapacitet, fastlaegges i en samarbejdsaftale, som
udarbejdes i regi af sundhedsaftaler og praksisplaner for almen praksis”.

9K bemaerker, at den kommunale kapacitet er kommunernes eget anliggende. Safremt den kommunale
kapacitet skal indga i en samarbejdsaftale, vil det ogsa veere relevant, at den regionale kapacitet til samme
malgruppe indgar.

Det er en forudsaetning for at Igfte akutopgaven, at anbefalinger for sa vidt angar de henvisende
lzegers opgaver og behandlingsansvar, stilles som krav. De praktiserende laeger er ngdvendige og
uvurderlige samarbejdspartnere. De praktiserende laeger ma forpligtes pa de opgaver, der er
skitseret, som deres ansvar (side 26). Ved alene at beskrive dem som anbefalinger, udfordres
kommunerne i forhold til at kunne honorere de standarder, der forventes. Kommunerne skal levere
en ensartet standard pa akutomradet, og tilsvarende skal kommunerne kunne forvente en ensartet
tilgang til samarbejdet pa akut-omradet fra deres samarbejdspartnere.

9K foreslar, at det tydeligg@res under ansvar og samarbejde, at den praktiserende laege ogsa kan
ordinere fx iv-vaskebehandling til de patienter, der af akutfunktionen findes dehydrerede (side 26).

Hvad angar henvisning til akutfunktionen bgr det tydeligg@res, hvordan behandlings- og
udredningsplanen tilgar akutfunktionen. Det star beskrevet, at den sendes med epikrisen.
Kommunerne modtager i dag ikke epikriser. 9K er naturligvis enige i, at epikrisen skal sendes pa
henvisningstidspunktet, og at dette ma kunne muligggres gennem MedCom-standarderne (side 27).

9K undrer sig over, at det anbefales, at der laves lokale samarbejdsaftaler/underliggende aftaler
mellem region og kommune om indholdet for henvisningen. Kommunerne er ogsa her bekymrede for,
at sygehusene kommer til at std med for mange forskellige lokalaftaler, de skal forholde sig til, hvilket
truer gnsket om ensartethed (side 27). For at reducere risikoen for uensartethed pa tveers af
kommuner foreslas det indskrevet, at lokalaftaler ikke skal ske med den enkelte kommune men med
de kommuner, der er organiseret i et planomrade, og at de lokale aftaler formuleres i regi af
samordningsudvalgene.

Som kommuner i Region Hovedstaden gnsker 9K en przcisering af, hvordan overdragelse vil forega
fra 1813, safremt 1813 initialt er behandlingsansvarlig (side 28).

Hvad angar den ordinerende laeges ansvar i forhold til FMK, gnsker 9K, at det stilles som krav, at FMK
altid er ajourfgrt ved henvisning, for at de kommunale akutfunktioner kan modtage patienten (side
30).

Endeligt er det 9Ks vurdering, at safremt kvalitetsstandarderne skal fungere i praksis, sa er det af helt
afggrende betydning, at de faglige parter accepterer indholdet i kvalitetsstandarderne, for sa vidt angar
beskrivelsen af behandlingsansvaret omkring den enkelte patient.
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H@RINGSSVAR ANGAENDE KVALITETSSTANDARDER FOR KOMMUNALE AKUTFUNKTIONER

Indledning

/Erg Kommune har med interesse leest Sundhedsstyrelsens hgringsudkast. /£rg Kommune
anser det for vaerende positivt, at der beskrives anbefalinger til styrkelse af de kommunale
akutfunktioner. Saledes finder £rg kommune teenkningen om smidige og sammenhaengende
borgerforlgb pa tveers af sektorerne, hvor der ydes akutte sygeplejefaglige indsatser i
borgerens eget hjem der kan forhgje borgerens livskvalitet og mindske risikoen for
indlaeggelser- eller genindlaeggelser, positive.

Arg Kommunes forslag til eendringer
Afsnit 1.2, side 6, andet afsnit sidste saetning:

Tilfgjes tvaerfaglige efter relevante og far samarbejdsfora. P4 den made bliver det praeciseret,
at det er det tveerfaglige samarbejde der hentydes til.

Kapitel 2 under Kompetencer og uddannelse + kapitel 6 under Krav til kompetencer og
uddannelse:

Andet punkt forslas eendret til: har relevant klinisk erfaring — £rg kommune mener, at man
begr lempe de specifikke krav til antal ars relevante erhvervserfaring, da det kan vaere sveert
for mindre kommuner at overholde disse specifikke og overordnede krav. Samtidig anser vi, at
sygeplejersker godt kan have tilstreekkelig - og relevant erfaring til at kunne varetage
akutfunktionen, fgr de to ar. Sygeplejersker i £rg Kommune varetager allerede nu og med
stor sikkerhed de oplistede indsatser.

Det foreslas at Sundhedsstyrelsen udbyder et kursusforlgb til sygeplejersker med mindre end 2
ars relevant, klinisk erfaring. Dette forlgb skal sygeplejerskerne kunne gennemfgrer
sidelgbende med at de varetager opgaver i akutfunktionen. P4 den made kan
Sundhedsstyrelsen kvalitetssikre, at alle kommuner har medarbejdere med relevante
kompetencer indenfor de specifikke omrader der kraeves i akutfunktionen.

Kapitel 2, side 10 under ansvar og samarbejde:

Femte punkt, tredje seaetning: aendre "mundtlig” til "skriftlig”. En skriftlig aftale er altid er mere
bindende end en mundtlig. Saledes kan parterne altid ga tilbage og se hvad der er blevet aftalt
og hvem der har det overordnede ansvar for borgeren.

Syvende punkt s. 11: eendre seetning til: "at den kommunale akutfunktion sender en skriftlig
tilbagemelding til patientens praktiserende laege, nar indsatsen i akutfunktionen afsluttes.”
Arg kommune finder, at der i en kvalitetsstandard bgr veere preeciseret hvordan en
tilbagemelding bgr gives, saledes at alle fglger de samme anbefalinger.
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Afsnit 8.1 kvalitetssikring og monitorering punkt 5:

Tilfgj ” eller eendring i sygdomstilstand” efter "herunder dgdsfald”
Kapitel 9 Ansvar og samarbejde mellem sektorer:

Punkt 5: "mundtlig” sendres til skriftlig henvisning”

Punkt 7: "giver” aendres til "melder skrifteligt tilbage til”
Og "besked” slettes efter leege

Generelt:

Nar borgeren skal behandles i eget hjem bgr der veelges behandlingsmetoder, som skaber
stgrst mulige patientsikkerhed.

Zrg kommune foreslar at der i stedet for lokale instrukser udarbejdes nationale
evidensbaserede procedurer for alle opgaver. Dette vil medfgre stgrre kvalitet og ensartethed i
akuttilbuddene.

Arg kommune anser det som anbefalelsesveerdigt, hvis der skrives noget omkring
patienternes handlingsplaner, og hvorledes personalet dokumenterer i disse.

Arg kommune finder, at hver gang der star i regi af” kan dette med fordel aendres til
“jeevnfar”, da det giver en bedre leesevenlighed. Generelt kan hgringsudkastet flere steder
strammes op sprogligt saledes at kvalitetsstandarden fremstar klar og malrettet.
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Horingssvar fra arbejdsgruppen vedr. forebyggelse af indlaeggelse og genindlaeggelse til Sundhedsstyrelsens
”Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen”

Region Hovedstadens arbejde med sundhedsaftalerne 2015-2018 er organiseret i en raekke arbejdsgrupper, hvor en af
de nedsatte arbejdsgrupper arbejder med forebyggelse af indlaeggelse og genindlaeggelse. Arbejdsgruppen vedr.
forebyggelse af indleeggelser og genindlaeggelser har faet til opgave at afdaekke omradet for samarbejdet mellem den
behandlingsansvarlige lzege og de kommunale medarbejdere, samt udarbejde en ramme for aftaler for det fremtidige
samarbejde omkring fordelingen af det laegefaglige behandlingsansvar pa tveers af sektorerne.

| den forbindelse er Sundhedsstyrelsens kommende udgivelse relevant for den fremtidige organisering pa omradet,
hvorfor arbejdsgruppen vedr. forebyggelse af indlaeggelse og genindlaeggelse har valgt at afgive hgringssvar pa
udgivelsen "Kvalitetstandarder for kommunale akutfunktioner i hiemmesygeplejen”.

| arbejdsgruppen er almen praksis, hospitaler og kommuner repraesenteret og gruppen genkender i hgringsmaterialet
mange af gnskerne til det fremtidige arbejde i de kommunale akutfunktioner. Herudover finder arbejdsgruppen at
hgringsmaterialet er velskrevet og let at forsta. Arbejdsgruppen har i arbejdet med emnet konstateret to vaesentlige
udfordringer, der kan besvzaerligggre anvendelsen af kvalitetsstandarderne i praksis.

1) Delt behandlingsansvar mellem almen praksis og hospitalslager

| forhold til rammedelegation til den enkelte patient kan arbejdsgruppen konstatere, at der ikke umiddelbart kan

opnas enighed om behandlingsansvaret i relation til IV-behandling.

Her finder arbejdsgruppen, at bade kommuner og hospitaler bliver udfordret af, at almen praksis ikke synes, at vaere
enig i bekskrivelsen af et delt behandlingsansvar omkring patienten, som det anbefales af Sundhedsstyrelsen;
“ansvaret for den intravengse behandling forbliver hos laegerne pa sygehuset ogsd efter udskrivelsen, mens den
praktiserende laege overtager det samlede behandlingsansvar “jf. (Kvalitet i akutfunktioner i den kommunale
hjemmesygepleje, 2014 Sundhedsstyrelsen” punkt 4.4 side 17) og “Det anbefales, at behandlingsansvaret sa vidt det
er muligt og hurtigst muligt, overdrages fra sygehuslaege til patientens praktiserende laege, sdfremt patientens laege
ser sig i stand til at overtage behandlingsansvaret for den udskrevne patient” jf. (Kvalitetstandarder for kommunal
akutfunktioner i hjemmesygeplejen, punkt 9.3 - hgringsudkast).

Herudover beskrives der i hgringsudkastet, at der skal indgas lokale aftaler, der beskriver de pracise ansvarsforhold,
hvilket netop har vaeret en udfordring for arbejdsgruppen. De kommende kvalitetsstandarder kan derved ogsa blive
udfordret pa dette punkt.

Det er af helt afggrende betydning, at de faglige parter accepterer indholdet i kvalitetsstandarderne i forhold til
beskrivelsen af det delte behandlingsansvar, hvis kvalitetsstandarderne skal fungere i praksis. Det kan overvejes, om
der kan taenkes i Igsninger og aftaler pa et centralt niveau.



2) Manglende lovhjemmel

| forhold til rammedelegation til en gruppe af patienter er det en udfordring for gnskerne om at reducere antallet af

forebyggelige indlaeggelser, at der pa nuvaerende tidspunkt er begranset muligheder for, hvilke instrumentelle
indsatser kommunerne ma udfgre.

Kommunerne er udfordret af, at man ifglge “Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjaelp
(delegation af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed) VEJ nr. 115 af 11/12/2009” punkt 2.2.2 udelukkende ma udfgre
opgaver i undersggelsesgjemed i hjemmepleje og hjemmesygeplejen. Det vil sige, at der f.eks. godt kan laves aftale
omkring blodsukkermaling, men ikke om f.eks. genanlaeggelse af en sonde eller kateteranlaeggelse/skift, idet dette er
en behandling og ikke en undersggelse. Disse typer af opgaver kan, som lovgivningen er i dag, kun forega i forhold til
rammedelegation pa den enkelte patient.

Kvalitetsstandarderne for akutfunktionerne kan derved ogsa blive udfordret af lovgivningen pa dette punkt. Det kan
overvejes, om der i lovgivningen kan abnes for rammedelegation til en gruppe af patienter, s kommunerne gives
mulighed for at udfgre neermere bestemt typer af behandling, eller ogsa kan kvalitetsstandarderne preeciseres pa
dette punkt.

Med venlig hilsen

Formandskabet i Arbejdsgruppen vedr. forebyggelse af indlaeggelser og genindlaeggelser i regi af sundhedsaftale 2015-
2018 i Region Hovedstaden

Kirsten Breindal Lone Teglbjaerg
Vicedirektgr, Amager og Hvidovre Hospital Kvalitets- og udviklingschef, Gribskov Kommune
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DASAMS takker for muligheden for at kommentere pa den udsendte hgringsversion af
Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner.

Det er vaesentligt at der udarbejdes bindende retningslinjer for de kommunale
akutfunktioner. Indtil nu har kvaliteten af den kommunale opgavelgsning af akutopgaverne
veeret meget varierende fra kommune til kommune. Variationerne drejer sig bade om
omfanget af, hvilke plejetilbud der er til borgerne og pa hvilket kvalitetsniveau de ydes.
Primzert er det svage borgere, der skal ggre brug af kommunernes akuttilbud og det er
vaesentligt at de kan fa det samme tilbud pa samme kvalitetsniveau, uagtet hvor i landet de
bor. | mange ar har der veeret udarbejdet og arbejdet med kvalitetsstandarder i
sygehusvaesenet og det er essentielt at kommunerne bliver en reel del af dette arbejde, nu
hvor de udfgrer flere og flere arbejdsopgaver.

DASAMS mener det skal pointeres i standarden, at udgangspunkt altid skal vaere hensynet til
patientens gnsker og behov. Det ma saledes aldrig blive en ordning, som er en konsekvens
af for hgje indleeggelsesteaerskler eller kapacitetsproblemer pa hospitalet. Den kommunale
indsats skal stadig fungere som komplementeer til hospitalernes tilbud.

Nedlaeggelse af lokale sygehuse de sidste 20 ar var bl.a. begrundet i at de ikke var i stand til
at opretholde og udvikle en nutidig akutfunktion af tilstraekkelig hgj faglig kvalitet. Det er
derfor yderst vigtigt at kommunale akuttilbud ikke bliver er erstatning for disse, blot af
endnu darligere kvalitet og bemanding, men bliver noget nyt, som supplerer det
specialiserede hospitalstilbud.

DASAMS har fglgende konkrete bemaerkninger til standarderne:

Ad 1.1 Formal

Overordnet vil DASAMS foresla at det praeciseres, hvilken status standarden har. Det er
uklart, om der er tale om en form for bindende forskrift. Standarden anvender bade
begreberne krav og anbefalinger, og det er uklart, om der kan blive tale om sanktioner for
de kommuner, der ikke overholder standarden.

Ad 1.3
| forlengelse af kommentaren til 1.1 bgr det preeciseres, hvordan forholdet til
bekendtggrelse og vejledning om hjemmesygepleje er. Er der tale om et supplement, eller
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en pracisering, eller noget helt andet?

Ad 4 Mdlgruppe

DASAMS er enig i, at det er en laegelig vurdering om patienten kan varetages pa en
akutplads eller fx skal indlaegges, men vil foresla at det i opremsningen ggres klart at nar der
naevnes ”praktiserende laege, vagtleege og 1813”7, sa menes der laege pa 1813.

DASAMS mener det skal praeciseres yderligere, hvilken kategori af patienter, der kan
behandles i den kommunale akuttjeneste. Det fremgar nu, at den kommunale akutfunktion
kan modtages patienter med akut opstaet sygdom og med forvaerring i kronisk sygdom.
DASAMS mener ikke, at det er patientsikkerhedsmaessigt forsvarligt at modtage akut darlige
patienter, der ikke er udredt, i den kommunale akutfunktion. En udredning af sddanne
patienter hgrer til pa hospital. Safremt det ikke det det der menes, bgr formuleringen
praeciseres.

Ligeledes skal det preeciseres hvad der menes med at den kommunale akutfunktion ogsa
kan omfatte bgrn. Her foreslar DASAMS, at det praeciseres at der er tale om udredte og
velbehandlede bgrn, der har et specifikt komplekst pasnings eller plejebehov i hjemmet og
at henvisning altid udgar fra sygehusafdeling /padiatrisk afdeling.

Igen mener DASAMS at det skal preaeciseres at visitation til det kommunale akuttilbud aldring
ma vaere begrundet i kapacitetsproblemer pa hospitalet, men fordi den behandlende laege
vurderer, at patienten bedst varetages i en kommunal akutfunktion.

Som udgangspunkt er det fint at papege uoverensstemmelser mellem den made
akutbegrebet anvendes i kommunal og regional sammenhang — dette bgr dog udvides
saledes at forskelle praeciseres. Samme sprogbrug med forskellig betydning risikerer at give
forvirring, usikkerhed og komplikationer og det bgr undgas.

Ad 5 Opgaver i akutfunktionen

Pa side 18 gverst fremgar, "Det er endvidere et krav, at der foreligger lokale instrukser for
alle opgaver i akutfunktionen” det bgr i forbindelse med denne saetning beskrives, hvem der
har ansvaret for det.

Ad 6. Personale

| boksen star, “autoriseret sygeplejeske og have gennemfgrt sygeplejerskeuddannelsen”.
Det fremstar som om, man kan opna autorisation som sygeplejerske el. Sosu-assistent uden
at veere uddannet som sadan. Rekkefglgen i seetningen bgr vel ombyttes sa uddannelse
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fremstar som forudsaetning for autorisation.

Under pkt. 6.3 star ”justere behandlingen.... Indenfor et begraenset omrade”. Det er uklart
hvad der menes her — er der tale om at a&endre pa en laegelig ordination eller er der tale om
udfgrelse af en rammedelegation?

Det bgr naevnes, hvem der har ansvaret for funktionsbeskrivelser og instrukser. Skal de
overordnet ansvarlige fx have sundhedsfaglige kompetencer?

| pkt. 6.5 foreslar DASAMS, at det beskrives, hvordan den kontinuerlige radgivning fra laeger
skal forega.

Ad 7. Udstyr og medicin i akutfunktionen

DASAMS foreslar, at Sundhedsstyrelsen overvejer, hvordan sondenedlaeggelse pa
akutfunktionen spiller sammen med de krav, der er i Sundhedsstyrelsens vejledning om
behandling med perorale fgdesonder.

Ad 8. Kvalitetssikring og monitorering

DASAMS er helt enig i at der skal opstilles krav om kvalitetsopfglgning i de kommunale
akutfunktioner. Afsnittet i standarden er meget ukonkret og savner en eller anden form for
operationalisering af krav. Der er alt for stor risiko for, at det kun bliver en
hensigtserklaering. | dag har kommunerne en meget forskellig tilgang til kvalitetsarbejdet og
med en meget vag formulering i dette afsnit, vil det problem fortsaette. En arlig journalaudit
er efter selskabets opfattelse ikke en tilstreekkelig kvalitetsopfglgning. Sundhedsstyrelsen
bgr seette mere praecise krav. | sidste ende drejer det sig om, at der er gennemsigtighed for
borgerne, sa de ved, hvordan det tilbud der er i deres kommune fungerer.

DASAMS vil konkret foresla at listen under 8.1 som minimum ogsa medtager, hvem der
henviser, hvorfor de henviser og borgernes kgn og alder.

Punkt 9.4 Ansvar og samarbejde mellem sektorer

DAMAMS synes det er en rigtig god praecisering, at der skal ligge en behandlingsplan ved
henvisning til kommunen. Generelt er det der er beskrevet i overensstemmelse med
bekendtggrelse og vejledning om medhjzalp. Dog har DASAMS et enkelt forslag til rettelse.
Der star under kontaktoplysninger (navn og telefonnummer) til den behandlingsansvarlige
leege. Ved henvisning fra sygehuslaege kan kontaktoplysningerne med fordel veere pd
funktionsniveau, det vil sige telefonnummer pa afdelingens vagthavende (bagvagt), da
vagtskifte vil vanskelig- ggre én behandlingsansvarlig leege. Jf. autorisationsloven er det en
konkret laege der delegerer en forbeholdt virksomhed. Derfor kan det ikke vaere et “vagtlag”
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som er ansvarlig for den konkrete delegation, men altid en navngiven laege. Ovenstaende
formulering kan meget nemt misforstas og det foreslas at der tilfgjes en opklarende
saetning.

Sluttelig finder DASAMAS at i lyset af hvor nyt omradet er, er det vaesentligt at standarden
evalueres grundigt og en eventuel opfglgningsplan/revision fremgar af standarden.

Med venlig hilsen

Marie Brasholt

Overlaege, formand
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Administrativt hgringssvar til ”Kvalitetsstandarder for kommunale
akutfunktioner”.

Langeland Kommune har med interesse leest Sundhedsstyrelsens hgringsudkast, og
anser det for positivt at der lsegges op til en harmonisering af de akutte tilbud, som
kommunerne tilbyder, og en deraf falgende harmonisering mht. hvilke patienter, som
sygehusene udskriver til de kommunale akutte tilbud.

Langeland Kommune har samtidig et fokus pa, at borgerne bar have samme og lige
adgang til sundhedsydelser. Da kvalitetsstandarden er indskrevet i indsatserne for Den
/Zldre Medicinske Patient og malgruppen er bredt defineret uden praecise inklusions-/
eksklusionskriterier, bgr der vaere en seerlig opmeerksomhed pa — ogsa i evalueringen —
om borgere, som repraesenterer disse pleje- og behandlingsbehov har samme adgang
til sundhedsydelser (og sygehusindleeggelser) uanset hvilket ar, de er fadt.

Den lige adgang til Sundhedsydelser giver anledning til overvejelser om
kvalitetsstandardens anbefalinger af monitoreringsmetoder. Hvordan kan det sikres at
tolkningen af maleresultaterne pa disse ofte multisyge patienter foretages af laeger pa et
tilstreekkeligt specialiseret behandlingsniveau? Hvis iveerksaettelse/seponering af
undersggelse og behandling sker pa et mindre specialiseret laegefagligt niveau, kan der
I Langeland Kommune veere bekymring for, at det resulterer i et ungdigt
ressourceforbrug pa det samlede patientforlab, og at indsatsen dermed ikke bliver
omkostningseffektiv.

| Langeland Kommune er der enighed med kvalitetsstandardens udsagn, "at indsatsen
kan varetages teet pa borgerens hverdagsliv og lokalmiljg”. Og i Langeland Kommune
opfattes "borgerens eget hjem”, som den ultimative model af borgerens "hverdagsliv og
lokalmiljg”. Derfor er det overordnede princip, at borgerens mulighed for at veelge at
opholde sig i eget hjem skal tilgodeses under enhver sygeplejefaglig indsats, safremt
det kan forsvares fagligt.
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Langeland Kommune har med Sundhedsaftalerne 2015-18 tilkendegivet, at borgeren
skal i centrum, og mener dermed at det er borgerens valg farst og dernaest den faglige
kvalitet, som er afggrende for om borgeren skal veere i eget hjem eller i et kommunalt
akut afsnit. Men Langeland Kommune gnsker at papege, at muligheden for at yde
akutte indsatser i eget hjem kan gge kapaciteten til at indfri intentionerne om at
forebygge sygehusindleeggelser og hjemtage feerdigbehandlede patienter.

Med henblik pa at indfri borgeres gnsker om akut behandling i eget hjem, gares der fra
Langeland Kommune opmaerksom pa, at der bar veelges behandlingsmetoder, som
skaber det stgrst mulige patientsikkerhed.

En konsekvens af dette er, at det fra Langeland Kommunes side anbefales, at central IV
behandling til enhver til foretreekkes fremfor perifer IV (Venflon).

Under indsatser er naevnt, at:

e Der skal kunne foretages opfalgende sygeplejefaglig vurdering med intervaller pa
3 timer. | denne sammenhaeng er der behov for at preecisere, at denne ydelse
bar modsvares af en tilgeengelig og samtidig vurdering fra den lsegefaglige
behandlingsansvarlige.

e Sug af luftveje bar afgraenses til sveelgsugning, da trachealsugning traditionelt
har veeret opfattet som en indsats, som kraever let tilgaengelig laegelig
assistance.

e Genanleeggelse af sonder bar pa tilsvarende vis praeciseres. Menes der
anlaeggelse af nasalsonde? Denne indsats kontrolleres i sygehus regi af en
rentgenkontrol, som ikke vil veere mulig i en kommunal akut funktion.

Langeland Kommune mener, at en harmonisering af kommunernes akutte tilbud bgr
folges af en harmonisering af procedurer. Derfor virker det meningsfuldt, at kravet om,
at der skal foreligge lokale instrukser for alle opgaver i akutfunktionen, bar erstattes af
nationale evidensbaserede procedurer for alle opgaver. Konsekvensen af dette vil,
udover stgrre kvalitet og ensartethed i de kommunale akutte tilbud pa landsplan, give
en stordrift fordel, som begreenser den (ikke bagatelagtige) ressource, som medgar til at
udarbejde lokale instrukser.

Det skal i gvrigt bemaerkes, at hovedparten af de i afsnit 5 "Krav til indsatser” oplistede
indsatser, allerede er kendte opgaver og udfgres med stor sikkerhed hos alvorligt syge
borgere med multisygdom. Kun en mindre andel af indsatserne, er ikke i drift, men
betragtes som let tilggengelige med kompetenceudvikling af det nuveerende
hjemmesygeplejerske-korps.
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Det faktum, at mange af de naevnte indsatser allerede er i drift, giver anledning til at
overvejelser om kvalitetsstandardernes afsnit om "Kompetencer og uddannelse”.
Langeland Kommune anser det for seerdeles vigtigt, at hjemmesygeplejersken har
tilegnet sig specialiserede erfaringer i sygepleje i eget hjem, for at kunne handtere den
kreativitet, som det oftest kraever, at f& akutte tiloud til at fungere i eget hjem.
Tilsvarende er det ikke Langeland Kommunes erfaring, at det er en forudsaetning for at
arbejde med akutte opgaver, at sygeplejersken skal have sin kliniske erfaring sa staerkt
forankret i FAM og andre kliniske sygehusafdelinger.
Langeland kommune teenker, at hvis der skal opnas ensartede faglige niveauer i de
kommunale akutfunktioner pa landsplan, vil det vaere en forudsaetning, at der er indgaet
enslydende aftaler med de laegefaglige organisationer pa landsplan. Det vil derfor veere
Langeland Kommunes anbefaling, at nationale aftaler indgas far der indgas
underliggende regionale aftaler i Sundhedsaftale regi.
| denne forbindelse anbefaler Langeland Kommune, at aftalerne indarbejder en
gkonomisk incitament struktur, som svarer til ansvar og kompetence. Dermed menes at
alle opgaver, som forudseetter en leegefaglig ordination, ogsa efterfalges af et
gkonomisk ansvar for opgaven.

e Skal der f.eks. tages vengse blodprgver, handteres denne opgave mht.

utensilier, blodprgvetagning, blodprgvetransport og laboratorieanalyse i den
sektor, hvori den behandlingsansvarlige laege er forankret.

e Er patienten i risiko for at udvikle decubitus, har kommunen kompetencen til
at iveerkseette handlinger og hjaelpemidler, og saledes ogsa ansvaret for at
yde.

e Skal patienten behandles med en forstgver, er dette et sygehusforbeholdt
individuelt behandlingsredskab. Derfor leverer sygehuset udstyret til den
enkelte patient, og kommunen varetager opgaverne med pasning af patient
0g udstyr.

| hgringsbrevet gares rede for, at kommunerne fra 2018 skal leve op til
kvalitetsstandarderne for de kommunale akutfunktioner.
Langeland Kommune anbefaler, at der udvikles indikatorer som:
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e kan monitorere de samlede behandlingsforlgb. Dette begrundes i, at Langeland
Kommune opfatter de kommunale akutte tilbud, som tilbud, der ydes under
forudseetning af et gensidigt samarbejde mellem mindst to (kommune - almen
praksis/lkommune), formentligt oftest tre sektorer (kommune — almen praksis —
regionalt sygehus).

e kan male bade kompleksiteten og det ggede ressourcetreek affadt af omfanget af
opgaveoverdragelsen, som bliver en konsekvens af denne kvalitetsstandard.

Konkrete anbefalinger:
Kvalitetsstandarderne for kommunale akutfunktioner gennemarbejdes ud fra
perspektiverne
Lige adgang til sundhedsydelser — ogsa uanset alder
e at der udvikles preecise inklusions- eksklusionskriterier for hvilke borgere, som
bar behandles i sygehusregi og hvilke, som kan handteres i de kommunale
akutte funktioner
Patientsikkerhed
e tilgeengeligheden til det tilstraekkelige lzegefaglige behandlingsniveau bade for
borgere og medarbejdere
e Anvendelse af de mest sikre behandlingsmetoder

Mie Pedersen Marianne Nystrgm Larsen
Direktar Chef
Social og Sundhed /ldre og Sundhed
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DASYS

Dansk Sygepleje Selskab

Kgbenhavn den 22. december 2016
Hgringssvar fra DASYS vedr. Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner

Dansk Sygepleje Selskab (DASYS) har modtaget forespgrgsel pa overstaende, og vi takker for muligheden
for at afgive hgringssvar. Vi har sendt hgringsanmodningen til vores medlemmer og har modtaget svar fra
medlemmerne i FS for Diabetessygeplejersker, FS for Ledende sygeplejersker, FS for Geriatriske
sygeplejersker, FS for Kardiologiske og Thoraxkirurgiske sygeplejersker, FS for Kraeftsygeplejersker og FS for
Nefrologiske sygeplejersker. DASYS har sammenskrevet kommentarerne.

Generelt indtryk

Kvalitetsstandarderne pa dette omrade hilses velkommen, det er yderst relevant at fa beskrevet, hvad der
kan forventes af en kommunal akutfunktion, og vi er sikre pa, at det vil bidrage til smidigere opgavelgsning i
snitfladen mellem sektorerne. Dermed kan forventes en mere ensartet etablering af akutfunktionernei
kommunerne.

Kvalitetsstandarderne er klare og tydelige, og umiddelbart er det positivt, at der bliver opstillet standarder
for kommunernes akutfunktioner, s det er beskrevet, hvad de skal kunne honorere, og hvordan
sammenhangen er til det gvrige sundhedsvaesen. Her kunne standarden suppleres med et lidt stgrre fokus
pa tveerfagligt samarbejde mellem fx diaetister, socialradgivere og palliative teams.

Behandlingsansvar

Det er relevante opgaver, og det vil bidrage til en klarere aftale om opgavelgsning for borgere med akutte
opstaede kliniske problemstillinger, der fordrer en hurtig indsats, og hvor hospitalsindlaeggelse kan vzere
alternativet.

Det er ogsa beskrevet, hvordan der kan henvises, og hvem der har behandlingsansvaret. Der er lagt veegt pa
at behandlingsansvaret enten pahviler praktiserende leege, vagtleegen eller den sygehuslaege, der har
initieret en specialbehandling. | Region Hovedstaden er laegevagten ikke en del af almen praksis, og dermed
kan behandlingsansvaret for den enkelte patient i den akutte situation veere overgaet til Akuttelefonen
1813. Der kan derfor vaere behov for en praecisering af, hvilken instans der kan henvises til aften, nat og
weekend og hvor behandlingsansvaret bliver preeciseret.

Kommunerne peger pa at det er et godt tiltag at fa taget hul pa drgftelsen om behandlingsansvaret, og den
enkelte kommune ma med udgangspunkt i disse standarder s@gge at praecisere ansvaret tydeligt i egen
kommune. Behandlingsansvaret handteres forskelligt fra region til region, og der kan derfor vaere behov for
en preecisering af, at der bgr indgas aftale med kommunen og den funktion, der varetager den akutte
leegevagt i regionerne, sa der er klare aftaler for, hvad der kan henvises til aften, nat og weekend og hvor
behandlingsansvaret bliver praeciseret.

| dette aftalegrundlag skal endvidere indga, hvorledes den enkelte kommune kan bidrage til Igsning af de i
retningslinje beskrevne opgaver pa plejehjem og rehabiliteringssteder, og i hvilket omfang den akutte
leegevagtsfunktion kan henvise til akutfunktionen og med hvilket varsel.

Kompetencer

Der peges pa, at det fortsat er vanskeligt at skabe klare retningslinjer for, hvornar henholdsvis assistenters
og sygeplejerskers kompetencer skal anvendes i den akutte opgavelgsning. Derfor er det godt, at det
praeciseres, at det er et ledelsesansvar at fa beskrevet dette i instrukser mv.

Relevant erhvervserfaring pa hospitaler for social- og sundhedsassistenter kan i stigende grad vaere sveert at
imgdekomme, da der er feerre stillinger til social- og sundhedsassistenterne pa hospitalerne. Derfor bgr det
ogsa vaere en ledelsesmaessig vurdering, hvorvidt den pagaeldende kan lgse opgaven med de foreliggende
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kompetencer. Social- og sundhedsassistenter kan naturligvis fortsat varetage en § 83 indsats hjemmet, men
social- og sundhedsassistenterne kan ikke i deres uddannelse eller ved ansattelser opna de faerdigheder,
der skal til at udrede, pleje og behandle denne gruppe borgere. Derfor er afsnit 6.4.1 ikke relevant.

Den stgrste bekymring er dog fortsat muligheden for at rekruttere tilstraekkelige kompetencer til at Igse
opgaven, og der er tvivl om, hvordan det udmgntes. Der gnskes 3-5 ars klinisk erfaring for personale, der
skal anseaettes i akutteams, erfaringen b@r omdannes til kompetencer — hvilke kompetencer gnskes? Og
hvem skal sikre sig denne Igbende uddannelse. Yderligere bgr der foreligge en definition af komplekse og
stabile forlgb i forhold til opgaveoverdragelse mellem sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter
mhp. klar ansvarsfordeling — kan patienter/borgere med behov for hjalp fra akutteams vaere i stabile
forlgb? Der bgr sikres, at kompetenceprofilerne her er meget skarpe.

Kliniske omrader

De beskrevne kliniske funktioner er for de flestes vedkommende relevante, men der sker alligevel en
bevaegelse, idet det forventes at Akutfunktionen skal indeholde blodprgvetagning. Det bgr understreges at
blodprgvetagning kan veere relevant for sa vidt at de kobles sammen med akut situation, der ogsa kraever i
faglig vurdering af en sygeplejerske med henblik pa den kliniske vurdering og fokus pa behandling. Det er
ikke helt klart, hvorvidt teamet ma tage vengse blodprgver eller ej, og det hanger ikke helt sammen med,
at der gnskes udstyr til netop vengs blodprgvetagning. | gvrige tilfeelde foreligger der allerede aftaler om
blodprgvetagning i hjemmet via praktiserende lseger og laboratorierne.

Med henblik pa at der skal kunne foretages en opfglgende sygeplejefaglig vurdering indenfor et interval pa
3 timer, sa er dette en vurdering, der bgr ligge inden for den sygeplejens genstandsfelt, med mindre den
ansvarlige leege vurderer anderledes. Et standard krav, med et tilsyn pa fastsat tidsenhed, er en ungdvendig
indgriben.

Visitation

Der stilles spgrgsmalstegn ved hensigtsmaessigheden i at praktiserende laeger kan indlaegge direkte pa
akutpladser. Det anbefales fortsat at ske via kommunernes akutteam og visitation i samarbejde med
praktiserende leege, som det foregar allerede nu. Dette sikrer at akutpladserne ikke anvendes til alt for syge
akutte patienter, der reelt har behov for en egentlig indlaeggelse og deraf fglgende laegefaglig behandling.

Bemarkninger til hgringsmateriale i gvrigt

Der er lagt op til at udarbejde nye instrukser — spgrgsmalet er, hvem der har til opgave at udarbejde dem
samt sikre kvalitetssikringen af selve indsatsen. Det samme kan naevnes omkring udarbejdelse af
samarbejdsaftaler i regi af sundhedsaftaler og praksisplaner — hvem er ansvarlig for det? Telemedicin er
ikke naevnt i udkastet. Der vil sandsynligvis blive et gget behov for at afklare akutfunktionens rolle i forhold
til telemedicinske tiltag. Endelig er det vaesentligt, at der sikres kvalitet og opfglgning i forhold til
implementeringen af standarden, samt hvordan standarden justeres i forhold til udviklingen pa omradet.

Skulle hgringssvaret give anledning til spgrgsmal star DASYS naturligvis til radighed for yderligere
uddybning af ovenstaende synspunkter.

Med venlig hilsen
For Dansk Sygepleje Selskab, DASYS,

Pernille Olsbro
Bestyrelsesmedlem

Side 2 af 2

Sankt Annze Plads 30 ¢ DK-1250 Kgbenhavn K e dasys@dasys.dk e TIf. +45 3315 1555 e dasys.dk


mailto:dasys@dasys.dk

AEldre@Sagen

Sundhedsstyrelsen, Planlaegning
jkr@sst.dk

22. december 2016 - ms

Vedr.: Hgring: Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner
/Eldre Sagen takker for invitation til hgring og har falgende kommentarer.

Vi kan stgtte, at Sundhedsstyrelsen som led i handlingsplan for eldre medicinske patienter, vil
opstille krav og formulere anbefalinger til de kommunale akutfunktioner for at sikre ensartet og
hgj kvalitet i akutfunktioner pa tveers af landet

Vi kan statte, at Sundhedsstyrelsens udkast til kvalitetsstandarder ikke blot hviler pa et
lovgrundlag, men ogsa pa et veerdigrundlag af veerdighed. og patient- og pargrendeinddragelse.
Det vigtige er, at disse veerdier ogsa i praksis afspejles for den enkelte patient.

Vi forstar, at Sundhedsstyrelsens udkast til krav og anbefalinger er formuleret pa baggrund af
gnsket Om at bidrage til at forebygge og afkorte indleeggelser pa sygehus.

Vi er i Z£ldre Sagen positive overfor forebyggelse, men har ogsa en del overvejelser i forhold til, at
denne strukturelle &ndring i sundhedsvasenet, kraever en tilpasning og udvikling generelt, der
reekker udover kvalitetsstandarder til selve akutfunktionen.

Malgruppen

Vi finder, at det ikke er helt klart fremgar, hvem der er i malgruppen for akutfunktionen — og
paskanner derfor, at der i udkastet anfares, at akutfunktionen ikke kan erstatte en indleeggelse,
hvis der er behov for dette.

Vi finder det derfor vigtigt, at det fremhaves i selve kvalitetskravene til malgruppen (side 14), at
for patienter med akut opstaet sygdom eller forveerring af kendt sygdom, skal det bero pa en
legefaglig vurdering af den enkelte patient, hvorvidt patienten skal indlaegges eller har bedre af et
tilbud i akutfunktionen. Endvidere bgr det fremhaves under krav (side 14), at patienter i en
akutfunktion har (eller skal have) en udrednings- og/eller behandlingsplan.

Krav til samarbejde.

Helt overordnet mener vi, at Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder til akutfunktioner i
kommuner, ogsa skal omfatte krav til samarbejdet med leger, enten fra hospital eller almen
praksis, herunder vagtleeger.

Aldre Sagen TIf. 33 96 86 86 Protektor: Gavebelgb til £ldre Sagen
Ngrregade 49 aeldresagen@aeldresagen.dk Hendes Majesteet kan fratreekkes efter gaeldende
1165 Kgbenhavn K www.aeldresagen.dk Dronning Margrethe 11 skatteregler - Giro 450-5050



Vi opfordrer derfor til, at det ikke kun formuleres som en anbefaling om samarbejde . Hvis ikke
der stilles krav til samarbejde mellem akutfunktion og laeger, risikerer man at blastemple
akutfunktionen i hjemmesygeplejen som en isoleret g i sundhedsvasenet .

Vi finder det endvidere vigtigt for patientsikkerheden, at patienter i akutfunktionen har en klar
og tydeligt defineret behandlingsansvarlig leege.

Vi paskgnner derfor, at der i udkastet er lagt op til, at overdragelse af behandlingsansvar fra
hospitalslaege til alment praktiserende laege skal ske mundtligt udover den skriftlige formidling.
Og vi mener, at det skal veere et krav og ikke blot en anbefaling.

Som vi leeser udkastet, er der endvidere lagt op til delt behandlingsansvar mellem hospitalslaege
og almen praksislaege, i forhold til almen medicinske problemstillinger, medmindre disse er
relateret til sygehusbehandling.

Vi mener, det hverken fremstar patientsikkert eller patientcentreret at dele patienten — der er
ustabil og kompleks, op i symptomer eller diagnoser. Delt behandlingsansvar indebaerer risiko
for situationer, hvor plejepersonalet skal std med vurdering af, hvilke symptomer, der hgrer til
hvilken diagnose med risiko for forsinkelser eller oversete symptomer.

Vi mener derfor, at Sundhedsstyrelsen bgar stille krav om, at patienten, der udskrives fra hospital
til akutfunktion, som helhed er sygehuslaegens ansvar, indtil behandlingsansvar for patienten er
overdraget til almen praktiserende laege.

Pa samme made som patienter henvist fra almen praksis har deres praktiserende lzege som
behandlingsansvarlig laege. Dette vil fremme sammenhang og patientsikkerhed, og det vil kunne
bero pa leegefaglig vurdering, nar der eventuelt henvises til yderligere udredning eller opfalgende
behandling hos anden laege.

Vi opfordrer i den sammenhang til, at den patientansvarlige laege pa hospitalet ogsa kan fungere
for de patienter, der henvises til akutfunktion fra sygehuset.

Endeligt finder vi, at Sundhedsstyrelsen ikke klart beskriver, hvilke szrlige forhold, der kan veere
ved at overdrage behandlingsansvaret til vagtleege, herunder 1813.

Det er serligt bekymrende i forhold til patientsikkerheden med tanke p4, at netop ustabile
patienter med komplekse plejebehov en stor del af tiden vil have en behandlingsansvarlig leege
fra en vagtleegefunktion som 1813, der kan veere sveert tilgeengelig fx grundet ventetid. Det kunne
fx stilles som krav, at behandlingsansvaret for serlige behandlinger som fx intravengs medicinsk
behandling ikke blot “som udgangspunkt” men altid skal blive hos sygehuslaegen og ikke
overdrages til almen praksis/vagtleegefunktionen.

@vrigt samarbejde med andre kommunale indsatser

Vi opfordrer pa samme made til, at det er et krav til akutfunktioner, at indsatsen i en
akutfunktion er teet integreret og koordineret med den gvrige hjemmesygepleje og andre
kommunale indsatser som genoptraening, ernaringsindsatser og rehabilitering. Det bar ikke blot
veere en anbefaling, som anfert pa side 12 i udkastet.
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Kompetencelgft

Endvidere finder vi, at med udvikling af akutfunktioner vil der veere potentiale for at gge
sygeplejefaglige ressourcer og kompetencer i kommunerne — et kompetencelgft, som vi netop har
efterspurt i flere sammenhange. Det vil veere vigtigt med mulighed for kompetenceudvikling, fx
med videreuddannelse til sygeplejersker og/eller social- og sundhedsassistenter i pleje af eeldre,
multisyge patienter, herunder i bl.a. erngering, mobilisering/traening, polyfarmaci, koordinering,
inddragelse og kommunikation.

Udvikling af akutfunktioner fordrer tilpasning i lovgivning - ellers skaber det
indirekte ny brugerbetaling

Den ggede mulighed for at blive behandlet i kommunen, enten i eget hjem eller pa en akutplads,
fremfor at blive indlagt pa sygehus, ma ikke bidrage til at gge brugerbetaling for patienterne.

Derfor opfordrer vi overordnet til, at sundhedslovgivningen og geeldende bekendtggrelser
tilpasses, sa det sikres, at patienter ikke palaeegges @get eller ny brugerbetaling relateret til
befordring, udbringning/returnering eller indkegb/leje af hjeelpemidler/behandlingsredskaber,
indkegb og udbringning af medicin.

Befordring: Den eksisterende sundhedslov deekker befordring og befordringsgodtgerelse i
forbindelse med behandling pa sygehus. Med akutfunktionen i form af akutpladser bliver der en
mellemstation pa vej til og fra sygehus eller en selvstaendig destination uden for sygehus, begge
dele betyder for patienten et ophold, der er forankret i lovhjemmel for hjemmesygeplejen.

Da der i sundhedsloven hverken er hjemmel til befordring eller befordringsgodtgarelse til
hjemmesygepleje og ej heller til akutfunktion, vil man som patient kunne sta med en stgrre udgift
til befordring til og fra ophold pa en akutplads — og malgruppen er vel at marke ustabile
patienter, der ikke ngdvendigvis er i stand til at kare selv eller tage bussen.

Derfor opfordrer vi til, at man som patient i en akutfunktion har samme muligheder for
befordring og befordringsgodtgarelse, som patienter i forbindelse med sygehusbehandling og i
forbindelse med genoptraning (jf. sundhedsloven LBK nr 1188 af 24/09/2016 kapitel 53 om
befordring og befordringsgodtgerelse og bekendtgarelse om befordring og
befordringsgodtgerelse efter sundhedsloven BEK nr 1206 af 19/09/2016).

Omkostninger til medicin: Malgruppen i akutfunktionen er patienter, der ma antages ikke selv at
kunne hente medicin pa apoteket af heloredsmaessige arsager. Det undrer derfor, at
Sundhedsstyrelsen i sammenhang med at skrive, at akutfunktionen som udgangspunkt ikke kan
opbevare medicin ogsa skriver i udkastet, at patienter saledes skal kabe deres leegemidler pa
apotek (eller ved handkab i detailforhandler), medmindre patienterne far medicinen med fra
sygehuset.

Det vil sige, at patienter, der behandles i en akutfunktion i stedet for at blive indlagt pa sygehus,
og som har brug for at kebe et leegemiddel, i praksis kan risikere at skulle std med omkostninger
ikke blot til at kabe medicinen men ogsa for at fa udbragt medicinen.

Vi opfordrer derfor generelt til, at patienter under behandling i akutfunktion ikke paleegges
merudgifter til medicin ved at blive behandlet i primaersektor fremfor sekundaer sektor.
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Konkret opfordrer vi til, at Sundhedsstyrelsen som minimum beskriver i afsnit 7.2 om medicin og
vaesker, at der er mulighed for, at leegemiddel udbringes vederlagsfrit fra apotek med
vagttjeneste/tilkaldevagttjeneste uden for apotekets abningstid, nar det er leegeordineret (jf.
bekendtgarelse om apotekers abningstid og vagttjeneste BEK nr. 1104 af 15/09/2015 83 stk. 2,
der dog fra 1.1. 2017 vil blive erstattet af ny bekendtggrelse om apotekers dbningstid og
vagttjeneste, her §8 http://prodstoragehoeringspo.blob.core.windows.net/e60bad6e-028d-4d63-
891e-75fc70ad9a74/Bekendtg%C3%B8relse.pdf).

Vi finder det endvidere oplagt, at patienter i akutfunktion (uanset om det er i eget hjem eller pa
akutplads), vil blive omfattet af samme vilkar for gebyr for udbringning som beboere pa
institutioner og via hjemmeplejen i eget hjem (jf. bekendtgarelse om beregning af forbrugerpriser
m.v. pa leegemidler BEK nr 1650 af 18/12/2016 § 18 stk. 3). Denne bekendtgarelse bar derfor
tilpasses patienter i akutfunktioner. Saledes kan det sikres, at der for patienten kun vil veere et
mindre gebyr for udbringning, hvilket er seerligt relevant i forhold til, at man kan have store
afstande mellem eget hjem/akutplads og apoteket.

Hjeelpemidler og behandlingsredskaber: Hjeelpemidler og behandlingsredskaber bar leveres og
returneres uden omkostninger for patienten. Der henvises i afsnit om udstyr til
afgreensningscirkulaeret (side 23), men det er uklart bade i udkast til kvalitetskrav og i cirkulzeret,
hvorvidt patienter selv skal sgrge for at fa eventuelt behandlingsudstyr og eventuelle
hjeelpemidler bragt ud og leveret retur.

Vi opfordrer derfor til, at det bliver beskrevet tydeligt, at patienter ikke selv skal baere
omkostninger forbundet ved, at de har brug for behandlingsredskaber/hjelpemidler i
akutfunktionen.

Kvalitetssikring
Vi finder det relevant og vigtigt, at Sundhedsstyrelsen laegger op til, at der skal vaere en
kvalitetssikring af akutfunktionens indsats og en lgbende monitorering. Vi mener overordnet, at
kvalitetssikringen bgr rumme:

e vurdering af samlet helbredstilstand i gruppen af akutfunktionspatienter

e vurdering af omkostninger i sundhedsvaesenet, herunder brug af indsatser i

akutfunktionen og af indleeggelser/genindlaeggelser og brug af almen praksis
e vurdering af savel klinisk som patient- og parerendeoplevet kvalitet.

Vi foreslar desuden at supplere de foreslaede indikatorer med et fokus pa erneringsindsats og
patientrapporteret outcome samt oplevelse af inddragelse.

Venlig hilsen

%

arne Hastrup
Adm. direktar
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Sundhedsstyrelsen

Heringssvar vedr. Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for
kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen

KL takker for muligheden for at afgive haringssvar pa
Sundhedsstyrelsens faglige kvalitetsstandarder for kommunale
akutfunktioner.

Antallet af kommuner med en akutfunktion har gennem de seneste ar
veeret stgt stigende. Sdledes rader 9 ud af 10 kommuner i dag over en
akutfunktion — etableret som plads og/eller team, hvor behandling og
pleje foregar i borgerens eget hjem.

Akutfunktioner etableres bl.a. som en reaktion pa den udvikling, der sker
i sygehusvaesenet, hvor accelererede behandlingsforlgb, mere skansom
behandling og sget ambulant behandling gar, at kommunerne varetager
pleje- og behandlingsopgaver, der indtil for fa ar siden blev varetaget pa
sygehus. Saledes oplyser 93 pct. af kommunerne, at de i dag varetager
behandlingsopgaver, der tidligere blev varetaget pa sygehus.’
Udviklingen stiller krav til kommunerne om en anden organisering i
hjemmesygeplejen, herunder et sygeplejefagligt beredskab i regi af en
akutfunktion.

KL imgdeser derfor ogsa Sundhedsstyrelsens faglige kvalitetsstandarder,
som erstatter den eksisterende "Kvalitet i akutfunktioner i den
kommunale hjemmesygepleje” (2014). De er et fagligt vigtigt skridt mod
mere preecision omkring typer af indsatser, kompetencer, samarbejde og
forankring af det laegelige ansvar for indsatser i akutfunktionen.

KL har felgende generelle bemaerkninger:

Tilretteleeggelse af kommunale akutfunktioner

KL er i lange streek fagligt enig i de foreliggende kvalitetsstandarder i
forhold til tilrettelaeggelse, malgruppe, indsatser, kompetencer, udstyr,
kvalitetssikring og samarbejde. Herunder ogsa i, at akutfunktionen skal
veere tilgeengelig 24/7. KL mener dog, at det ber tilfgjes, at
akutfunktionen, forudsat kompetencerne er tilstede, kan dele nattevagt
med den almindelige hjemmesygepleje. Det vil gge fleksibiliteten og
understgtte en mere omkostningseffektiv anvendelse af
hjemmesygeplejens samlede ressourcer.

" Kilde: KL dataindsamling, 2016
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KL stgtter op om tvaerkommunale samarbejder om varetagelse af
opgaver i den kommunale akutfunktion, hvor det lokalt vurderes
hensigtsmeaessigt. KL skal dog anbefale at det konkret afdeekkes, hvordan
fx datadeling inden for de lovgivningsmaessige rammer kan handteres, sa
personale i en feelles, tveerkommunal akutfunktion kan tilga tidstro data i
de enkelte kommuners elektroniske omsorgsjournaler.

Indsatser i kommunale akutfunktioner

KL skal henlede opmeerksomheden pa, at en raekke af de instrumentelle
indsatser, der med kvalitetsstandarderne skal handteres i de kommunale
akutfunktioner, har en reekke arbejdsmiljgmeessige implikationer, fx
risikoen for kontaminering i forbindelse med handtering og blanding af
medicin til intravengs medicinsk behandling. KL anbefaler derfor, at
rammerne for den praktiske varetagelse af disse indsatser — evt. under
inddragelse af Arbejdstilsynet — handteres i de kommende
kvalitetsstandarder med henblik pa at sikre et sikkerhedsmeessigt
forsvarligt miljg for medarbejdere i den kommunale akutfunktion.

Kompetencer og uddannelse

KL noterer sig, at opgaver i akutfunktionen skal varetages af erfarne
sygeplejersker, der som udgangspunkt har 3-5 ars og minimum 2 ars
praktisk relevant klinisk erfaring.

KL efterlyser i den forbindelse, at Sundhedsstyrelsen og Sundheds- og
AEldreministeriet, henset til, at der er afsat 125 mio. kr. i perioden 2016-
2018 til at medfinansiere en yderligere styrkelse af kompetencerne hos
de medarbejdere, der Igser sygeplejefaglige opgaver i kommunerne,
snarest igangseetter arbejdet med en ny specialuddannelse for
sygeplejersker i den primaere sundhedssektor.

Ansvar og samarbejde mellem sektorer

KL skal bemaerke, at idet langt hovedparten af de borgere, der visiteres
til akutfunktionen, modtager delegerede ydelse i akutfunktionen, hvor
behandlingsansvaret er forankret pa sygehus eller i almen praksis, er det
afgerende, at rammerne for samarbejdet aftales, s& alle parter forpligtes.

Det indebeerer bl.a., at der skal foreligge aftaler om fx henvisning,
herunder behandlings- eller udredningsplan, adgang til
behandlingsansvarlig laege, remedier m.v. Det bgr skaerpes ift. det
foreliggende udkast, hvor klare rammer for samarbejdet flere steder
alene anbefales (fx pa side 10 nederst).

Det indebeerer ogsa, at alment praktiserende laeger, laegevagt og laeger
pa sygehus skal yde hurtig og fleksibel lzegefaglig respons, sa indsatser
umiddelbart kan iveerkseettes.

Det kan overvejes, at de specifikke rammer for samarbejdet mellem
akutfunktionen i hjemmesygeplejen og de regionale behandlingstilbud
fastleegges i en samarbejdsaftale mellem regionen og de kommuner, der
er organiseret i en klynge/planomrade frem for med den enkelte
kommune.

@konomiske rammer for indsatser i akutfunktionen
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KL skal tage forbehold for, hvorvidt de foreliggende anbefalinger kan
holdes inden for rammen af de midler, der er afsat i den nationale
handlingsplan for den eeldre medicinske patient. Det geelder seerligt ift.
anbefalinger om “instrumentelle indsatser” (fx intravengs
vaeskebehandling og/eller medicinadministration), der med det
foreliggende udkast i 2018 skal kunne varetages i en kommunal
akutfunktion. KL er hér bekymret for, at anbefalingerne vil tilskynde
regioner og almen praksis til at henvise patienter til de kommunale
akutfunktioner i et omfang, der overgar den begreensede kapacitet
kommunerne med de afsatte midler realistisk kan honorere. Det vil
accelerere den opgaveglidning, der de senere ar er fundet sted — vel at
meerke uden at kommunerne er blevet kompenseret gkonomisk.

KL forventer derfor, at det i kvalitetsstandarderne klart og entydigt
understreges, at kommunalbestyrelsen visiterer til de kommunale
akutfunktioner og herunder, at kommunalbestyrelsen endegyldigt
fastlaegger kapaciteten i akutfunktionen. Som det pt. er beskrevet (s. 8,
anden dot), lzegges der op til, at kommunerne skal tilpasse kapaciteten til
nye ydelser uden at det samtidig beskrives, hvordan der skal ske
overdragelse af indsatser, der ligger udover det kapacitetslgft
kommunerne realistisk kan honorere inden for rammerne af de
obligatoriske indsatser i de kommende kvalitetsstandarder.

Derfor skal kapaciteten ogsa for de instrumentelle indsatser,
kommunerne med de kommende kvalitetsstandarder skal levere, aftales
med sygehus og almen praksis med henblik pa forventningsafstemning
om kapacitet i akutfunktionen og kapacitet i de regionale
behandlingstilbud, herunder gkonomi og pa at undga en Igbende
ufinansieret opgaveglidning. Det skal ske i regi af
sundhedsaftalen/praksisplanen og evt. som en supplerende aftale.

Det indebeerer ogsa, at regionerne for sa vidt angar patienter, der
"udleegges” til fx opfolgende medicinsk faerdigbehandling, og hvor
behandlingsansvaret fortsat er forankret pa sygehus, ikke opkraever

faerdigbehandlingstakst, safremt kommunen afviser en udlagt patient pga.

manglende kapacitet i akutfunktionen.

Det indebeerer herudover, at udviklingen i henvisninger, kapacitet og
opgaveomfang i de kommunale akutfunktioner Igbende skal monitoreres
med henblik pa evt. gkonomisk kompensation udover de midler, der er
afsat i handlingsplanen for den aeldre medicinske patient.

Tekstnaere bemaerkninger
KL har fglgende tekstneere bemeerkninger:

- Side 5 bgr som formal ligeledes tilfgjes: "At sikre en hgj og ensartet
adgang til leegelige kompetencer fra sygehus og almen praksis.

- Side 8, dot to, bgr justeres saledes: "labende vurdere behovet for
akutfunktionens ydelser og i forngdent omfang tilpasse kapaciteten
herefter”

- Side 8, farste linje under "Malgruppe” bar justeres saledes: "En
kommunal akutfunktion skal i forngdent omfang og under
hensynstagen til akutfunktionens kapacitet kunne varetage”.
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Side 8, anden dot under "indsats”: "ABCD” erstattes med "ABCDE".
Side 9. "Prgvetagning til mikrobiologisk undersggelse, herunder
podning og urindyrkning” ber udga som instrumentel indsats, idet
kommunen ikke rader over laboratoriefaciliteter. Det anbefales at der
evt. laves lokale aftaler med regionen herom, hvor sygehusene stiller
faciliteter til radighed, evt. via udgaende bioanalytikere eller andre
lokale lgsninger.

Side 10. ... utensilier til indsendelse af dyrkning” bgr udga som
udstyr idet kommunen ikke rader over laboratoriefaciliteter. Det
anbefales at der evt. laves lokale aftaler med regionen herom, hvor
sygehusene stiller faciliteter til radighed, evt. via udgaende
bioanalytikere eller andre lokale Igsninger.

Side 10. "Udstyr til vengs blodpravetagning” ber udga som udstyr,
der skal veere til radighed i en akutfunktion. Safremt der laves lokale
aftaler med regionen herom kan udstyr aftales, evt. via udgaende
bioanalytikere eller andre lokale Igsninger.

Side 10, farste dot, under "ansvar og samarbejde” bar formuleres
saledes: "at rammerne for samarbejdet mellem akutfunktionen i
hjemmesygeplejen og de regionale behandlingstilbud fastleegges i en
samarbejdsaftale, som udarbejdes i regi af sundhedsaftaler og
praksisplaner for almen praksis. Samarbejdsaftalen skal afstemme
forventninger til kapacitet i akutfunktionen og de regionale
behandlingstilbud, herunder gkonomi”.

Side 12, andet afsnit i kap. 3.1., bgr formuleres saledes: "Kommunen
skal lsbende vurdere behovet for akutfunktionens ydelser og i
forngdent omfang tilpasse akutfunktionens kapacitet herefter. Det er
kommunen, som visiterer til akutfunktionen, og det er
kommunalbestyrelsen, som fastlaegger den forngdne kapacitet i
akutfunktionen under hensyntagen til omkostningseffektivitet.
Rammer for samarbejdet mellem akutfunktionen i hjemmesygeplejen
og de regionale behandlingstilbud fastleegges i en samarbejdsaftale,
som udarbejdes i regi af sundhedsaftaler og praksisplaner for almen
praksis. Samarbejdsaftalen skal bl.a. afstemme forventninger til
kapacitet i akutfunktionen og de regionale behandlingstilbud,
herunder gkonomi”.

Side 14, andet afsnit midtfor, bar formuleres saledes: "Indsatsen i
akutfunktionen varetages i et samarbejde mellem relevant kommunal
aktar, akutfunktion og almen praksis samt eventuelt leegevagten.
Udredning af patienten er pabegyndt eller planlagt. Det drejer sig
bade om patienter, der i forvejen er i kontakt med hjemmesygeplejen,
plejebolig og lign., og patienter der ikke er. Det kan endvidere veaere
patienter, som i forvejen har kontakt til den almindelige
hjemmesygepleje, og hvor hjemmesygeplejen vurderer, at der er
behov for akutfunktionens kompetencer”.

Side 15, sidste linje afsluttes med: ... og akutfunktionens kapacitet i
avrigt”.

Side 18, andet afsnit, bgr formuleres saledes: "Listen over de
opgaver, som akutfunktionen varetager, vil veere dynamisk og kan
derfor aendre sig over tid. Nogle kommunale akutfunktioner kan
varetage flere og andre opgaver end de oven for anfgrte. Det skal
aftales lokalt i regi af sundhedsaftalesamarbejdet, hvilke opgaver den
kommunale akutfunktion evt. kan varetage udover de angivne...”
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- Side 21, under "vedligeholdelse af kompetencer”, sidste afsnit,
formuleres saledes: "Det er afg@grende for varetagelsen af opgaverne,
at der er fokus pa fortsat kompetenceudvikling for aktgrerne i
patientforlabene. Personalet skal i forhold til det konkrete
patientforlab og generelt have adgang til gensidig og kontinuerlig
radgivning og vejledning fra relevant kommunalt og regionalt
personale”.

- Side 27, under "henvisningens indhold”, bgr det skeerpes, at "skal
henvisningen indeholde:” Samt i sidste linje: "Der skal laves lokale
samarbejdsaftaler/underliggende aftaler...”

- Side 27, under "henvisningens indhold” bgr det tydeliggares, hvordan
behandlings- og udredningsplanen tilgar akutfunktionen. Det star
beskrevet, at den sendes med epikrisen. Kommunerne modtager i
dag ikke epikriser

- Kap. 9.3. ber anbefalingen strammes, sa behandlingsansvaret
fremstar helt klart.

- Side 28 foreslas, at den praktiserende laege ogsa kan ordinere fx iv-
vaeskebehandling til de patienter, der af akutfunktionen findes
dehydrerede.

KL skal tage forbehold for senere politisk behandling. Ligesom KL tager
forbehold for evt. gkonomiske merudgifter.
KL's hgringssvar er tillige tilsendt Sundheds- og ZAldreministeriet.

Med venlig hilsen

Hanne Agerbak
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Fagligt Selskab for Sygeplejersker i kommunerne

@®\®

Fagligt Selskab for Sygeplejersker i kommunerne(FSSK) finder generelt kvalitetsstandarden velgennem-

Hgringssvar Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner

arbejdet og giver generelt et overskueligt overblik over krav og forventninger. Akutfunktioner er meget

relevant at se naermere pa.

FSSK har fglgende kommentar:

Krav til kompetencer er beskrevet, at det skal veere autoriseret sygeplejerske, som har gennemgaet sy-
geplejerskeuddannelsen. For at blive autoriseret kreever, det at man har gennemfgrt en sygeplejerske
uddannelse, derfor er dette ikke relevant at skrive. Udover de naevnte kompetencer, som erfaringer, har
det mange stedet veeret relevant, at sygeplejersker som minimum har diplom i akut sygepleje malrettet
primeeromradet. P4 nuvaerende tidspunkt er niveauet meget forskelligt- fra f& dages oplaering/kursus til
reelle kompetencegivende uddannelse. Dersom det forventes, at der yderligere skal arbejdes med ram-
meordination bgr APN uddannelsen overvejes, da sygeplejerske med APN uddannelse har mulighed for

at iveerkseette behandling.

Malet er, at borgere i hele landet far mulighed for at fa en seerlig sygeplejefaglig indsats af ensartet hgj
kvalitet teet pa deres hverdag, nar de har brug for det. FSSK mener ikke at en akut indsats er den rigti-

ge indsats for at dette skal lykkes.
At veerdigrundlaget er indskrevet er godt- og relevant. At indsatsen skal have fokus pa pargrende som
ressource er knap sa relevant i denne sammenhaeng, da der er tale om en akutindsats, hvor savel parg-

rende som patienten er pavirket og derfor vil der veere behov for stgtte og omsorg ogsa til de pargrende.

Det leegefaglige ansvar: at behandlingsansvaret er entydigt er yderst veesentligt. FSSK udtrykker be-

kymring, hvor der vil veere tale om delt behandlingsansvar. Det sker, at sygeplejerskerne i dag star i
situationer, hvor leegerne ikke vil tage ansvar, men henviser til hinanden. Derfor gnskes indfart, at den
sidst behandlende laege bgr tage ansvar, der hvor der uoverensstemmelser om behandlingsansvaret, sa
patienten sikker en hurtig og effektiv behandling, samt at sygeplejerskerne ikke kommer i en situation,

hvor de ikke ma handle, da der mangler laegeordination.

Vigtigt at akutfunktionen ikke skal erstatte en sygehusindleeggelse, hvorfor det er yderst relevant, at det

er medtaget, da en akutfunktion maske endda vil vaere med til at gge antal indlaeggelser.

At grundleseggende sygeplejeopgaver er indskrevet i anbefalinger for Akut funktioner, stemmer ikke

overens i forhold til de opgaver, som er beskrevet skal varetages af en kommunal akutfunktion(s.8-9).
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Der vil veere mange andre opgaver, som sa ogsa skulle indskrives, det veere sa personlig og praktisk

bistand, genoptraening m.m. og ingen af delene har med akut funktion at gare.

I dokumentet henvises til akutfunktionens ydelser f.eks. i tekstboks s.12. FSSK ser gerne at ydelser er-

stattes med indsatser, da ydelser i en kommunal kontekst, ofte forveksles med serviceloven.

Der er et misforhold imellem, at det ikke er en forventning, at der kan tages vengse blodprgver, men
samtidig er det er krav om, at der skal veere udstyr til radighed. Det er vigtigt, at der ikke er en forvent-
ning om, at sygeplejersker skal kunne tage vengse blodprgver. Hvorfor FSSK gerne ser at udstyr til ve-

ngse prgver udgar af krav til udstyr(s.22)

s.16. vedr. "Intravengs og parenteral ernaeringsterapi, herunder pasning og anleeggelse af sonder” Son-
de anleeggelse i kommunalt regi- bgr ikke veere intravengst. Sondeanleeggelse i kommunalt regi er pati-
ents sikkerhedsmeessigt kun forsvarligt i forbindelse med erneeringsterapi i PEG el. nasalsonde, IKKE

Intravengst og parenteralt.

Kvalitetsstandarden beskriver, at det er opgaver, som ikke kan varetages af den almindelige hjemmesy-
gepleje. Flere kommuner har valgt at opkvalificere sygeplejerskerne til at kunne yde akut sygepleje,
hvorfor de opgaver som er bekrevet i kvalitetsstandarden, mange steder kan varetages af den alminde-
lige sygepleje. Det bevirker, at nar Kvalitets standarden laeses og tolkes, vil der ikke vaere behov for at
etablere hverken akut team eller akut pladser, da det er op til kommunerne, hvordan de vil organisere
sig, blot de kan varetage opgaverne. Dette er en udmelding, som er kommet fra flere kommuner pa
baggrund af hgringsudkastet. S& det bgr derfor fremga tydeligere, om der skal etableres en seerlig en-

hed i kommunerne til at varetage akutfunktioner eller ej.

Der ggres opmeerksom pa i Kvalitetsstandarden, at akutfunktionen kan vaere med til at forbygge indlaeg-
gelse. Der foreligger en del evalueringer, som ikke entydigt bekraefter dette. FSSK vil gerne opfordrer til
yderligere evalueringer og afprgvning af gvrige initiativer, far en national udbredelse iveerkseettes. Der
mangler undersggelser pa hvilke organiseringsformer, som kan imgdekomme de akutte behov, herunder
omfanget at opgaver, sa ressourcer, kompetencer og behov matcher hinanden.

FSSK finder det yderst problematisk, at dette gares landsdeekkende pa sa usikker evidens.

Venlig hilsen
Inge Jekes
Formand for FSSK
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lollandkommune
-

Niels V. Gadegaard, nivg@sst.dk

Hgringssvar
Kvalitetsstandarder for den kommunale akutfunktion i hjemmesygeplejen

Lolland kommune ser positivt pa Sundhedsstyrelsens oplaeg pa Kvalitetsstandar-
der omhandlende en akutfunktion i kommunalt regi. Dette med formal om at sikrer
ensartethed i de kommunale akutfunktioner pa tveers af landet, samt anbefaling
om understgttelse af samarbejde mellem sektorer for at sikre patienten/borgeren
et ens og kvalificeret behandlingstilbud.

Lolland kommune har med sine knap 45.000 indbyggere et solidt potentiale for at
arbejde malrettet med de indsatsomrader, som Sundhedsstyrelsen og regeringen
peger pa.

Neerveerende hgringssvar vil bergre punkter i hgringsversionen, som ikke findes
helt fyldestggrende belyst for at sikre optimal opgavelgsning i akutfunktionen til
gavn for den enkelte borger i kommunen.

Svar henviser til punkter i Hgringsudkastet.

2. Sammenfatning af krav og anbefalinger, Ansvar og samarbejdes. S. 11/35

Som udgangspunkt finder Lolland Kommune det udfordrende at den forestaende
opgave ikke er kontinuerligt beskrevet som et skal omrade for alle sektorer. At der
i samarbejdet opereres med anbefalinger i stedet for en fastsat retorik om, at der
skal foreligge aftaler geeldende for omradet.

Kvalitetsstandarden opererer med begrebet behandling og fremadrettet med nye
operationelle handlinger foretaget i akutfunktionen. Det fremhaeves i sidste punkt
at den kommunale akutfunktion skal give praktiserende lzege besked, nar indsat-
sen afsluttes. Vi henstiller til, at der i standarden indseettes, at der ALTID skal
udarbejdes en skriftlig behandlingsplan, som skal sikrer tydelighed i ordination og
forventet krav til udfgrslen af denne. Dette med henblik pa patientsikkerhed og
dokumentation. Der ma ikke herske usikkerhed, nar akutte og mere specialisere-
de opgaver udfares i eget hjem.
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3.1.1 Akut og subakutte indsatser. S. 12/35

Der ma ikke herske tvivl om, hvor overordnet ansvar ligger, hvorfor kvalitetsstandarden bar
papege at behandling for intravengs behandling altid ligger hos sygehusleegen.

Kvalitetsstandarden peger pa tidsperspektiv. Som kommune der skal lgse forestdende spe-
cialiserede behandlingsopgaver skgnner vi, at der er behov for en yderligere preecisering af
indhold og ikke kun pa tid. SST henviser selv til, at de begreber akut og subakut anskues
forskelligt i de forskellige sektorer. Der henvises til notat af 11.12.2012. Her fra skennes, at
dette bar revideres op imod de hensigter der foreligger med den fremadrettede akutfunkti-
on, idet neerveerende notat ikke taler ind i denne opgavelgsning og de krav som der nu
fremseettes af SST.

4.1. Malgruppe. S. 14/35

Med henvisning til afsnit omhandlende samarbejde mellem akutfunktion og almen praksis,
problematiseres atter, at der i kvalitetsstandarden ikke fremsaettes krav om en skriftlig be-
handlingsplan fra den ordinerende part. Opgaver delegeres til akutfunktionen — som leegens
medhjaelp. Der ma ikke foreligge usikkerhed omkring opgavens indhold og omfang samt
forventet afslutning.

6.3.1. Kompetencer og uddannelse. S. 20/35

Der italesaettes i udkast, at sygeplejersker i den kommunale akutfunktion skal kunne pabe-
gynde szerlige opgaver ift. vurdering, diagnosticering og eventuelt have pabegyndt initiale
undersggelser inden laegefagligt back up. Der bar foreligge specifik klarhed om, hvad der
teenkes i forhold til dette. Som udgangspunkt bgr de akutte sygeplejefaglige handlinger kun
udfgres efter tydelig ordination fra leegefagligt personale enten fra sygehus eller almen
praksis.

Safremt der kaldes pa specialiseret sygeplejefaglighed bar der fremadrettet veere en malret-
tet plan centralt fra, hvor der fokuseres pa en opkvalificering af sygeplejersker, som skal
varetage de specialiserede opgaver i det naere sundhedsveaesen.

SST opererer med begreb erhververfaring i opleegget. Herfra, hvor krav om malbare ansaet-
telsesforhold kan veere sveere at indfri, skannes det at kvalitetsstandarden bgr have meget

mere fokus pa kvalifikationer frem for ars ansaettelse. Krav til opgavegavelgsning bgr sam-

menholdes med de minimumskrav, hvis sadan opstilles, til sundhedsfagligt personale, som

skal lgse opgaven. Antal af ars anszettelse kan ikke sammenholdes og sikrer hgj faglighed.

Behovet ligger ved de kliniske feerdigheder.

7.2 medicin og veesker. S. 23/35

Det skgnnes, at der er behov for en ngjagtig praecisering af opbevarelsen af medicin, som
ikke er udskrevet til kendt borger/patient. Der ma ikke forekomme tvivl herom. Hvor og
hvem har ansvar for dette samt kvalitetssikring. Som udgangspunkt har Lolland Kommune
ikke nogen behandlende institutioner.
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8.2 National opfalgning. S. 25/35

Hvordan teenker Sundhedsstyrelsen at de fremadrettede behandlingsforlgb kvalitetssikres?
Hvilken parameter skal der males pa for at sikrer optimal behandling og opfelgning? Der
henvises i kvalitetsstandard pa arlig status, men ikke pa egentlig fokus og kvalitetssikring pa
opgavevaretagelse og med seerligt blik pa patientsikkerhed. Her teenkes pa den samlede
opgavevaretagelse og ikke anskuet de enkelte sektorer.

Er patientsikkerhedsperspektivet teenkt ind i dette?

Med venlig hilsen

Grete Breinhild
/Eldre & Sundhedschef
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H@ringssvar
Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner

Horringssvar kvalitetstandarder kommunale akutfunktioner

Side 5 Formalet

At understotte henvisninger fra almen praksis samt hospital

Hvad betyder dette? Et bekymringspunkt i forhold til kapacitet, faglighed og
ressourcer.

Her skal der udarbejdes klare aftaler og arbejdsgange. Det skal pa nuveerende
tidspunkt som udgangspunkt i dagtimerne ga gennem
udskrivningskoordinatorerne.

Der star i veerdiggrundlag pa side 7, at laegelige behandlingsansvar skal veere klart
og tydeligt, hvilket ikke er helt tydeligt i beskrivelserne i standarden.

Dette onskes afklaret tydeligere, sa personalet er klar pa hvem og hvordan
henvendelserne kan ske.

Det er en forudseetning for det gode tveerfaglige samarbejde

+ pa side 10 nederst, ringer hospitalet til almen leege? @nskes afklaret sa
personalet ikke kommer til at mangle informationerne.

+ pa side 11 sidste linje — at kommunal akutfunktion giver leegen besked nar
indsatsen i akutfunktionen afsluttes? Her skal der i en eventuel samarbejdsaftale
med almen leeger preesideres, hvornar og hvordan.

Pa side 7 nederst: Personalet skal have let adgang til faglig radgivning fra andre
dele af sundhedsvaesenet.

Fra hvilke faggrupper? Dette er en udfordring i dag, sveert at komme i kontakt med
ordinerende laege eller kontaktsygeplejerske pa hospitalerne.

Der kunne overvejes ,at plejepersonalet fik journal kopi eller epikrise tilsendt, der er
konkret et behov for at se de laeegelige ordinationer, iveerksatte handlinger samt
planer og hvad borgeren og parerende er informeret om. (Sa detaljeret er MEDCOM
ikke)

Pa sigt arbejde med en feelles journal i mellem almen, kommune og hospitalet?

Pa side 8 tilrettelaeggelse, tilgaengelig degnet rundt alle ugens 7 dage. Nogle
kommuner - her i blandt Brendby Kommune - har for nuvaerende ikke
sygeplejerske tilstede i nattetimerne, fredag aften og weekender er der ikke pa
nuveerende tidspunkt fuld sygeplejedeekning, og der derfor ikke leve op til
akutfunktionens definition. En fremtidig risiko er en oplevelse af, at det kan veere
vanskeligt at rekruttere til disse stillinger aktuelt.

Det vil veere subakut omradet (+ definitionen) vi pa nuveerende tidspunkt kan
varetage.

Sags nr. 153-2016-21617 /ALDRE OG OMSORG * SOCIAL- OG SUNDHEDSFORVALTNINGEN
Park Allé 160, 2605 Bragndby - TIf: 4328 2828
Mail: aeldreomsorg@brondby.dk + www.brondby.dk

Radhuset er dbent: Mandag til onsdag kl. 9-13. torsdag kl. 13-17.30, fredag kl. 9-12
Telefonerne er abne: Mandag til onsdag kl. 9-14.30, torsdag kl. 9-17.30, fredag kl. 9-12



Pa side 8 indsats

Sygeplejefaglig indsats /kommunikation. Der skal foretages en opfelgende
sygeplejefaglig vurdering med interval pa 3 timer....)

Nogle kommuner - her i blandt Brendby Kommune — har for nuveerende ikke
sygeplejerske tilstede i nattetimerne, fredag aften og weekender er der ikke pa
nuveerende tidspunkt fuld sygeplejedaekning, og der derfor ikke leve op til
akutfunktionens definition. En fremtidig risiko er en oplevelse af, at det kan veere
vanskeligt at rekruttere til disse stillinger aktuelt.

Det vil veere subakut omradet (+ definitionen) vi pa nuvaerende tidspunkt kan
varetage.

Pa side 8, lobende og i samarbejdet med almen praksis og hospitalet ....nye
madlgrupper. Et bekymringspunkt i forhold til kapacitet, faglighed og ressourcer.

Pa side 8 indsats: Der arbejdes med et forskelligt sprog i hospitals regi og
kommunerne. Termerne i teksten er fra hospitalsregi. Der kunne her tages
udgangspunkt i Tidlig indsats definitionerne med en udvidelse af EVS modellen.
Hvordan kommer vi bedre til at forsta hinanden? Samme termer?

Pa side 9 og 10:

Instrumentelle indsatser og udstyr:

I dag tages BS.

Der gives subcutan medicin

Der gives inhalationsbehandlinger

Der leegges kateter

Der passes draen

Dette er ordinationer ved egen laege og folges op i dette regi.

Hvor sikres kvalifikationerne /rutinen hos personalet, hvis opgaven sjeeldent
udfores?

Hvem skal/kan ordinere det?

Hvor skal preverne sendes til og hvordan med opfelgning prevesvar og
handleplaner?

Hvem betaler for diverse udstyr og prever? (Fx Sug, 02, udstyr til podning,
anlaeggelse af perifeert venekateter)

Kan veere sveert med opbevaringen samt holdbarhed af diverse vaesker og udstyr ,
da noget bruges meget sjeeldent.

Pa side 9: Lokale instrukser. Her kunne anvendes PBS systemet®©)

Pa side 9: Kompetencekrav til personalet.

Dette er rimelige krav, dog kan der fremadrettet blive rekrutteringsmeessige og
lenmeessigt veere udfordringer. Her teenkes pa iseer pa sygeplejedeekning i aften og
nattevagterne.

Pa side 10; Kuvalitetssikring og dokumentation.

Patientsikkerhedsrunde? I Sikre haender?
Nuveerende oversigt over modtagelserne fra hospitalerne kan ogsa anvendes...

Pa side 12; Tilgeengelighed.
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Der skal veere helt klare aftaler omkring hvem og hvornar der kan veere
henvisninger.

Vagtleeger? 1813 funktionen? Henvisninger fra laeger og hospital?

Et bekymringspunkt i forhold til kapacitet, faglighed og ressourcer.

Her skal der udarbejdes klare aftaler og det skal i forste fase ga gennem
udskrivningskoordinatorerne.

I nattetimerne, fredag aften og weekender er der ikke pa nuveerende tidspunkt
sygeplejedaekning, hvor de faglige kompetencer derfor er mangelfulde.

Opstart subakut og pa sigt akutberedskab hvis der er kapacitet samt ressourcer til
det.

Pa side 12; forskellen pa akut og sub akut indsats.
Som tidligere neevnt kan det veere sveert at leve op til kravet pa “akut”pladser bl.a.
af rekrutteringsudfordringer

Pa side 14; mdlgruppen. Der er bade patienter der er i kontakt og uden kontakt med
hjemmeplejen.

Tolkes som en tilgang fra 1813 borger, Vagtleeger, Og hospitalet? Sa er nuvaerende
kapacitet og ressourcer i kommunerne meget udfordret.

Pa side 18; andre indsatser og andre malgrupper.

Hvad menes? Kommunernes nuvaerende lokaler, kapacitet og ressourcer vil blive
udfordret. Det kunne lyde som et mini hospital.

Andre overvejelser kunne medteenkes, det kunne veere er afsnit i hospitalsregi i
regionen, hvor afstanden/kommunikationen til hospitalsleegen var meget mindre.
Derudover kunne samme patientjournal anvendes i plejen.

Generelle kommentarer:

Styrkelse af opgavevaretagelsen pa akutomradet i kommunerne:
Andre overvejelser:

v' At der arbejdes med en afklaring omkring rammedelegation til sygeplejersken
delegation, fx BS, handkegbsmedicin, subcutan kanyle, CRP
blodprevetagning. Samarbejdsaftale med leegekonsulent.

v" Der bor etableres en specialuddannelse i primeer sygepleje

v' Der ber der ud over etableres en avanceret klinisk sygeplejeuddannelse med
udvidede kompetencer. Uddannelse pa kandidatgrad - Behandler
sygeplejerske (APN) med ordinationsret og behandlingsansvar.

Delt behandlingsansvar mellem almen praksis og hospitalslaeger

I regi af sundhedsaftalen i Region Hovedstaden har der i 2016 vaeret arbejdet med
rammedelegation. I forhold til rammedelegation til den enkelte patient kan
kommunerne konstatere, at der ikke i Region Hovedstaden er enighed om
behandlingsansvaret i relation til IV-behandling, idet PLO-H ikke gnsker et delt
behandlingsansvar omkring patienten.

Dette kan saledes i praksis udfordre udferelsen af Sundhedsstyrelsens anbefaling
om, at; “ansvaret for den intravensse behandling forbliver hos leegerne pd sygehuset
ogsa efter udskrivelsen, mens den praktiserende laege overtager det samlede
behandlingsansvar “jf. (Kvalitet i akutfunktioner i den kommunale
hjemmesygepleje, 2014 Sundhedsstyrelsen” punkt 4.4 side 17) og ”Det anbefales, at
behandlingsansvaret sa vidt det er muligt og hurtigst muligt, overdrages fra
sygehuslaege til patientens praktiserende laege, sdfremt patientens lsege ser sig i
stand til at overtage behandlingsansvaret for den udskrevne patient” jf.
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(Kvalitetstandarder for kommunal akutfunktioner i hjemmesygeplejen, punkt 9.3 -
heringsudkast).

Herudover beskrives der i heringsudkastet, at der skal indgas lokale aftaler, der
beskriver de preecise ansvarsforhold. Dette har veeret forsegt i sundhedsaftaleregi,
men er endnu ikke lykkes. De kommende kvalitetsstandarder kan derved ogsa blive
udfordret pa dette punkt.

Hvis kvalitetsstandarderne skal fungere i praksis, er det af helt afgerende
betydning, at de faglige parter accepterer indholdet i kvalitetsstandarderne i
forhold til beskrivelsen af det delte behandlingsansvar omkring den enkelte
patient. Det kan overvejes, om der kan tenkes i lesninger og aftaler pa et
centralt niveau.

2) Manglende lovhjemmel

I forhold til rammedelegation til en gruppe af patienter er det en udfordring, at der
pa nuveerende tidspunkt er begreensning for, hvilke instrumentelle indsatser
kommunerne ma udfere. Dette udfordrer enskerne om at reducere antallet af
forebyggelige indleeggelser.

Kommunerne er udfordret af, at man ifelge ”Vejledning om autoriserede
sundhedspersoners benyttelse af medhjeelp (delegation af forbeholdt sundhedsfaglig
virksomhed) VEJ nr. 115 af 11/12/2009” punkt 2.2.2 udelukkende ma udfore
opgaver i undersogelsesgjemed i hjemmepleje og hjemmesygeplejen. Det vil sige, at
der f.eks. godt kan laves aftale omkring blodsukkermaling, men ikke om f.eks.
genanlaeggelse af en sonde eller kateteranleeggelse/skift, idet dette er en behandling
og ikke en undersogelse. Disse typer af opgaver kan, som lovgivningen er i dag, kun
forega i forhold til rammedelegation pa den enkelte patient.

Kvalitetsstandarderne for akutfunktionerne kan derved ogsa blive udfordret af
lovgivningen pa dette punkt. Det kan overvejes, om der i lovgivningen kan
abnes for rammedelegation til en gruppe af patienter, sa kommunerne gives
mulighed for at udfere naermere bestemt typer af behandling.

3) Samarbejde om kapacitet

Det fremgar af side 26, “at rammerne for samarbejdet mellem akutfunktionen i
hjemmesygeplejen og de regionale behandlingstilbud, herunder kommunal kapacitet,
fastleegges i en samarbejdsaftale, som udarbejdes i regi af sundhedsaftaler og
praksisplaner for almen praksis” (egen understregning, red.).

Det foreslas at kommunerne bemarker, at den kommunale kapacitet er
kommunernes eget anliggende. Safremt den kommunale kapacitet skal indga i
en samarbejdsaftale, vil det ogsa vaere relevant at den regionale kapacitet til
samme malgruppe indgar.
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23. december 2016

Hgring over udkast til kvalitetsstandarder for den kommunale akutfunktion

LVS takker for muligheden for at kommentere pa hgringsudkastet.

LVS finder det overordnet meget positivt, at man gnsker at sikre en ensartet hgj indsats i
samarbejdet mellem kommunerne, almen praksis og sygehusene i forhold til patienter, der har
brug for behandling og/eller serlig sygepleje, hvad enten det drejer sig om akut opstaet sygdom
eller forveerring af kendt sygdom.

LVS finder dog samtidig, at der er grund til bekymring, hvad angar bl.a. beskrivelserne af det
legelige behandlingsansvar, b, delegation til andre (sundheds-)personer, behandlingsansvar
kontra patientansvar, information om patienternes samtykke mv.

LVS har fglgende konkrete kommentarer til hgringsudkastet:
Ad. 1. 4 Vardigrundlag

LVS er enig i, at der skal vaere ”en klar ansvarsfordeling af opgaver i patientens forlgb, ligesom det
leegelige behandlingsansvar skal vaere klart og entydigt... ” (side 7).

LVS undrer sig derfor over, at rammer og indhold for ansvar og samarbejde som beskrevet i afsnit
9 Ansvar og samarbejde mellem sektorer kun har karakter af anbefalinger og ikke er ”skal”-
opgaver, som det geelder for andre aspekter i hgringsudkastet.

Det understreges endog pa side 28: ”"Der bgr aldrig vaere tvivl om, hvilken lzege der har
behandlingsansvaret for den konkrete patient i den konkrete situation”.

LVS foreslar derfor, at det bliver en pligt at nedfaelde i en skriftlig aftale, hvordan man sikrer, at
alle involverede er klar over, hvilken laege, der har behandlingsansvaret.

Ad 3 Tilrettelaeggelse
LVS forstar, at mindre kommuner kan have behov for at indgd i et samarbejde for at Igse de
ngdvendige opgaver.
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LVS finder dog, at opgaven med at koordinere og kommunikere imellem sektorerne bliver yderligere
komplekse af, at visse akutte funktioner varetages pa tvaers af kommunegraenser og vil derfor opfordre til, at
man er meget omhyggelige med at beskrive, hvor ansvaret i forhold til at udfgre arbejde pa legelig
delegation ligger.

Der bgr ogsa ligge helt klare beskrivelser af, hvilke akutfunktioner, der varetages af hvilken kommunens
medarbejdere.

Ad 4. 1 Malgrupper
Det fremgar, at baggrunden for forslaget er gnsket om at hgjne kvaliteten for handtering af den ldre
medicinske patient i den kommunale sektor.

Her tales om ”... patienter med akut opstaet eller forvaerring af kendt sygdom med behov for observation,
pleje og/eller behandling”.

LVS finder, at denne definition med fordel kunne ggres en del mere specifik, blandt andet med henblik pa at
gore det langt tydeligere, hvilke kompetencer og faggrupper, der er brug for i kommunerne.

Med den nuvaerende definition vil det kraeve en overordentlig bred raekke af kompetencer, som skal veaere til
radighed i kommunerne med meget kort varsel. LVS finder det tvivisomt, at det vil kunne lade sig ggre i
praksis.

LVS finder, at der bl.a. er fglgende saerlige problemstillinger under dette punkt:

Psykiatriske patienter:

En del borgere/patienter med psykiske lidelser kunne falde ind under definitionen. Hvis det er tilsigtet, finder
LVS og Dansk Psykiatrisk Selskab, at der i forslaget mangler anvisninger for samspillet med allerede
etablerede aktgrer som distriktspsykiatri (regions-/sygehusforankret) og socialpsykiatriske tilbud.

I modsat fald, mangler der en definitionsangivelse af, at det primaert drejer sig om ”... patienter med akut
opstaet eller forvaerring af kendt legemlig sygdom...”

LVS og Dansk Psykiatrisk Selskab vil her papege, at man med den stadigt zldre befolkning ma forvente, at
belastningen fra aldersbetingede, behandlingskraevende psykiske/psykiatriske ledsagetilstande ogsa vil
vokse. Disse vil ofte vaere komplicerende til eller forvaerret af de somatiske lidelser.

Det drejer sig typisk om demenslidelser og organiske delir-tilstande, som det kan vare en stor udfordring at
handtere uden for hospitalsregi, med mindre der allokeres gkonomiske og vidensmaessige (psykiatrifaglige)
ressourcer i tilstraekkeligt omfang.

LVS og Dansk Psykiatrisk Selskab vil derfor pege pa behovet for at adressere dette problemfelt specifikt i de
endelige anbefalinger.

Graensefladen mellem almen praksis og hospitalssektoren:

| dag eksisterer der en entydig ansvarsfordeling, idet sygehuslaegen har ansvaret for al behandling af en
hospitalsindlagt patient, og almen praksis har ansvaret for alt det, der foregar fgr og efter en eventuel
indleggelse. Med de nye funktioner laegges op til, at nogle patienter hgrer under sygehuslaegens ansvar, og
nogle hgrer under den alment praktiserende laeges ansvar. Derudover laegges der fortsat op til delt ansvar,
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idet egen laege fortsat forudsaettes ansvarlig for det, der ikke har med den sygehusrelaterede lidelse at ggre,
og sygehuslaegen kun har ansvar for en sygdomsspecifik del af patienten.

LVS finder det problematisk, at man pa denne made opdeler ansvaret for den enkelte patient i forhold til
patientens forskellige sygdomsomrader. Der er behov for et entydigt patientansvar, ikke kun for et entydigt
behandlingsansvar. | forleengelse af det, er det urealistisk og urimeligt at forvente, at den kommunale
akutfunktions personale skal kunne holde rede i, hvilke af patientens problemstillinger, der hgrer til hvilken
lege.

LVS forudser, at det vil gge risikoen for fejlskgn ganske betragteligt. Der vil vaere et utal af situationer, hvor
patienten havner i en grazone, fordi man ikke kan afggre om haevede ben, en maveinfektion eller
lungebetaendelse er en ny sygdom eller komplikation til den grundsygdom man blev indlagt med. Isaer i
gruppen af skrgbelige zldre, som netop har et komplekst behandlingsbehov, vil der ofte vaere mange
samtidige grundsygdomme og det vil ikke vaere muligt eller forsvarligt at dele det lzegelige ansvar op efter
hvilket organ der er pavirket.

Af hensyn til patienten ma sigtet vaere at have patientansvarlige- og ikke symptomansvarlige laeger, hvilket
man netop ogsa tilstreeber med patientansvarlige laeger pa sygehusene, og sektorovergange og
overdragelsen af patienten bgr ledsages af epikrise af hgj faglig kvalitet (skriftlig faglig opsummering) for at
undga fejlkommunikation.

Patienter tilknyttet specialambulatorier:

LVS anbefaler desuden, at man er opmaerksom pa den gruppe af patienter, som er tilknyttet
specialambulatorier. Man bgr i visitationen af disse patienter veere opmaerksomme p3, at et behov for en
speciallegevurdering fra det pageeldende sygdomsomrade ikke forsinkes ved, at patienten i fgrste omgang
visiteres til den kommunale akutfunktion.

Ad 6.3.1 og 6.4.1 Erhvervserfaring

Det naevnes for bade sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter, at disse som udgangspunkt skal have
tre til fem ars, og minimum to ars, relevant erhvervserfaring inden ansaettelse i den kommunale
akutfunktion.

For social- og sundhedsassistenter tilfgjes det, at det anbefales, at disse skal have mindst tre til fem ars
erfaring. Disse formuleringer forekommer forvirrende. Det anbefales, at man ngjes med et minimumskrav pa
det antal ars erfaring, man finder passende.

Ad 7 Udstyr og Medicin i akutfunktionen
LVS har ikke mulighed for at vurdere, om den oversigt, hgringsudkastet indeholder er tilstraekkelig for alle de
patientgrupper, som akutfunktionen vil skulle tage sig af.

LVS anbefaler, at man fra myndighedernes side er meget lydhgre over for input fra sundhedsfaglige miljger i
forhold til, hvad der er brug for med henblik pa at sikre den bedst mulige patientbehandling.

Som eksempel p3, at listen ikke ngdvendigvis er fyldestggrende ggr LVS opmaerksom pa dette eksempel fra
Dansk Lungemedicinsk Selskab:
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Det fremgar i faktaboksen Krav til udstyr, at der kun skal vaere udstyr til maling af iltmaetning af blodet, mens
andet udstyr til respirationsmonitorering, ilttilskud eller andet respirationsstgtte ikke er navnt. Ligesom pa
sygehusene forventer vi at en relativ stor del af de akutte patienter i kommunalt regi vil have KOL eller anden
luftvejslidelse.

Mange zldre med KOL vil veere i risiko for akut respirationsinsufficiens og en del vil have kronisk
respirationsinsufficiens med risiko for akut forvaerring og hermed risiko for CO2-retention og
respirationssvigt, som med det omtalte udstyr ikke vil kunne erkendes i tide.

Det frygtes derfor, at patienter med KOL og andre luftvejslidelser i kommunalt regi far en ringere behandling
end andre patienter med tilsvarende lidelser indlagt pa sygehusene. Der findes i dag sma handholdte
apparater, som kan bruges i patientens hjem, men det kraever saerlig uddannelse at kunne handtere disse
apparater fra personalets side.

Denne konkrete problemstilling haenger endvidere sammen med LVS kommentarer om brug af medhjzelp
nedenfor.

Ad 9.2.1 Henvisningens indhold

Det anf@res, at man anbefaler at oplysninger om patientens samtykke til, at der videregives oplysninger om
patienten til akutfunktionen oplyses i henvisningen.

LVS finder ikke, at man kan ngjes med at anbefale, at henvisningen indeholder disse oplysninger. Patientens
samtykke til behandling og videregivelse af oplysninger til brug for videre behandling er et omdrejningspunkt
i patienternes rettigheder i det danske sundhedsvaesen, og det kan derfor ikke kun vaere anbefalet, at en
henvisning til den kommunale akutfunktion indeholder disse oplysninger. Det er desuden efter LVS’
opfattelse ngdvendigt af hensyn til de involverede lzegers og andet sundhedspersonales retssikkerhed.

Ad 9.3 Laegeligt behandlingsansvar

Det anfgres, at det er vaesentligt for patientsikkerheden, at “opgaverne i akutfunktionen varetages inden for
klare rammer og med en klar ansvarsplacering”. Dette er LVS naturligvis helt enig i. Der er imidlertid forhold i
hgringsudkastet som giver grund til udtalt bekymring, som vil blive beskrevet nedenfor.

Ad 9.4 Brug af medhjezlp til forbeholdt virksomhed, 9.4.1 Kommunalbestyrelsens og ledelsens ansvar og
9.4.3. Den ordinerende laeges ansvar

I afsnit 9.3. star der, at "Overdragelsen bgr ske ved telefonisk kontakt mellem lzegerne... ” (side 28).

LVS opfatter det sadan, at man ved at pege pa telefonisk kontakt har gnsket at sikre den bedst mulige
kommunikation mellem laegerne. Men LVS finder dog, at en telefonsamtale som referencepunkt i
tvivistilfeelde er usikker. LVS finder derfor, at det er ngdvendigt at beskrive mere ngjagtige krav til, hvordan
det kan dokumenteres, hvori den telefonisk indgaede aftale bestar.

| afsnit 9.4 anfgres det, at der er tale om, at personale i akutfunktionen arbejder som medhjzelp jf.
autorisationsloven og bekendtggrelse og vejledning om dette.

LVS kan kun veaere enig i betragtningerne om, at det er saerdeles vigtigt, at dette personale er opmaerksomme
pa, hvem de er medhjaelp for i relation til en given patientbehandling, og at de kender egne faglige greenser
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(side 29). Det er ogsa indlysende, at den ordinerende laege har pligt til at sikre sig, at ordinationen er klar og
entydig (side 30).

LVS finder imidlertid, at disse betragtninger kun delvist daekker problemfeltet. De inddrager nemlig ikke den
problemstilling, som de ansvarlige laeger star med.

19.4.1. star der, at ledelsen af akutfunktionen har ansvaret for at sikre, at personalet har de forngdne
kompetencer til at udfgre de behandlingsopgaver, som varetages i akutfunktionen pa delegation af laeger.
Det fremgar imidlertid af Bekendtggrelse nr. 1219 af 11. december 2009, at en autoriseret sundhedsperson,
der delegerer sundhedsfaglig virksomhed til en medhjalp skal sikre sig, at medhjzelpen er kvalificeret til og
har modtaget instruktion i at udfgre opgaven.

Det forekommer alts3, at leegen — uagtet at ledelsen af akutfunktionen har en forpligtelse til at sikre de
ngdvendige kompetencer — fortsat har et ansvar for at medhjaelpen har disse kompetencer, da medhjalpen
arbejder pa legens delegation.

Dette kompliceres i forhold til den kommunale akutfunktion af den fysiske afstand mellem den ansvarlige
lzege og den medhj=lp, der uddelegeres til. Og kompleksiteten i kommunikationen og lzegens mulighed for
at leve op til lovens krav vil gges yderligere i de tilfeelde, hvor fx to kommuner gar sammen om udfgrelsen af
de kommunale akutfunktioner.

Da der er tale om akut syge patienter, hvor udfgrelsen af de delegerede opgaver potentielt indebzerer store
risici for patienten, ma det antages, at kravene til laegens pligt til instruktion og tilsyn med udfgrelsen af de
delegerede opgaver stiger.

Der er desuden en problemstilling omkring en medhjalps mulighed for at videredelegere til andet personale,
herunder ikke autoriserede sundhedspersoner, som ikke er omfattet af autorisationslovens § 17, der handler
om at udvise omhu og samvittighedsfuldhed.

En illustration af denne problemstilling er forholdene omkring respiratorbehandling i hjemmet. LVS henviser
her til Vejledning nr. 105 af 21. december 2011 “Vejledning om koordinering af respiratorhjalp og
borgerstyret personlig assistance”:

Uanset respiratorhjaelpernes anszettelsesforhold er det dermed de ansvarlige laeger pd respirationscentrene,
der har det overordnede sundhedsfaglige ansvar for den respiratorbehandling, der gives i patientens eget
hjem. Det vil sige, at respiratorhjzelperen behandler patienten efter delegation fra det ansvarlige
respirationscenter. Respirationscentret har pligt til at oplaere, instruere og fare tilsyn med respiratorhjaelpen. |
den forbindelse har de ansvarlige laeger pd respirationscentrene et ansvar for, at de personer, som udgver
respiratorbehandlingen i hiemmet, har de kvalifikationer, der er ngdvendige for at udfgre opgaven. Det
betyder blandt andet, at de ansvarlige laeger pd et respirationscenter kan vurdere, at en person ikke er egnet
til at varetage respiratorbehandlingen.

Pa baggrund af denne klare udmelding om ansvarsfordelingen har man for respiratorbehandling i hjemmet
et ganske omfangsrigt uddannelses- og godkendelsessystem for de sundhedsfaglige medarbejdere, der
arbejder pa delegation fra en lege.
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LVS finder det sveert betaenkeligt, hvis andre patientgrupper med tilsvarende alvorlige sygdomstilstande ikke
skal veere omfattet af samme hgje krav til det sundhedspersonale, som varetager deres behandling pa
legelig delegation.

Eksemplet illustrerer endvidere, at man her har vaeret fuldt opmaerksomme pa bade patientens sikkerhed og
pa laegens mulighed for at fgre det ngdvendige tilsyn pa samme tid. LVS finder, at det er ngdvendigt at ggre
sig de samme overvejelser for andre patientgrupper.

Kvalitetstandarderne for den kommunale akutfunktion bgr derfor indeholde en beskrivelse af, hvordan
leegen kan sikres muligheder for at leve op til lovens krav til ham eller hende pa dette omrade. Dette bade af

hensyn til patientsikkerheden og af hensyn til laegens retssikkerhed.

LVS kan ikke na anden konklusion, at laegens forpligtelser jf. autorisationsloven samt bekendtggrelse og
vejledning om medhjzelp entydigt placerer ansvaret for medhjalpens kompetencer og udfgrsel hos lzegen.

Med venlig hilsen

Henrik Ullum

Formand
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Sundhedsstyrelsen
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2300 Kgbenhavn S

DSAM’s hgringssvar vedrgrende Kvalitetsstandarder for kommu-
nale akutfunktioner i hjemmeplejen

DSAM takker for muligheden for at kommentere pa hgringsudkastet vedrgrende de
kommunale akutfunktioner. DSAM finder arbejdet med at sikre arbejdsgange, kom-
petencer og ansvarsfordeling af yderste vigtighed for patientsikkerheden og det
fremtidige arbejde i primaersektoren.

Nedenfor fglger en mere detaljeret gennemgang, men overordnet drejer det sig om:

1) Ny opgave

Der er tale om en helt ny opgave, hvor Akutfunktionen efter visitation kan
modtage patienter

a) fra primaersektor/almen praksis til aflastning og medicinsk be-

handling, eller

b) fra sygehus til efterbehandling.
Patienterne kan fysisk opholde sig i eget hjem eller pa en kommunal akut-
/degnplads. Der er altsa tale om en matrikel uden fast tilknyttet stedlig leege,
hvor der i dag ikke foreligger mange erfaringer omkring struktur og organise-
ring. Akutfunktionen er tiltaenkt at overga fra en laegefaglig samarbejdsstruk-
tur til en sygeplejestruktur med laegefaglig betjening.

2) Kapacitetsproblemer
a. Det samlede sundhedsvaesen mangler overblik over opgavens om-
fang og forventet ressourceforbrug
b. Den behandlingskraevende aldrende befolkning vil vokse markant
Flertallet af Almen Praksis” har i dag ikke restkapacitet til at byde ind
pa opgaven
d. Responstid for almen medicinsk bistand er ikke forventningsafstemt
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3) Kompetencer og ansvar
a. Positiv udvikling med opkvalificering af kommunale samarbejdspart-
nere, hvor almen praksis kan tilknytte patienter til akutfunktionen
med bevaret patientansvar
b. Negativ udvikling med tilteenkt indfgrelse af delt ansvar og symp-
tomansvarlige laeger for efterbehandling efter sygehusindlzaeggelse.
c. Delt ansvar reducerer patientsikkerhed pga. gget risiko for fejl

Generelle bemaerkninger

Der er tiltagende legemangel i almen praksis. Andelen af praktiserende lseger der
har lukket for tilgang af nye patienter er stigende, hvilket er et udtryk for, at kapaci-
tetsgraensen presses. Seneste trivsels-undersggelse fra 2016 blandt praktiserende
laeger viser, at laegerne fgler sig tiltagende pressede og at laegerne ser deres faglighed
blive pavirket i negativ retning af arbejdsbyrden. Samtidig er der udsigt til en stigende
xldrebefolkning med flere ekstra opgaver for almen praksis. Disse forhold bekymrer
os selvsagt generelt i DSAM, i seerdeleshed i forhold til de forventninger, der leegges
op til i forhold til almen praksis i hgringsudkastet.

Behandlings- og plejemaessige opgaver ved sektorskift bliver mere udflydende ikke
mindst hvad angar laegelig betjening og laegeligt ansvar. Da det ikke er muligt pa for-
hand at forudsige, hvilke patienter der hurtigt stabiliseres, og hvilke der udvikler
komplikationer under akut sygdom giver dette potentielle patientsikkerhedsmaessige
problemer.

Beskrivelsen af akutfunktionen tager ikke hgjde for den grundlaeggende sndring af
hele primaersektoren, der lzegges op til. Patienter, der henvises fra hjemmeplejen og
almen praksis og patienter, der udskrives fra sygehus er grundlaeggende forskellige
og har forskelligt plejebehov.

DSAM finder det problematisk, at hgringsudkastet ved udskrivelser fra sygehus laeg-
ger op til flytning af opgaver fra en behandlingsenhed med fzelles ledelse af sygeple-
jefagligt og legefagligt personale (sygehusene) til en enhed uden fast lzegeligt perso-
nale (kommunen). Der foreslas en enstrenget sygeplejefaglig struktur uden klare
definerede beskrivelser af, hvordan den laegelige betjening skal tilrettelaegges.

DSAM finder at beskrivelsen af selve akutfunktionens sygeplejefaglige personale og
udstyr er velbeskrevet og kan medfgre et tiltreengt kvalitetslgft. DSAM kunne dog
@nske, at sygeplejerskens koordinerende funktion blev uddybet yderligere. Der er
behov for at sygeplejersken har overblik over patientens situation og prioriterin-
ger/onsker og kan inddrage eventuelle pargrende. Dertil kraeves gode samarbejds-
kompetencer og forstaelse for de forhold der gg@r sig gaeldende hos samarbejdspart-
nere uden for egen organisation.

DSAM finder, at aftaler om den patankte omstrukturering af sundhedsvaesnet bgr

Igftes til et centralt og overordnet niveau med sikring af de prioriteringer og aftaler,
der skal til for at fa planen sikkert forankret der, hvor opgaverne skal Igses. Det be-

kymrer desuden, at der laegges op til at dette skal aftales efterfglgende pa regionalt
niveau mellem de involverede parter.
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Patienttyper og opmaerksomhedspunkter

For overskuelighedens skyld tages udgangspunkt i de forskellige patienttyper (hvilket
ogsa refererer til forskellige samarbejdsparter), der lsegges op til som malgruppe for
de kommunale akutfunktioner. For hver type har vi anfgrt de problemer og i nogle
tilfeelde trusler mod patientsikkerheden, som vi ser. Faelles for alle 3 patienttyper er,
at omfanget af de patankte indsatser/opgaver ikke er kendt.

A. Patienter, som hjemmepleje eller hjemmesygepleje eller andre ikke-laeger
kontakter mhp. praktisk hjalp til vurdering eller intervention.

Her er tale om en opgradering af den indsats, som i dag foregar meget forskelligt i
kommunerne. Laeger kan se frem til en opkvalificeret samarbejdspartner i kommu-
nen, og dette hilses velkomment.

Der vil vaere behov for laegelig sparring i forhold til planlaegning af indsatsen i akut-
funktionen og for forventningsafstemning i forhold til samarbejdet, nar lsegen ende-
ligt kontaktes.

B. Patienter, som tilknyttes akutfunktionen, enten ved samarbejde med et
kommunalt akutteam eller indlaeggelse pa en kommunal akutplads, via al-
men praksis.

| nogle tilfeelde svarer dette til, hvad der sker i samarbejdet mellem kommuner og
praktiserende leeger pa forskellig vis rundt omkring i kommunerne i dag. Der laegges
dog op til en mere systematisk tilgang til dette samarbejde i fremtiden. Det er derfor
en ny opgave for almen praksis, at varetage laegebetjeningen af disse akut syge pati-
enter, som fremover enten i eget hjem eller pa en kommunal akutplads forventes
observeret og behandlet i den kommunale akutfunktion i naermiljget, med henblik pa
at undga dyre og "undgaelige” sygehusindlaeggelser.

Potentielt ustabile patienter vil have brug for akut eller subakut laegehjzelp. Der vil
formentlig i mange tilfaelde vaere behov for flere daglige kontakter mellem laege og
akutfunktion og potentielt behov for akutte sygebesgg, hvilket er vanskeligt forene-
ligt med varetagelse af almen praksis gvrige opgaver, som de typisk varetages i dag.
Der vil formentlig vaere behov for opfglgning fra vagtlaegen uden for dagtiden, som
kraever stillingtagen af egen leege efter fa timer, typisk om formiddagen hvor prakti-
serende laeger har mest travit med planlagte konsultationer. Specielt i Region Hoved-
staden, hvor laegevagten typisk ikke er speciallaege i almen medicin, vil dette give
udfordringer. Der ma veere forstaelse for, at en ensartet og forudsigelig handtering af
patientforlgbene ikke kan forventes. | situationen vil indsatsen bero pa et konkret
legeligt skgn, med den enkelte patients tarv for gje, og heri vil det ogsa have betyd-
ning hvilke praktiske muligheder den enkelte laege har for opfglgning i den givne situ-
ation. Selve tilrettelaeggelsen af den tvaerfaglige og tvaersektorielle indsats ved de
kommunale akutfunktioner vil vaere ressourcekraevende, og vaere afhaengig af en
samarbejdsstruktur, som ikke findes i dag.

C. Patienter, som udskrives fra sygehuset fgr de efter nuvaerende forhold er
faerdigbehandlede, og som ikke er i stand til at klare sig med almindelig
hjemmesygepleje, og som fortsat laegebetjenes helt (eller delvist) af hospi-
talsleeger.
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Denne (eller disse) patientgrupper bgr beskrives mere detaljeret, sdledes at det er
muligt at vurdere mere specifikt hvilke faglige kvalifikationer, der kraeves af det syge-
plejemaessige personale, der skal have ansvaret for dem.

Herudover skal der foretages en vurdering af hvor intensiv den laegefaglige overvag-
ning bgr veere. Som beskrevet i det nuvaerende oplaeg drejer det sig om patienter,
der kan kraeve ret intensiv monitorering. Dvs. at ud over hgjt kvalificeret plejeperso-
nale til at overvage patienterne, kan der i nogle tilfeelde veere brug for leeger med
specialekendskab, der dagligt tilser patienterne.

DSAM mener ikke der under de nuvaerende betingelser er hverken faglig eller kapaci-
tetsmaessig basis for at sprede disse opgaver ud pa landets praktiserende laeger og
vagtlaeger.

Laegeligt ansvar

| hgringsudkastet er man meget bevidst om problemet med delt laegeligt ansvar, og
der skrives helt klart i veerdigrundlaget at “samarbejdet pa tveers af sektorer og fag-
grupper skal vaere praeget af kontinuitet og en klar ansvarsfordeling af opgaver i pati-
entens forlgb, ligesom det laegelige behandlingsansvar skal veere klart og entydigt, sa
det er tydeligt for personalet i akutfunktionen, hvor de skal henvende sig ved
sporgsmal vedrgrende det konkrete patientforlgb.”

Denne pataenkte ‘entydige’ opdeling er alt for teoretisk ift. virkeligheden. Det vil ofte
kraeve en laegelig vurdering at fastsla om en ny problematik har med den sygehusbe-
handlede tilstand eller behandling at ggre, eller er en “almenmedicinsk problemstil-
ling’. Det er netop almen praksis visiterende opgave, at vurdere de henvendelser vi
far omkring symptomer eller tilstande hos vores patienter, og denne kerneopgave
kan man ikke forvente varetaget af personalet i akutfunktionen. Der er brug for et
entydigt laegeligt PATIENTANSVAR, ikke et fraktioneret behandlingsansvar.

Patient og akutfunktionspersonalet bgr ikke bringes i den usikre situation det vil vee-
re, nar der ikke er entydighed i det lzegelige ansvar. Risiko for fejl gges og det er ikke
etisk forsvarligt at patienten let kan blive kastebold mellem sektorerne, hvis der er
uklarhed om, hvem der skal tilse patienten.

Forskellige pleje- og behandlingsbehov

Patienter henvist fra almen praksis har grundlaeggende et helt andet plejebehov end
mere eller mindre ustabile specialepatienter udskrevet fra sygehus. Det kendes i dag
fra de medicinske afdelinger, hvor zldre multisyge patienter, ofte bliver tabt blandt
specialepatienterne.

De xldre multisyge patienter har i de fleste tilfaelde et pleje- og genoptraeningsbe-
hov, der kraever tryghed, faste rammer og et personale, der er specielt uddannet til
at tage sig af patienter, med flere interagerende sygdomme. Disse patienter er hyp-
pigt ikke selvhjulpne, kan vaere forvirrede og plejekreevende og kraever ofte mange
indleeggelser.

Overflyttede hospitalspatienter med en dominerende sygdom har et monitorerings-
og feerdigbehandlingsbehov. De kan oftest selv klare grundleeggende plejebehov, og
fokus bliver her oftere pa de rehabiliterende indsatser. Plejepersonalet skal veere

veluddannet i at kunne varetage netop observationen og monitorering af specifikke
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kirurgiske og medicinske sygdomme. En opgave, der fagligt, peedagogisk og organisa-
torisk er vaesensforskellig fra at pleje de multisyge meget skrgbelige patienter.

Dette dilemma i behandlingen og monitorering af vaesensforskellige patientgrupper
bgr beskrives og indga i organisatoriske lgsninger.

Opsummering - laegens rolle og opgave.

Hgringsudkastet er mangelfuldt omkring beskrivelsen af de laegelige funktioner —
bade hvad angar krav til kompetencer og krav til ressourcer. Det handler dels om
behovet for at kunne yde akut og subakut laegehjaelp, samt hele punktet omkring delt
ansvar, nar laeger fra flere sektorer er indblandet i behandling af den enkelte patient.
Der er ikke konkret anfgrt noget om forventet responstid — hhv. telefonisk, elektro-
nisk eller ved fremmgde for den laegelige indsats, men udelukkende beskrivelser af,
hvordan selve akutfunktionen skal sta til radighed hele dggnet.

De laegelige opgaver er saledes ikke detaljeret beskrevet og omfanget bliver derfor
heller ikke klart.

Det er vaesentligt at medtage erfaringer fra tidligere projekter i tilrettelaeggelsen af
fremtidens sundhedsvaesen. Et forsgg med udlaegning af hospitalsfunktioner til an-
den funktion i Svendborg, med laegedakning fra Almen Praksis (Hospitellet) matte
ophgre grundet overdgdelighed blandt de patienter, der ikke kom pa hospitalet pri-
maeert.

DSAM bidrager gerne til arbejdet med at afklare behovet for laegelige indsatser i det
tvaersektorielle og tveerfaglige samarbejde med de kommunale akutfunktioner.

Der vil, som det ogsa fremgar af hgringsudkastet, desuden vaere behov for Igbende
evaluering og justering af indsatserne i de kommunale akutfunktioner, og det frem-
gar ikke, hvorledes laegefaglige kompetencer teenkes inddraget i den forbindelse. Her
kan DSAM tillige bidrage.

Formand, Dansk Selskab for Almen Medicin
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Heringssvar kvalitetsstandarder i akutsygeplejefunktioner i hjemmesygeplejen,
Horsens kommune

Vi vil gerne bemeerke, at vi finder hgringsopleegget generelt fremstar godt og
gennembearbejdet, og saledes danner en veesentlig ramme i forhold til, at tilpasse
kommunens akutfunktion til fremtidens behov.

e | afsnit 1.4 — Veerdigrundlag gnskes en tydeligere preecisering af, hvad der menes med,
at medarbejderne skal have de forngdne kompetencer til at varetage behandling og
pleje pa forsvarlig vis.

e | afsnit 1.4 — Veerdigrundlag gnskes en tydeligere praecisering af, hvad der menes med,
at der skal arbejdes systematisk med patientsikkerhed i akutfunktionen.

e | afsnit 2 — Sammenfatning af krav og anbefalinger — under instrumentelle indsatser
side 9: Intravengs vaeskebehandling baér praeciseres i forhold til, hvilke typer der er tale
om, da kompetencerne blandt akut sygeplejerskerne skal veere tilstede for at kunne
udfgre opgaven.

e | afsnit 2 — Sammenfatning af krav og anbefalinger — under instrumentelle indsatser
side 9: Intravengs og subcutan medicinadministration, herunder smertebehandling bgr
praeciseres i forhold til, hvilke typer der er tale om, da kompetencerne blandt akut
sygeplejerskerne skal veere tilstede for at kunne udfgre opgaven.

e | afsnit 2 — Sammenfatning af krav og anbefalinger — under instrumentelle indsatser
side 9: Intravengs og parenteral ernaeringsterapi, herunder pasning og genanlaeggelse
af sonder bgr preeciseres i forhold til, hvilke typer der er tale om, da kompetencerne
blandt akut sygeplejerskerne skal veere tilstede for at kunne udfgre opgaven.
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e | afsnit 9b- Ansvar og samarbejde mellem sektorer — her anbefales det, at den
kommunale akutfunktion giver patientens praktiserende lzege besked, nar indsatsen i
akutfunktionen afsluttes. Det finder vi er en ungdig administrativ arbejdsgang. Vi
foreslar anbefalingen retter sig mod de situationer, hvor der er indgdet aftale om
denne meddelelse eller nar sygeplejersken vurderer det veerende relevant, at
informerer praktiserende laege.

Med venlig hilsen

Tage Carlsen
AEldre- og Sundhedschef
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Kommune E&X

Ledelse & Udvikling

Radhusgade 3
Heoringssvar fra Odder Kommune vedr. hgringsudkast for 8300 Odder
kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner

Odder Kommune ser frem til kvalitetsstandarder, som kan bidrage til et
mere ensartet akuttilbud pa tveers af kommunerne. Odder Kommunes
erfaringer fra to ar med et akutteam har vist, at det er en meget relevant
funktion, som forbedrer mulighederne for hurtigere sygeplejefaglig vur-
dering og eventuel laegekontakt for borgere med akut opstaet sygdom
eller forveerring af kendte symptomer.

Odder Kommune har to opmaerksomhedspunkter i forhold til hgringsud- Sagsbeh.
kastet, som begge tager udgangspunkt i patientgrundlaget: Klaus Grabbert
TIf. 5138 6162
o Odder Kommune har akutsygeplejerske i vagt alle arets dage i tids- klaus.grabbert@odder.dk
rummet kl. 9-16 (kl. 10-16 i weekend og helligdage). Akutsygeple-
jersken er disponibel for de akutte og ukendte opgaver, der opstar i Side 1/1

labet af dagen, mens andre personaler varetager de kendte opgaver
pa dagen. Madetiderne for akutsygeplejersken er tilpasset i forhold
til, hvornar Odder Kommune modtager flest akutte henvendelser.

| de resterende timer af dagnet varetages de akutte opgaver af
vagthavende sygeplejerske og Odder Kommunes korttidsafsnit.
Korttidsafsnittet er rettet mod borgere med akut behov for midlertidig
ophold udenfor egen bolig med sundhedspersonale tilstede hele
dagnet. Hvis der ikke er ledige pladser pa korttidsafsnittet, og den
vagthavende sygeplejerske er fuld planlagt med kendte opgaver,
kan vedkommendes tid til akutte opgaver pavirkes deraf.

e Odder Kommune kan varetage de opgaver, som beskrives i udka-
stet. Dog vil der i enkelte vagter ikke kunne anlaegges venflon, for
selvom de fleste er opleert, er det en opgave, som varetages sa
sjeeldent, at det er problematisk at bevare de rette kompetencer og
den rette erfaring.

Med venlig hilsen

Louise Hofman Nyholm
Leder af Hiemmesygeplejen
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Horingssvar vedr. "Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner”

Foreningen af danske sundhedsvirksomheder, Sundhed Danmark, er den 22. december 2016 blevet gjort
opmaerksom pa en hgringsproces vedr. kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner.

Da Sundhed Danmark ikke havde faet hgringen tilsendt direkte, har Sundhedsstyrelsen valgt at udvide
hgringsperioden frem til 4. januar 2017. Dog har Sundhed Danmark pga. jul og nytar ikke kunne sikre en
tilbundsgaende hgring blandt vores medlemmer.

Til trods for at alle hgringer er offentlige, sa opfordrer Sundhed Danmark til, at Sundhedsstyrelsen
fremadrettet i hgjere grad vaelger aktivt at inddrage private aktgrer, der leverer pa de respektive omrader.

Derfor vil vi heller ikke have en detaljerede kommentarer til standarderne, men har valgt at fokusere pa de
overordnede linjer og snitfladeproblematikkerne.

Sundhed Danmarks medlemmer tilbyder sundhedsydelser bade i kommuner og regioner — fra sygehus over
leegehus til kommunal sundhed. Derfor er det sammenhangende sundhedsvaesen, som de vedtagne
akutpladser er en del af, en prioriteret emne for os.

Malgruppen for akutfunktionerne i hjemmesygeplejen er blandt andet den &ldre medicinske patient. Som
brancheforening under Dansk Erhverv er Sundhed Danmark sdledes ogsa opmaerksom pa sammenhaenge til
ldreplejen, hvor borgeren bl.a. i forhold til hjemmepleje har frit leverandgrvalg efter serviceloven regler.
Eller bor pa et af Danmarks ca. 120 ikke-offentlige plejecentre.

Sundhed Danmark har pa den baggrund fglgende bemaerkninger

o Sundhed Danmark er kritisk over, at alle opgaver i udkastet til standarder beskrives som
kommunale. Dette pa trods af, at Igsningen sagtnes kunne vaere placeret i en selvstaendig privat
eller selvejende enhed eller Igst i et samarbejde mellem den kommunale drift og ikke-offentlige
leverandgrer.

e Sundhed Danmark peger konkret pa, at udkastet til nye standarder udelukkende omtaler leegehuse
med overenskomst med PLO. Dette pa trods af, at 50.000 danskere i dag er tilknyttet et
ydernummer, der har veeret i udbud.

e Tilsvarende er det kritisabelt, at standarderne kobles sa teet til sundhedsaftalerne, som private ikke
en inkluderet i. Sundhed Danmark peger pa, at private hospitaler alene i 2015 havde 129.000 besgg
fra offentlige patienter og at mange laegehus i dag er privat drevet

e Sundhed Danmark peger ogsa pa, at der i dag er et velfungerende offentlig-privat samarbejde i
ldreplejen, hvor hver tredje borger visiteret til hjiemmehjzelp efter reglerne om frit valg har valgt
en privat leverandgr.

Sundhed Danmark e Foreningen af danske sundhedsvirksomheder ¢ BBGRSEN, 1217 KBH K o
www.sundheddanmark.nu
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Sundhed Danmark peger konkret p3, at flere kommuner aktivt har inviteret private leverandgrer
ind i samarbejde om hjemmesygeplejen og dermed skabt mulighed for bedre sammenhang
mellem ydelser for den ldre borger. Sundhed Danmark kan her henvise til den rundspgrge
foretaget af Kommunernes Landsforening, KL, i forbindelse med Sundheds- og Zldreministerens
besvarelse den 30. maj 2016 af spgrgsmal stillet af Folketingets Sundheds- og Zldreudvalg (SUU 2015-
16, alm. del nr. 446).

e Sundhed Danmark gnsker ogsa, at der opstilles realistiske svartider pa de enkelte prgvesvar. Dette
sa patienten har muligheden for at bruge sin ret til udvidet frit sygehusvalg.

e Dog vil Sundhed Danmark gerne rose det fokus, der er lagt pa veerdier i standarderne. Veerdighed
og patient- og pargrendeinddragelse, Sammenhang i patientens forlgb og Hgj kvalitet og
patientsikkerhed vil veere at finde i mange virksomhedsgrundlag hos medlemmerne og er ligeledes
prioriterede emner for Sundhed Danmark.

Ansvar og samarbejde

Da der pa nuvaerende tidspunkt ikke er dbnet fra PLO’s side af, at private lsegehuse inkluderes i hverken de
kommunale lzegeudvalg eller generelt involveres i det koordinerende arbejde lokalt, kan det ikke forventes,
at de private laeegehuse faktisk far mulighed for at vaere med til udvikle rammerne, som angivet i dette
afsnit. Pa samme vis indgar de private hospitaler ikke i sundhedsaftalerne — om end de skal fglge dem, sa
derfor vil disse heller ikke blive inkluderet i arbejdet.

Derfor anbefales det, at kvalitetsstandarderne udbygges med en klar beskrivelse af, at:

e Hvor der har veeret ydernumre i udbud skal regionen og kommunen sikre,

e Hvor der er aftalesygehuse i regionen, der har aftaler med Danske Regioner om fx demens,
neurologi eller tveerfaglig smertebehandling (som kunne veere del af malgruppen)

o Hvor der i dag eksisterer samarbejde med private leverandgrer og hvordan det konkret sikres at
borgeren ikke oplever ungdige brud pa kontinuitet i plejen. Sundhed Danmark skal henvise til, at
regeringsgrundlaget for VLAK-regeringen netop rummer en ambition om dels et styrket frit valg,
men ogsa en kommende kortlaegning af barrierer for netop borgerens frie valg.

Hvis ikke private involveres, nar rammerne diskuteres ift. praksisplaner og sundhedsaftaler, risikeres det, at
de mange tusinde danskere, der bruger private hospitaler som en del af deres rettigheder, er tilknyttet et
privat laegehus eller har et privat/selvejende kommunalt tilbud ikke inkluderes i tilbuddet.

Volumen

Derudover legger Sundhedsstyrelsen selv vaegt pa, at “Kommuner med et lille patientgrundlag kan
eventuelt indgd i tvaerkommunale samarbejder for at sikre et tilstraekkelig patientgrundlag til at personalet
kan vedligeholde deres kompetencer”. Hvis det igen udelukkende har et fokus pa en offentlig Igsning af
opgaven, sa far hverken kommune eller regionen udnyttet det potentiale, der kan veere i den private
kapacitet pa hospitaler, leegehuse og andre enheder

Derfor anbefales det, at Sundhedsstyrelsen bade skaerper formuleringen, sa et for lille volumen skal
resultere i en faelles Igsning. Og at denne Igsning med fordel kan vaere i et samarbejde med private aktgrer i
omradet. Alternativt at kommunen forpligtes til som minimum af afdaekke, om der er private, der kunne
I@se opgaven teettere pa borgerens hjem end et tvaerkommunalt samarbejde ville kunne sikre.

Sundhed Danmark e Foreningen af danske sundhedsvirksomheder ¢ BBGRSEN, 1217 KBH K o
www.sundheddanmark.nu
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Vedligeholdelse af kompetencer
Sundhed Danmark vil gerne rose Sundhedsstyrelsens fokus pa efteruddannelse af personalet. Men med de
nuvaerende formuleringer er de private undtaget af mulighederne for samarbejder.

Derfor anbefales det, at hvor private kommer til at I@se opgaven er det vigtigt, at disse gives samme

muligheder for at indga i de beskrevne samarbejder med kommuner og sygehuse.

Sundhed Danmark stiller sig meget gerne til radighed for uddybning af ovennaevnte.
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Med venj'ig hilsen
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Jesper',ly-uthman
Branchedirektgr
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Hgringssvar vedr. kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner.

Ved mail af 2. december 2016 har Sundhedsstyrelsen udsendt ”Kvalitetsstandar-
der for kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen — krav og anbefalinger” i
hgring med frist for bemaerkninger den 22. december 2016. Lageforeningen/PLO
har anmodet om og faet udszttelse fra hgringsfristen indtil den 4. januar 2017.

PLO finder, at den politiske prioritering af eldre syge borgere med handlingspla-
nen for den a&ldre medicinske patient er ngdvendig for at sikre indsatsen for disse
borgere. Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner er en del af denne
handlingsplan. I kvalitetsstandarderne anfares et veerdigrundlag om veerdighed,
sammenhang og hgj kvalitet og patientsikkerhed. PLO finder disse overordnede
veerdier helt grundlaeggende i patientbehandlingen, og har bl.a. i den forbindelse
med tilfredshed noteret, at det fremgér af vaerdigrundlag, “at tilbuddet i akutfunk-
tionen ikke kan erstatte en sygehusindleggelse”, og at ”...en klar ansvarsfordeling
af opgaver i patientens forlgb, ligesom det leegelige behandlingsansvar skal veere
klart og entydigt, sa det er tydeligt for personalet i akutfunktionen, hvor de skal
henvende sig ved spergsmaél....”. Sidstnavnte afspejler sig imidlertid efter PLO’s
opfattelse pa ingen made i styrelsens anbefalinger for leegedaekning af kommunale
akutfunktioner.

Med baggrund i ovennavnte kan PLO’s bemarkninger til kvalitetsstandarder 1
kommunale kvalitetsstandarder inddeles i fem omrader — 1) Omfang og indsatsen
i kommunale akutfunktioner, 2) kapacitet i almen praksis, 3) leegeligt ansvar, 4)
gkonomiske forhold samt 5) gvrige bemarkninger.

1. Omfang og indsatsen i kommunale akutfunktioner
Det fremgar af kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner, at kommunerne
fremover skal tilbyde sadanne funktioner, enten i form af akutsengepladser og/el-
ler akutteams. Malgruppen er patienter, som efter udskrivning fra sygehus fortsat
har komplekse pleje — og/eller behandlingsbehov og patienter med akut opstaet el-
ler forveerring af kendt sygdom med behov for observation, pleje og/eller behand-
ling — med henblik pa at hindre sygehusindlaeggelse. Visse kommuner har allerede
etableret sadanne akutfunktioner, men langt fra alle. £ndringen af den kommu-
nale medfinansiering vil yderligere give kommunerne incitament til at etablere til-
bud til denne malgruppe. Styrelsens krav vil dermed gge omfanget af patienter,
som modtager pleje og behandling i kommunalt regi, frem for i sygehusveesenet.

Kristianiagade 12 TIf 3544 8477 E-post plo@dadl.dk Fax 3544 8599
2100 Kgbenhavn @ TIf. (direkte) 3544 8461 E-post (direkte) bse.plo@DADL.DK  www.laeger.dk
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Med kravene indfares saledes en helt ny funktion i det danske sundhedsvaesen,
hvor der laegges op til, at praktiserende lzeger skal varetage flere, nye og mere
komplekse opgaver, som hidtil er varetaget pa sygehus. Udbredelsen af kommu-
nale akutfunktioner og omfanget af indsatsen og de nye opgaver er ikke angivet
eller estimeret, hvilket er seerdeles problematisk i forhold til at vurdere opgavens
omfang og opgavens faglige indhold, savel aktuelt som i et 5 eller 10-arigt per-
spektiv.

Praktiserende laeger kan derfor ikke generelt og umiddelbart patage sig disse nye
opgaver, sa lenge der udestar disse kapacitetsmaessige, faglige og gkonomiske
spargsmal. Dette uddybes under 2.-4. nedenfor.

2. Kapacitet i almen praksis
Praktiserende leeger skal lgse et sigende antal opgaver, herunder bl.a. i forholdt til
borgere med kroniske sygdomme. PLO finder, at det i mange henseender er bade
hensigtsmassigt og relevant savel fagligt som gkonomisk, at almen praksis vare-
tager behandlingen, og i princippet ogsa i et vist omfang patientbehandlingen pa
kommunale akutfunktioner. Almen praksis er imidlertid ramt af liegemangel, seer-
ligt i de egne af landet, hvor der ogsa er flest &ldre, syge borgere. Derfor kan
praktiserende laeeger ikke blot patage sig nye opgaver og sta inde for kvaliteten,
herunder veere ansvarlig for den laegefaglige statte til de kommunale akutfunktio-
ner. For at almen praksis kan varetage dette fagomrade, der opgavemaessigt er sti-
gende i bade antal og faglig kompleksitet, er det ngdvendigt, at vi har bade leeger
og personale til at lgse disse opgaver. Forudsatningen for dette er aftaler med
myndighederne (RLTN), saledes at vi kan planlegge lgsningen af disse opgaver.
Dette uddybes under 4.

3. Leageligt ansvar for patienter pA kommunale akutfunktioner
Sundhedsstyrelsen anbefaler i kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner
grundlaeggende et delt ansvar mellem praktiserende laege og sygehuslager i for-
hold til patienter p& kommunale akutfunktioner. Styrelsens anbefaling er illustre-
rer i figur 1. Illustrationen andrer dog ikke pa, at det laegelige ansvar ikke er enty-
digt, hvilket PLO finder meget problematisk og stridende imod veerdien om at
sikre sammenhang og hgj kvalitet og patientsikkerhed. Et delt ansvar vil ogsa be-
tyde, at personalet i akutfunktionerne skal bruge betydelige ressourcer pa at skaffe
den ngdvendige leegefaglige understattelse til patienter i akutfunktionen, da perso-
nalet let bliver offer for den tvivl, der ogsa vil veere blandt leeger pa henholdsvis
sygehus og i almen praksis, om snittet for det delte ansvar i relation til den enkelte
patient.

For at sikre entydighed i det leegelige ansvar for behandling af patienter pa akut-
funktioner skal PLO foresla falgende grundleeggende ansvarsfordeling:

Den leege, som henviser borgere til den kommunale akutfunktion, har det leegelige
behandlingsansvar. Det vil sige, at praktiserende laeger har ansvaret for de patien-
ter, som henvises via almen praksis, mens sygehuslaegen har ansvaret for patien-
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ter, der henvises til akutfunktionen efter sygehusbehandling. | denne sammen-
heeng anses Region Hovedstadens 1813, som sygehusbehandling, mens henvis-
ning fra vagtleege i gvrigt, falder under praktiserende laeger.

Hele behandlingsansvaret for patienter pA kommunale akutfunktioner kan dog
overdrages fra sygehuslege til praktiserende leege, og omvendt for den sags skyld,
efter forudgaende aftale og accept mellem de to leeger, i forhold til den enkelte pa-
tient. Herved opnas, at det leegelig ansvar altid er entydigt og kendt af personalet
pa den kommunale akutfunktion.

Pa grund af usikkerheden med hensyn til opgavens omfang og kapacitetsproble-
mer i almen praksis kan det i visse egne af landet, vise sig vanskeligt for de prak-
tiserende laeger at varetage og overtage behandlingen af patienter, som er henvist
til en akutfunktion. Det kan derfor, i tilleeg til ovenstaende og uden at ga pa kom-
promis med entydigheden i det lzegelige ansvar, foreslas, at der kan indgas aftaler
mellem region, kommune og PLO-regionalt med “fast tilknyttet praktiserende
lege pé akutfunktion”, som det i dag bl.a. benyttes i Alborg Kommunes akutfunk-
tion. Ved en sadan aftale vil der i hgjere grad kunne ske overdragelse af behand-
lingsansvaret fra sygehusleege til praktiserende lzege (fast tilknyttet), dog stadig
med forudgaende aftale og accept.

Det anbefales ogsa af Sundhedsstyrelsen, at intravengs medicinsk behandling som
hovedregel pabegyndes i sygehusregi, og at det ogsa ved fortsat behandling pa en
kommunal akutfunktion, er en sygehusleege, som er ansvarlig herfor. Dette kan
PLO tilslutte sig af hensyn til kvalitet og sikkerhed i patientbehandlingen, men det
bar ogsa netop derfor fare til, at sygehusleegen er den ansvarlige leege for patien-
ter, der henvises af sygehuslage til kommunal akutfunktion.

4. @konomiske forhold
Etableringen af kommunale akutfunktioner medfgrer som navnt ovenfor, at de
praktiserende leegers opgaver blive mere leegefagligt kreevende, da patienter pa
kommunale akutfunktioner vil have komplekse pleje — og/eller behandlingsbehov.
Opgaverne vil ogsa gges i omfang, fx i form af komplekse sygebesgg og tzt dia-
log med personalet pa akutfunktionerne. | dag er antallet af patienter pa disse
kommunale akutfunktioner uklart for de praktiserende laeger og den laegefaglige
backup til disse patienter er ligeledes uklar.

PLO kan her og nu ikke leve op til Sundhedsstyrelsens krav og anbefalinger. Det
forudseetter, at der etableres det ngdvendige aftalegrundlag mellem PLO, RLTN
(+ evt. PLO-regionalt, region og kommune) om vilkarene for opgavernes udfg-
relse, herunder honorering og evt. tilpasning af den gkonomiske ramme for almen
praksis.

5. @vrige bemarkninger
Sundhedsstyrelsen anbefaler i kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner,
at der bar foreligge en skriftlig henvisning indeholdende en beskrivelse af patien-
tens tilstand/problemstilling og en behandlingsplan af hensyn til opgaveoverdra-
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gelsen til personalet i den kommunale akutfunktion, og eventuelt mellem sygehus-
lege og praktiserende lzege. Dette kan PLO tilslutte sig, men savner svar pa, hvor-
ledes det (teknisk) understattes.

Videre foreslas, at den kommunale akutfunktion giver meddelelse til den praktise-
rende laege, nar indsatsen i akutfunktionen afsluttes. Ogsa dette finder PLO rele-
vant og vil foresl3, at det praktiske/tekniske set-up for dette falger den arbejds-
gang, som er aftalt for tilbagemelding til almen praksis for kommunale forebyg-
gelsestilbud.

Kopi af dette svar er sendt til Sundheds- og ZAldreministeriet og Danske Regioner
for draftelse i de pagaende overenskomstforhandlinger mellem RLTN og PLO.

Med venlig hilsen

Dorthe Rodian Arleth



Laegeforeningen

Haringssvar

Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner

Alle patienter skal vurderes af en laege, inden de indlaegges pa en
kommunal akutfunktion

Prioritering af indsatsen overfor aeldre og syge borgere i handlingsplanen for
den eeldre medicinske patient er ngdvendig og rigtig. Det er ogsa positivt, at
der som led i planen skal udarbejdes kvalitetsstandarder for de kommunale
akutfunktioner.

Men Leegeforeningen er ngdt til at understrege en grundleeggende bekym-
ring over formuleringer i dette hgringsudkast, hvor Sundhedsstyrelsen be-
skriver disse kvalitetsstandarder. Det drejer sig i seerlige grad om de afsnit,
som handler om indleeggelser pa en akutfunktion. Et sted i teksten beskri-
ves, hvordan f.eks. en hjemmesygeplejerske i nogle situationer skal kunne
visitere direkte til en akutfunktion.

Det vil Leegeforeningen kraftigt advare imod. Det er helt afggrende, at alle
patienter — uanset sygdom — vurderes laegeligt, for om der er grund til at
overveje indlaeggelse pa en enten en akutfunktion eller et hospital. Det geel-
der ogsa patienter pa plejehjem og institutioner.

Formuleringerne i hgringsudkastet giver ikke den ngdvendige sikkerhed for
denne essentielle leegelig vurdering. Leegeforeningen vil steerkt anbefale, at
det preeciseres, at det altid skal veere en laege, der afger henvisning, for at
sikre at akutfunktionerne far de rette patienter, og der skabes tillid til at pa-
tienten modtager den tilstreekkelige kvalitet af udredning og behandling.
Rettes der ikke op pa det i de endelige retningslinjer, risikerer man udvikling
af et parallelt sundhedsveaesen for aeldre og medicinske patienter, som ikke
har samme sikkerhed for at fa relevant hjeselp som andre patienter, og hvor
den ngdvendige tillid til de kommunale akutfunktioners kompetenceniveau
ikke opbygges.

Akutfunktioner ma ikke erstatte sygehusindleeggelse.

Leegeforeningen vil samtidig pege pa risikoen for, at de nye akutfunktioner
udvikler sig til en slags erstatning for sygehusindleeggelse. Der star ganske
vist helt indledningsvist i hgringsudkastet, at akutfunktionen ikke kan erstat-
te en sygehusindlaeggelse, men de konkrete formuleringer peger i en anden
retning. Det falder i gjnene, at man bruger betegnelser som ’ustabile patien-
ter’ med et komplekst sygdomsbillede’ om patienter pa akutfunktioner.
Ustabile patienter bgr efter Leegeforeningens vurdering veere indlagt pa hos-
pital, indtil deres tilstand er stabil.
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Det er ligeledes bekymrende, at man i hgringsudkastet forventer, at kom-
munale akutpladser over tid skal kunne varetage — uspecificeret - behand-
ling af bgrn og behandling med kemoterapi. Her bgr det efter Laegeforenin-
gens vurdering igen preeciseres, at det er en leege, der afggr, hvilke patien-
ter der henvises til akutfunktionerne. Det er desuden afggrende om der er
de rette kompetencer og backup til stede i akutfunktionerne eller i hjemmet,
som er ngdvendig for at kunne varetage disse opgaver. Leegeforeningen an-
befaler at akutfunktionerne forelgbig udvikles med de basale opgaver, kvali-
tetsstandarden foreskriver inden det anbefales, hvad de skal kunne udvikles
til.

Kommuner, regioner og almen praksis bgr sammen vurdere kapaci-
tet

Ifalge hgringsudkastet er det kommunen, der visiterer til akutfunktionen og
fastleegger kapaciteten. Laegeforeningen finder, at det bgr preeciseres, at
dette bgr ske i et samarbejde med regionen og de praktiserende leeger. Ka-
paciteten har direkte afsmittende effekt pa sygehuset kapacitet og pa krav
til eventuelle udgdende ydelser samt pa krav til almen praksis’ ydelser og
muligheden for at imgdekomme behovet. Laegeforeningen har tidligere over-
for Sundhedsministeriet anbefalet, at der udarbejdes et skgn over behovet
for kapacitet i akutfunktionerne Det vil vi stadig anbefale, nar retningslinjer-
ne ligger endelig fast. Nar opgaver flyttes fra en sektor til en anden er det
op til driftsherrerne at sikre at det foregar styret og planlagt.

Arbejdsdelingen mellem sygehusleeger og praksis er ikke entydig
Hgringsudkastet fremhaever, at det leegelige behandlingsansvar skal veere
klart og entydigt for personalet og samarbejdet pa tveers skal vaere preeget
af kontinuitet og klar ansvarsfordeling af opgaver. Vi er enige i malsaetnin-
gen, men efter Leegeforeningens opfattelse afspejler dette sig heller ikke
klart i det udsendte udkast. Den anfgrte arbejdsdeling mellem sygehusleeger
og praktiserende leeger vil skabe en raekke usikkerhedspunkter for persona-
let med betydning for patientens behandling.

Detaljerede bemaerkninger til hgringsudkastet

1. Lovgrundlag og organisering

Leegeforeningen anbefaler at lovgrundlaget for laegelige ydelser til akutfunk-
tionerne ggres klart.

I afsnit 1.3. (s. 6, 1. afsnit) praeciseres, at sundhedsloven skal forstas séle-
des, at kommunerne er ansvarlige for, at der ydes vederlagsfri hjemmesy-
gepleje efter laeegehenvisning til personer med ophold i kommunen og at de
kommunale akutfunktioner er en del af den kommunale hjemmesygepleje.
De sygeplejefaglige opgaver er saledes klart beskrevet i denne forbindelse.
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Leegeforeningen forstar herudover Sundhedsloven sddan, at kommunerne
med meget f& undtagelser ikke har ansvaret for lzegelige behandlingsopga-
ver (f.eks. udover for bgrn og unge, der har saerlige behov og behandling af
alkohol og stofmisbrugere).

Leegelige behandlingsopgaver i akutfunktionerne, skal derfor lgses med ud-
gangspunkt i det ansvar, som regionerne har for drift af sygehusvaesenet og
evt. udgaende funktioner eller i sammenhaeng med aftaler med praksissek-
toren beskrevet i sundhedsaftalerne. Leegeforeningen finder, at det regionale
ansvar sikrer, at den laegelige ydelse er bedst muligt fagligt forankret pa ba-
sis af kliniske retningslinjer, leegernes adgang til journalsystem, adgang til
uddannelse, diagnostisk, faglig radgivning m.v.

2. Tilretteleeggelse af kommunale akutpladser (ad afsnit 3)

Leegeforeningen anbefaler, at Sundhedsstyrelsen vurderer kapacitetsbehovet
for akutfunktioner og der udvikles en planleegningsmodel for fremtidig flyt-
ning af opgaver (nye patientgrupper) fra sygehuse til akutfunktioner.

Leegeforeningen anbefaler en opfglgning pd om de kommunale akutfunktio-
ner udvikler sig i overensstemmelse med kvalitetsstandarderne.

Oprettelsen af kommunale akutfunktioner medfarer, at flere patientgrupper,
der tidligere blev behandlet pa sygehus, flyttes til et kommunalt tilbud, hvor
de har brug for pleje og leegehjeelp. Der er tale om en glidende udvikling,
hvor der fortsat er stor forskellighed i de kommunale tilbud. Efter Laegefor-
eningens opfattelse er formalet med kvalitetsstandarder at sikre en stgrre
ensartethed og forudsigelighed i de opgaver kommunernes akutfunktioner
under et kan/skal lgse. Herudover gives kommunerne med kvalitetsstandar-
derne et redskab til at fastleegge et mere ensartet kvalitetsniveau. | de vide-
re arbejde bgr Sundhedsstyrelsen have fokus pa denne udvikling og sikre at
kvalitetsstandarderne fglges.

De tilbud, der skal udvikles, skal baseres pa bedst mulig viden om hvilken
opgave, der skal lgses. Farst nar kvalitetsstandarderne ligger endelig fast,
kan den ngdvendige kapacitet vurderes og derefter kan man fastleegge, hvor
mange og hvilke leeger og andet personale, der skal lgse opgaverne. Der fo-
religger i dag en vis erfaring i kommuner og pa sygehuse, som der bgr kun-
ne tages udgangspunkt i.

Der bgr udarbejdes en planlaegningsmodel for udflytning af opgaver, sa det
bliver muligt at prognosticere og dimensionere til det fremtidige behov for
akutfunktioner og ressourcer, gkonomi, DRG-takster og aftaler kan tilpasses
de relevante steder.

3. Malgruppe for den kommunale akutfunktion (ad afsnit 4)
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Indleeggelse pa en kommunal akutfunktion, skal altid ske ved leegelig hen-
visning, uanset om det er i hjemmet eller i seerlige institutionelle rammer
akutfunktionen tilrettelsegges.

Der bgr altid foreligge en behandlingsplan.

Det skal indledningsvis bemaerkes, at kommunale akutfunktioner ikke kun vil
veere relevante for seldre patienter, hvorfor aldersbetragtningen bgr ud-
ga og beskrivelsen dreje sig om sygdomstilstande og indsatser (jfr. pkt. 4.1.
s. 14 1. afsnit)

Af hgringsudkastet (side 14, 2. afsnit) fremgar det, at én malgruppe er patien-
ter med akut opstdet eller forvaerring af kendt sygdom med behov for obser-
vation, pleje og/eller behandling. Laegeforeningen mener, at disse patienter
skal henvises af en laege — for at sikre, at der er taget legelig stilling til, at pa-
tienten ikke har behov for udredning pa sygehus fgr de indlaegges pa akut-
plads, jfr. udgangspunktet i pkt. 1.4.

Det naevnes (s. 14, 2. afsnit), at hvis patienten ikke er stabil, kan sygepleje-
faglig udredning synligggre, om der er behov for indlseggelse. Set fra et lee-

gefagligt synspunkt skal alle patienter, der er ustabile, tilses og vurderes af

en laege.

Der fremgar endvidere (s. 14, 4. afsnit), at sygeplejefaglig udredning kan
synligggre et behov for indleeggelse og (s. 14, 5. afsnit), at hjemmesygeple-
jen vurderer behov for akutfunktionens kompetencer, for patienter, der i
forvejen har kontakt til hjemmesygeplejen. Af s. 18 fremgar endvidere, at
de kommunale akutpladsers opgaver forventes at udvikle sig til f.eks. at vee-
re behandling af bgrn (ikke specifikt), behandling med kemoterapi eller be-
handling af fglger i relation til kemoterapibehandling og dialysebehandling.
Leegeforeningen vil steerkt anbefale, at det praeciseres, at det altid skal veere
en laege, der afggr henvisning, for at sikre at akutfunktionerne far de rette
patienter, og der skabes tillid til at patienten modtager den tilstraekkelige
kvalitet af udredning og behandling.

P& side 15 (neestsidste afsnit) mangler "behandling af” far ordet "dehydre-
ring”.

I afsnittet er omtalt behandlingsplan for patenter der har brug for opfalgen-
de indsats i akutfunktionen (s. 15 gverst). Nederst side 14 star, at der ofte
vil foreligge en behandlingsplan. Leegeforeningen foreslar, at der skal fore-
ligge en behandlingsplan for at sikre et faglig grundlag for koordination og
varetagelsen af opgaverne og af hensyn til patientsikkerheden. Kravene til
behandlingsplanerne bgr fastlaegges sa lidt bureaukratisk som muligt, og der
bgr veere anvisninger pa udveksling af behandlingsplaner.
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4. Indsatser i kommunale akutfunktioner (ad pkt. 5)
Ustabile og komplekse patienter skal almindeligvis veaere indlagt p& hospital

indtil deres tilstand er stabiliseret.

Der skal veere dokumenterede parakliniske undersggelsesmuligheder og bil-
leddiagnostiske muligheder til stede.

Pa side 17 gverst er anfgrt: "at patienterne ofte er ustabile og har et kom-
pleks sygdomsbillede preeget af omskiftelighed”.

Beskrivelsen er upraecis, og det er ikke laegefagligt acceptabelt, hvis sa dar-
lige patienter er indlagt pa akutfunktionen uden, at der er laegelig bistand til
stede. Laegeforeningen mener, at ustabile og komplekse patienter skal veere
indlagt pa hospital indtil deres tilstand er stabiliseret.

En del af de kommunale akutfunktioners opgaver ma forventes at blive ud-
lagt hospitalsbehandling, dvs. pleje- og behandlingsopgaver i forbindelse
med, stadig flere og hurtigere udskrivninger fra stadig feerre sygehuse.

De faglige udfordringer i disse opgaver er stgrre end alene spgrgsmalet om
iv veeskebehandling og eventuel parenteral ernsering. Hvis kommunale akut-
funktioner skal patage sig disse opgaver, skal der kunne etableres ngdven-
dige parakliniske undersggelsesmuligheder, og nem adgang til billeddiagno-
stik i forbindelse med eventuelle komplikationer til hospitalsbehandlingen.
Dette bgr veere et krav, akut funktionen skal kunne beskrive, hvordan der
kan leves op til, og hvad der saledes er af muligheder for det sundhedsfagli-
ge personale.

5. Kompetencer og uddannelse (ad pkt. 6)
Der mangler en vurdering af, om volumen af nye opgaver er stort nok til at

akutfunktionens personale kan opretholde de forudsatte kompetencer.

Der mangler en preecisering af hvilke opgaver og under hvilke omstaendig-
heder social- og sundhedsassistenter kan varetage grundleeggende sygeple-
jeopgaver.

Der mangler en vurdering af, hvor ofte personalet vil skulle foretage de be-
skrevne opgaver. Det skal vurderes, om personalet kan komme op péa et vo-
lumen af opgaver, der sikrer, at de kan opretholde deres kompetencer pa al-
le de beskrevne omrader.

Nederst side 19 omtales "grundleeggende sygeplejeopgaver” og ” i hogen
omsteendigheder”. Der mangler en beskrivelse af, hvilke opgaver, der kan
varetages af social- og sundhedsassistenterne, og under hvilke saerlige om-
steendigheder, der er i orden. Det er vigtigt med en preecis forventning til,
hvilke opgaver de forskellige sundhedsfaglige kan udfgre henset til at akut-
funktionerne dels foregar i hjemmet, hvor der ikke kan forventes at veere
mange personer tilstede, dels skal forega hele dagnet.
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Sidste seetning side 19: "Dette forudseetter, at den behandlingsansvarlige
lzege ikke har angivet, at videredelegation ikke ma finde sted. ” Her palaeg-
ges leegen en ny opgave som fglge af kvalitetsstandarden. Det skal beskri-
ves ngje, hvad leegens ansvar er, hvis en social- og sundhedsassistent udfg-
rer en opgave. | det beskrevne tilfeelde er det ikke leegen, der delegere op-
gaven.

6. Udstyr og medicin i akutfunktionen (ad pkt. 7)

Det skal preeciseres, hvem der har ansvaret for udstyret i akutfunktionen.

Det fremgar ikke, hvem der skal st for indkgb og vedligeholdelse af udsty-
ret i akutfunktionen. Nar der er tale om udgaende akutteams er det uklart,
om alt udstyr skal veere til radighed ved alle hjemmebesgg.

7. Kvalitetssikring af akutfunktionens indsats (ad pkt. 8)
Data om aktivitet og kvalitet fra akutfunktionen skal samles i en feelles natio-
nal database og kvalitetsmdl etc. bgr fastlaegges.

Det fremgar ikke, om data vedr. kvalitet og aktivitet ved akutfunktionen skal
indsamles og evt. indga i en feelles database (jf. side 10). Laegeforeningen fin-
der, at det er vigtigt at monitorere aktiviteten og kvaliteten pa de kommunale
akutpladser, seerligt hvis intentionen er at udvikle dem til at modtage flere pa-
tientgrupper. Vi opfordrer til, at det overvejes at data bliver samlet i en cen-
tral database fx ved at indberette til de eksisterende databaser, herunder LPR.

Der udestar en problemstilling vedr. monitorering og afregning af sygehuslee-
gens aktivitet pa akutpladsen. Sygehuslaegens bes@g pa en institution - eller i

hjemmet — registreres i dag i LPR og indgar i beregningen af DRG-takster. Hvis
dele af behandlingen flyttes til akutfunktionen og praksis, kan det pavirke sy-

gehusenes gkonomi og malinger af produktiviteten.

Der fremgar, at den kommunale akutfunktion skal fglge relevante kliniske ret-
ningslinjer. For at undga, at hver kommune udarbejder kliniske retningslinjer,
bgr det naevnes, hvilke retningslinjer, der er tale om. Der bgr endvidere vaere
en malsaetning om at bruge eksisterende nationale kliniske retningslinjer.

8. Ansvar og samarbejde (ad pkt. 9) og Bilag 3.

Det leegelige ansvar skal veere klart og entydigt.

Leegeforeningen er enig i, at der skal veere et klart og entydigt leegeligt an-
svar, og at der skal veere let adgang til faglig radgivning som beskrevet pa
side 7. Det leegelige ansvar er dog ikke entydigt beskrevet i boksen pa side
26: "Anbefalinger til ansvar og samarbejde”. Vi foreslar derfor, at boksen
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bliver eendret, sa det leegelige ansvar bliver entydigt for patient og personale
i akutfunktionen:

Folgende skal veere opfyldt i boksen pa side 26:

Det skal beskrives praecis, hvad aftalerne skal indeholde, f.eks. hvilke opga-
ver der skal og hvilke der kan lgses i akutfunktionen, hvordan henvisning fo-
regar, hvordan et forlgb afsluttes og hvilken laege der har behandlingsansva-
ret i hhv. dagtid og vagttid, mens patienten opholder sig i akuttilbuddet.
Dette skal ligeledes afspejles i tegningen s. 29.

Hvis beskrivelsen af hvilken leege, der har behandlingsansvaret for en given
patient ikke er klart, vil det give vanskeligheder i det daglige arbejde. Det er
f.eks. tilfeeldet, hvis nye symptomer/tilstande skal varetages af en anden
leege end den leege, der har ansvaret for den oprindelige behandling, der
f.eks. er ivaerksat pa sygehuset. Det er ikke hensigtsmeessigt, at to leeger i
hver sin sektor har ansvaret for den samme patient, saledes som det er be-
skrevet i Bilag 3. Patientens tilstand vil hermed f.eks. fremga af to forskelli-
ge leegelige journaler, der vil ikke veere et samlet overblik og der skal Igben-
de kommunikeres med to sektorer. Laegeforeningen vurderer derfor, at der
aftales procedurer for, hvilken lsege (og kun en laege), der har behandlings-
ansvaret for patienterne i hhv. dagtid og vagttid.

Det skal beskrives preecis pa hvilken made og med hvilken standard besked
om, at opholdet pa akutfunktionen er ophgrt, sendes til egen laege eller vel
ogsa sygehuset, hvor det er relevant, og hvor sygehuset er involveret.

9. Leesbarhed
Leegeforeningen anbefaler endelig, at det overvejes at gennemskrive hg-
ringsudkastet, sdledes at det ikke fremstar med en reekke gentagelser og
med en reekke dbne formuleringer, der ikke er handlingsanvisende. Der
henvises f.eks. til Afsnit 2 Sammenfatning af krav og anbefalinger, der ikke
har karakter af en sammenfatning, men mere detaljeret opremsninger. Her-
udover er der f.eks. i afsnit 3 anvendt formuleringer som ”integrerede og
koordineret, tidlig og proaktiv indsat” etc. uden at det fremgar, hvad det in-
debeerer, og hvordan det sikres.

Der vedleegges som bilag saerskilte kommentarer fra Praktiserende Laegers
Organisation, der har relation til det overenskomster og aftaler.

Vi star gerne til radighed for uddybning af ovenstaende.

Med venlig hilsen
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Andreas Rudkjgbing
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HORINGSSVAR DANSKE
REGIONER

06-01-2017
Marie Amalie Conrad

Lundstrgm
Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i hjem- Tel. 35298404

mesygeplej en — krav 0g anbefalinger E-mail: mlu@regioner.dk

Sundhedsstyrelsens publikation om kvalitetsstandarder for kommunale
akutfunktioner i hjemmesygeplejen har veret sendt i hgring hos regionerne.

Danske Regioners krav til kvalitetsstandarderne for de kommunale akut-
funktioner tager udgangspunkt i, at kommunale akutfunktioner forventes i
et afgraenset og forsvarligt omfang at kunne supplere den behandling, som
sygehuset eller den praktiserende igangsatter.

Bemerkninger i dette hgringssvar tager udgangspunkt i fglgende overord-
nede betragtninger:

e De kommunale akutfunktioner skal tilretteleegges med udgangs-
punkt i, at understatte og supplere de eksisterende regionale funktio-
ner effektivt og uden overlap, og med fokus pa at patienterne far den
rette indsats i den rette sektor. Akutfunktioner ma ikke forsinke en
indlaeggelse, nar der er behov for dette. Der bar lgbende sikres klar-
hed omkring patientens tilstand og behov for eventuel leegelig vur-
dering.

o Akutfunktionerne skal have en afgranset funktion og malgruppe,
der kan tilpasses lgbende. Der skal for sygehuse og almen praksis til
alle tider veere klarhed over indhold og kompetencer i akutfunktio-
nerne.

e Udgangspunktet skal veere, at patienter er geografisk ligestillede i
forhold til at modtage ensartede ydelser i regi af regioner, kommu-
ner og/eller almen praksis pa tveers af landet.

o Akutfunktionerne skal monitoreres for at afgare om kvalitetsstan-
darderne falges. Akutfunktionerne skal udvikles med basale opga-
ver og kvaliteten skal dokumenteres. Kvalitetsstandarderne ber fal-
ges inden anbefalinger for udvikling af akutfunktionerne kan
komme pa tale.



e Kompetencerne i akutfunktionerne skal svare til akutfunktionernes
tilbud til patienter og patientsikkerhed og kvalitet skal lgbende mo-
nitoreres. Personalet skal vedligeholde og udvikle kompetencer i
overensstemmelse med behovet i akutfunktionen. Dette stiller krav
til patientvolumen pa det konkrete tilbud.

e Akutfunktionernes opgaver skal udferes pa baggrund af behand-
lingsplaner og varetages under et entydigt leegefagligt ansvar enten
ved almen praksis eller sygehuslaegen.

e Akutfunktionerne kan sgge radgivning pa hospitalet i forbindelse
med konkrete patientforlgb, hvor patienten kort forinden har veeret
indlagt pa hospitalet. Kompetenceudvikling og generel radgivning
mellem specialister pa sygehuset, almen praksis og kommunale
akutfunktioner er en serskilt opgave.

Specifikke bemaerkninger til afsnit i publikationen

1.3 Lovgrundlag

Der er behov for en afklaring af, om Sundhedsstyrelsen betragter akutfunk-
tionerne som en almen medicinsk opgave, herunder serligt i relation til sy-
gebesggsopgaven som defineret i overenskomst med almen praksis.

Safremt det er en almen medicinsk opgave ber der henvises til lovgrundla-
get, herunder Sundhedsstyrelsens vejledning fra 2013 - "Vejledning og
principper for udarbejdelse af praksisplaner for almen praksis”. Det bar li-

5% 99

geledes fremga, hvis der med betegnelserne lokale aftaler”, “samarbejdsaf-
taler”, ”samarbejdsaftaler 1 regi af sundhedsaftalerne” og “’lokale aftaler 1
regi af sundhedsaftalerne” henvises til underliggende aftaler og samarbejde
I Praksisplanudvalget.

Safremt der ikke er tale om en almen medicinsk opgave bgr dette beskrives

mere specifikt.

For det fremadrettede samarbejde pa tvaers af sektorer om de kommunale
akutfunktioner er det vaesentligt at have klarhed over, hvilke opgaver og in-
strumentelle indsatser kommunerne kan og ma varetage i henhold til gel-
dende lovgivning.

Kyvalitetsstandarderne er udfordret af, at man ifelge ”Vejledning om autori-
serede sundhedspersoners benyttelse af medhjalp (delegation af forbeholdt
sundhedsfaglig virksomhed) VEJ nr. 115 af 11/12/2009” punkt 2.2.2, ude-
lukkende ma udfere opgaver (instrumentelle indsatser) i undersggelsesgije-
med i hjemmepleje og hjemmesygeplejen i forhold til en defineret patient-

gruppe.

For undga fortolkningsfejl og manglende lovhjemmel i kommunerens ar-
bejde, bar det praeciseres, hvilke instrumentelle indsatser der ma benyttes til
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behandling af den enkelte patient og undersggelse af en defineret patient-
gruppe.

3.1 Tilgeengelighed og kapacitet

Det bar veere et krav frem for en anbefaling, at behovet for akutfunktioner-
nes ydelser vurderes i samarbejde mellem kommuner, almen praksis og re-
gioner.

3.1.1 Akutte og subakutte indsatser

Det er vaesentligt at sikre et faelles sprogbrug pa tveers af sektorer, og derfor
er det uhensigtsmaessigt at bruge betegnelserne ”akut” og ”subakut” om
kommunernes funktioner. P4 trods af, at der er angivet en definition af den
kommende kommunale brug af betegnelserne akut og subakut, sa er det
uhensigtsmeessigt at brugen adskiller sig fra den oprindelige regionale brug
af betegnelserne.

En seerskilt kommunal brug af samme betegnelse. men med en ny defini-
tion, kan give anledning til misforstaelser, og besverliggere afstemning af
forventninger mellem sygehus og kommuner. Hvis funktionernes betegnel-
ser fastholdes vil det vare hensigtsmassigt med konkrete eksempler pa sa-
danne funktioner.

4. Malgruppe for den kommunale akutfunktion

Det skal veere klart, hvilken malgruppe akutfunktionerne omfatter, da den
nuvaerende angivelse hverken udelukker eller inkluderer i et retningsanvi-
sende omfang.

For at sikre ensartet kvalitet for patienter ber kvalitetsstandarderne precise-
res yderligere. Det bar preeciseres om der er tale om patienter i alle alders-
grupper, inden for bade psykiatri og somatik, og hvem funktionerne ikke er
tilteenkt at kunne behandle. Kvaliteten af tilbuddene skal vurderes i lyset af
hvilken patientgruppe de handterer. Derfor skal udvikling af akutfunktio-
nernes funktion ske med udgangspunkt i, at akutfunktionerne overholder
kvalitetsstandarder for deres funktion.

Der ma udtrykkes bekymring vedr. de kommunale akutfunktioners vareta-
gelse af eldre patienter med akut opstaet eller forveerring af kendt sygdom.
Ved akut sygdom har &ldre patienter ofte en atypisk sygdomspreaesentation,
hvorfor der er behov for laegefaglig vurdering med en bred intern medi-
cinsk/geriatrisk ekspertise samt adgang til en bred vifte af diagnostiske un-
dersggelser.

Disse behov vurderes ikke at skulle varetages af en kommunal akutfunk-
tion. Man kan frygte, at ldre patienter ikke far den ngdvendige udredning
og behandling, eller at der ofte kan blive tale om uhensigtsmaessige forlgb
med initial visitation til kommunal akutfunktion med efterfglgende indlaeg-
gelse pa hospital.

Side 3



Primaer visitation fra hjemmet til kommunale akutfunktioner anbefales for-
beholdt situationer, hvor der pa forhand er taget stilling til et behandlings-
niveauet, der er rettet udelukkende mod palliation i den terminale fase, og
hvor der ligeledes pa forhand er taget stilling til, at hospitalsindleeggelse
ikke gnskes af patient og pargrende.

Ved forhold omkring henvisning bar det praciseres, at afgerelsen altid skal
ligge hos en lege.

Det bgr ligeledes praciseres, at der skal foreligge en behandlingsplan for
patienter med behov for opfelgende indsats i akutfunktionerne.

Afsnit 5 Indsatser i kommunale akutfunktioner

Det anfares, at patienter i akutfunktionerne ofte er ustabile og har et kom-
plekst sygdomsbillede praeget af omskiftelighed.

Fra en leegefaglig betragtning bar patienter med ovennavnte karakteristika
veere indlagt. Det bar fremga meget klart, at akutfunktioner kun tager an-
svar for at varetage patienter i et omfang, der er forsvarlig for patienten og i
overensstemmelse med hvad personalet er i stand til at handtere.

De kommunale akutfunktioner bgr endvidere kunne bidrage til forebyg-
gelse og udredning af delir hos eldre samt akutte somatiske sygdomme
f.eks. dehydrering, lungebeteendelse, blerebeteendelse m.v.

Det vurderes, at kvalitetsstandarderne med fordel kan uddybes ift. de opga-
ver, der vedrgrer behandling og pleje af patienter med behov for en opfal-
gende indsats. Eksempelvis ift. afslutning af behandling og planleegning af
overgang til egen bolig samt tilretteleeggelse af kommunale forebyggelses-
og rehabiliteringstilbud.

Der er oplistet en raekke instrumentelle indsatser, som akutfunktionen skal
kunne varetage. Det bar praciseres, hvem der skal vurdere resultatet af de
svar, der indhentes ved de instrumentelle indsatser.

Der gagres opmarksom pa, at instrumentelle indsatser alene kan ske pa en
rammedelegation i forhold til den enkelte patient, altsa kan denne behand-
ling ikke forega som en rammedelegation i forhold til en neermere defineret
patientgruppe. De sidstnaevnte rammer kan i det kommunale regi alene la-
ves i undersggelsesgjemed (pa nuvearende tidspunkt).

Der er behov for pracisering af flere af instrumentelle indsatser, herunder
fx om det er kateteranlaggelse pa savel mand som og kvinder, og hvilke
typer palliative draen der er tale om.

Man bar skelne klart mellem sondeernzring og parenteral (intravengs) er-
naring. Det er to forskellige modaliteter. Det foreslas, at setningen opdeles
i to:

- sondeernaring, herunder pasning og genanlaeggelse af ernaringssonder
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- praktisk handtering af parenteral ernzring, herunder til- og frakobling Side 5
samt forbindingsskift ved intravengse katetre.

Dette forudsetter, at hensigten er at hjemmesygeplejersken kan bista med
savel sondeernaring som parenteral ernaring.

Pé side 15 anfores “For denne patientgruppe, der er henvist fra hospital, kan
opgaven fx besta i iv-behandling med antibiotika eller vaeske, kateteranlaeg-
gelse og —pleje, sondeernering eller dehydrering af patienter.” "Dehydre-
ringen af patienter” foreslds endret til “rehydrering”.

Der efterlyses opmarksomhed pa de non-instrumentelle feerdigheder hos
personalet, herunder

1. pleje og pasning af udredte delirgse patienter.

2. pasning og pleje af terminale patienter med akut opstaede problematikker
udover bare draenpasning.

Danske Regioner anbefaler, at hjelp til at rejse borgere op, der er faldet i
eget hjem og ikke er kommet til skade, tilfgjes som et sarskilt eksempel pa
kommunal akutindsats. Erfaringer viser, at det er uhensigtsmaessigt at kom-
munen ikke bliver bekendt med borgere, der har tendens til at falde. Den
kommunale akutfunktion skal kunne kontaktes for akut hjeelp til at rejse
borgeren op, nar det ikke samtidig drejer sig om tilskadekomst. Derigen-
nem vil kommunen kunne registrere gentagne fald, som reelt kan forebyg-
ges med andre kommunale indsatser.

Afsnit 6 Kompetencer og uddannelse

Det fremgar, at indsatserne i akutfunktionen som udgangspunkt varetages
af sygeplejersker. Dele af opgaverne kan i nogle tilfelde varetages af so-
cial- og sundhedsassistenter. Disse vil dog udelukkende veere grundleeg-
gende sygeplejeopgaver. Dette forudseetter, at den behandlingsansvarlige
lege ikke har angivet, at videredelegation af opgaven ikke ma finde sted.

Dette afsnit griber ind i medhjeelpsregelsettet. Det, der beskrives her, er, at
nogle opgaver i akut-funktionen ikke kan videredelegeres (alt der ikke er
grundlaeggende sygeplejeopgaver). Medhjealpsregelsattet tilkendegiver
klart, at videredelegation kan finde sted, medmindre den delegerende laege
har sagt noget andet. Det vil sige, at det alene er en laege, der kan beslutte,
at opgaver ikke kan videredelegeres.

Der gnskes en konkretisering af hvilke kompetencer social- og sundhedsas-
sistenter skal besidde for at varetage opgaver i en kommunal akutfunktion.
Desuden eftersparges en konkretisering af hvilket kompetenceniveau, de
kommunale akutfunktioners samarbejdspartnere kan forvente i kommunika-
tionen omkring overdragelse af patientforlgb.



De specialiserede ydelser kreever ens specialiserede dokumenterede kompe- Side 6
tencer i kommunerne. | forhold til fx IV behandling bgr det i Kvalitetsstan-

darderne derfor tilfgjes, at der skal indfgres en certificering af de kommu-

nale medarbejdere, der udfarer disse procedurer.

Kompetencer i form af kendskab til og klinisk erfaring med psykiatrien bar

teenkes ind i akutfunktionen med henblik pa at skabe opmarksomhed pa

tidlig opsporing og ulighed i sundhed for borgere med psykiatriske pro-

blemstillinger.

Hvis de beskrevne kommunale akutteams skal fungere optimalt, forudseetter
det, at kommunerne kan rekruttere sygeplejepersonale med de forngdne
kompetencer. Da hospitalerne i disse ar har udfordringer ift. at rekruttere er-
farent sygeplejepersonale, kan man vere bekymret for om kommunerne vil
opleve lignende udfordringer. Serligt hvis hospitaler og kommuner har be-
hov for at rekruttere de samme personalegrupper.

Det bemeerkes, at udkastet til kvalitetsstandarder ikke forholder sig til afta-
len om faste plejehjemslaeger. Denne indsats vurderes at kunne bidrage til
at sikre den faglige kvalitet og kontinuitet.

Sygehuspersonalet kan ikke radgive specifikt ift. enkelte borger, hvis ikke
borgeren er, eller kortvarigt forinden, har veeret i et forlgb pa sygehuset. Sy-
gehuset kan bidrage med en mere generel kompetenceudvikling og under-
visning. Det er vaesentligt, at dette forhold praeciseres i det endelige doku-
ment.

Der bar indgas aftaler om generel systematisk supervision og kompetence-
udvikling pa tveers af sektorer.

Afsnit 7 Udstyr og medicin i akutfunktionen

Det fremgar af afsnit 7.2, at akutfunktionerne kun kan handtere patienternes
egen medicin og ikke som udgangspunkt kan opbevare et lager af medicin.
Det vil vaere hensigtsmaessigt at se pa akutfunktionernes mulighed for ram-
medelegation ift. medicineringen af geengse kendte almen sygdomme og
symptomer.

Ift. udstyr til brug i de kommunale akutfunktioner vil det veere hensigts-
maessigt med klare retningslinjer ift. kvalitetskrav og kalibrering af udstyr.
Det bar fremga om kalibrering af udstyr vil kraeve assistance fra de regio-
nale laboratorier.

Ud over det naevnte udstyr er det vigtigt, at ogsa de mere basale sygepleje-
artikler er til radighed for de kommunale akutfunktioner, eksempelvis ste-
rile handsker. Det bgr fremga hvem der skal sta for indkab og vedligehol-
delse af udstyret i akutfunktioner.

Afsnit 8 Kvalitetssikring af akutfunktionens indsats
I anbefalingerne er der lagt op til at kvalitetssikre og monitorere akutfunkti-
onernes indsatser. Safremt man gnsker benchmarking af de kommunale



akutfunktioner pa nationalt niveau, er der behov for mere kvalificeret og Side 7
stringent monitorering, end det der fremgar af anbefalingerne, serligt iht.
registreringspraksis og metoder til maling af diverse standarder.

Det er samtidig vaesentligt, at der etableres mulighed for at monitorere pati-
entforlgbene pa tveers af sektorer, bade ift. kvalitet og patientsikkerhed. Der
skal derfor vaere mulighed for at treekke data om forlgbene i primersektor.

I sammenhang med kvalitetsstandardernes implementering, vurderes det
relevant at se pa behovet for nationale kommunale kvalitetsdatabaser, som
kan bistd kommunerne i udviklingen af deres akutfunktioner og hjemmesy-
gepleje i gvrigt. Det ber overvejes om kvalitetsstandarderne kan udmgnte
sig i indikatorer, der kan opsamles i en database mhp. faglig udvikling og
drgftelse i tvaersektoriel regi.

Det bar fremga, hvilke kliniske retningslinjer akutfunktionerne skal falge,
og der bar veere en malsaetning om at benytte nationale kliniske retningslin-
jer.

Afsnit 9 Ansvar og samarbejde mellem sektorerne

Den valgte model for deling af ansvar mellem hospitalsleeger og alment
praktiserende laeger er hensigtsmassig, men dog ikke uden udfordringer.
Det kan blive en kilde til fortolkning og dermed medfare usikkerhed om-
kring, hvad der i den konkrete situation herer til ’den gvrige behandling’ og
dermed, hvem der har ansvaret.

Det er usikkert, om det er realistisk at indga lokale aftaler om behandlings-
ansvaret. Det er selvsagt af afgerende betydning, at de involverede faglige
parter accepterer indholdet i kvalitetsstandarderne i forhold til beskrivelsen
af det delte behandlingsansvar, hvis kvalitetsstandarderne skal fungere i
praksis. Men de aftaler, der skal indgas herom, skal realistisk set indgas na-
tionalt eller som minimum pa regionalt niveau, og aftalerne skal veere for-
pligtende for alle parter.

Kvalitetssikring af behandlingen er ligeledes en udfordring idet adgang til
journaler og deling af patientoplysninger bade indeholder tekniske og juri-
diske barrierer.

Serligt anbefalingen om delegation af IV, vaeske og antibiotikabehandling,
har visse steder vist sig vanskelig at samarbejde om. Derfor gnskes det, at
formulering nederst side 28, preeciserer anbefalingen af et delt behandlings-
ansvar ved tilfojelse af en s@tning: ”...at det overordnede ansvar for den in-
travengse behandling som udgangspunkt bliver hos sygehuslaegen, ogsa ef-
ter udskrivelse fra sygehus til en akutfunktionen. Egen laege har dog det gv-
rige behandlingsansvar for patienten.”



Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder anbefaler at behandlingsansvaret Side 8
overdrages til almen praksis hurtigst muligt — safremt patientens praktise-

rende laege ser sig i stand til at overtage behandlingsansvaret. Danske Regi-

oner vurderer, at denne formulering til en hver tid vil kunne fritage almen

praksis fra at overtage behandlingsansvaret. Derfor er der bekymring om,

om dette reelt vil kunne resultere i, at behandlingsansvaret sjeeldent vil

blive overdraget til almen praksis. Der gnskes en precisering, der sikrer, at

patientens praktiserende laeege patager sig/ er forpligtet til at overtage be-
handlingsansvaret.

Det bar preeciseres inden for hvilken ramme almen praksis og leegevagten
(som kun er til akut opstaet sygdom) har behandlingsansvaret. Det er be-
skrevet, at intravengs medicinsk behandling som udgangspunkt pabegyndes
I hospitalsregi og at hospitalsleegen beholder behandlingsansvaret herfor.
Det er uklart, om intravengs behandling kan pabegyndes i den kommunale
akutfunktion med behandlingsansvaret placeret i almen praksis. Desuden er
det uklart, om der skelnes mellem intravengs behandling med isotoniske
veesker og/eller fx antibiotika. Hvis ingen former for intravengs behandling
kan pabegyndes i kommunale akutfunktioner, vil muligheden for at fore-
bygge en reekke forebyggelige diagnoser begranses.

Kravet om telefonisk kontakt mellem praktiserende leeger og hospitalslee-
gen i forbindelse med udskrivelse til kommunal akutfunktion er serdeles
problematisk.

Hvis det drejer sig om patienter, som udskrives med fortsat behov for kom-
pleks pleje og behandling, skal der veere en behandlingsplan fra sygehuset.
Det fremgatr, at det i sa fald er sygehuslagen, der har behandlingsansvaret
indtil det mundtligt er overdraget til den praktiserende leege. Dette krav om
telefonisk kontakt mellem praktiserende laeger og hospitalslaegen i forbin-
delse med udskrivelse til kommunal akutfunktion er serdeles problematisk
og anses ikke for realistisk i en travl klinisk hverdag. Danske Regioner an-
befaler, at der, hvor der ikke er brug for akut kontakt, bruges de nuvaerende
kommunikationsredskaber (korrespondancemeddelelser, plejeforlgbsplaner,
epikriser og udskrivningsrapporter).

Det anbefales, at det tilfgjes, at det aftalte behandlingsansvar skal noteres i
patientens journal bade hos sygehuslagen og den praktiserende lzge.

Alle autoriserede sundhedspersoner er, jf. § 5 BEK nr. 3 af 2. januar 2013,
om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler, forpligtede til at fgre
journal. Kvalitetsstandarderne medferer en ny opgavedeling, hvor der med
fordel flere steder kan gares opmaerksom pa autoriserede sundhedsperso-
nernes forpligtigelse ift. journalfgring, eksempelvis ved overdragelse af be-
handlingsansvar.



Det fremgar, at henvisning fra sygehuslege med fordel kan udgeres af
epikrisen, hvori det beskrives, at patienten udskrives til indsats i akutfunk-
tion. Det bemarkes, at hospitalet som udgangspunkt ikke ma sende epikri-
sen til kommunen, men at det kraever et seerligt samtykke fra patienten.
Derfor er det problematisk, at kvalitetsstandarderne beskriver at overleve-
ring skal ske mundtligt.

Det fremgatr, at en henvisning skal indeholde kontaktoplysninger pa patien-
tens nermeste pargrende. Dette kan kun vaere i de situationer, hvor hospita-
let matte have disse. Det ma forventes, at kommunen oftest selv ligger inde
med disse, da de patienter, der udskrives til akutfunktionen, i de fleste til-
feelde allerede vil veere kendte i kommunen.

Det fremgatr, at en henvisning skal indeholde oplysninger om patientens
samtykke til, at der videregives oplysninger om patienten til akutfunktio-
nen. Videregivelse af oplysninger ma kunne ske uden patientens samtykke
under henvisning til SL § 41, stk. 2, nr. 1 (nar det er ngdvendigt af hensyn
til et aktuelt behandlingsforlgb for patienten, og videregivelsen sker under
hensyntagen til patientens interesse og behov). Der er dermed ikke grundlag
for i henvisningen at skrive noget om, at patienten har samtykket til videre-
givelsen. Det ma formodes, at patienten er indforstaet med henvisningen til
kommunal akutfunktion og samtidigt har en berettiget forventning om, at
der udveksles oplysninger ifm. opgaveoverdragelse.

Bilag 3

"Anbefaling til lokal aftale vedrgrende ansvarsfordeling for patienter hen-
vist..." indeholder, som titlen siger, et udkast til ansvarsfordelingsbeskrivel-
sen. Det kunne have varet formalstjenstligt om der havde veeret en oplist-
ning af gvrige forhold, som tenkes at skulle indga i den lokale aftale: mal-
gruppe, gkonomi, aktivitetsramme, opfalgning pa aktivitet, handtering af
klager/aktivitets-budgetoverskridelser mv. Igen med henvisning til teksten i
vejledningen om ressourcer mv.

Med venlig hilsen
Thomas I. Jensen

Centerchef
Center for Sundhed og Sociale indsatser
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Haringsvar - Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i
h]emmesygeple]en Dato: 14. december 2016

. . Sags nr.: 29.00.00-A00-14-16
Albertslund Kommune har modtaget hgringsudkast vedr. 'Kvalitetsstandarder Sagsbehandler: EME

for kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen — krav og anbefalinger’ med
hgringsfrist den 22. december 2017. Hermed kommunens bemaerkninger til
hgringsudkastet.

Indledningsvist vil Albertslund Kommune anerkende, at der med
kvalitetsstandarderne seettes fokus pa samarbejde og kvalitet, herunder
vigtigheden af at region, kommuner og almen praksis samarbejder kontinuerligt
med borgeren i centrum.

Delt behandlingsansvar mellem almen praksis og hospitalsleeger

| regi af sundhedsaftalen i Region Hovedstaden har der i 2016 veeret arbejdet
med rammedelegation. | forhold til rammedelegation til den enkelte patient kan
kommunerne konstatere, at der ikke i Region Hovedstaden er enighed om
behandlingsansvaret i relation til IV-behandling, idet PLO-H ikke gnsker et delt
behandlingsansvar omkring patienten.

Dette kan saledes i praksis udfordre udfgrelsen af Sundhedsstyrelsens

anbefaling om, at; "ansvaret for den intravengse behandling forbliver hos

lzegerne pa sygehuset ogsa efter udskrivelsen, mens den praktiserende laege

overtager det samlede behandlingsansvar "jf. (Kvalitet i akutfunktioner i den

kommunale hjemmesygepleje, 2014 Sundhedsstyrelsen” punkt 4.4 side 17) og

"Det anbefales, at behandlingsansvaret sa vidt det er muligt og hurtigst muligt,

overdrages fra sygehuslaege til patientens praktiserende laege, safremt

patientens leege ser sig i stand til at overtage behandlingsansvaret for den

udskrevne patient” jf. (Kvalitetstandarder for kommunal akutfunktioner i

hjemmesygeplejen, punkt 9.3 - hgringsudkast).

Herudover beskrives der i hgringsudkastet, at der skal indgas lokale aftaler, der

beskriver de preecise ansvarsforhold. Dette har veeret forsggt i

sundhedsaftaleregi, men er endnu ikke lykkes. De kommende

kvalitetsstandarder kan derved ogsa blive udfordret pa dette punkt.

Hvis kvalitetsstandarderne skal fungere i praksis, er det af helt afggrende

betydning, at de faglige parter accepterer indholdet i kvalitetsstandarderne i BORN, SUNDHED &
forhold til beskrivelsen af det delte behandlingsansvar omkring den enkelte VELEZAERD
patient. Det kan overvejes, om der kan teenkes i lgsninger og aftaler pa et

centralt niveau.

Bgrn, Sundhed & Velfeerd
Manglende lovhjemmel
| forhold til rammedelegation til en gruppe af patienter er det en udfordring, at
der pa nuveerende tidspunkt er begraensning for, hvilke instrumentelle indsatser Albertslund Kommune

Nordmarks Allé 1
2620 Albertslund

albertslund@albertslund.dk
T 43 68 68 68



Notat: Haringsvar - Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i hiemmesygeplejen

kommunerne ma udfgre. Dette udfordrer gnskerne om at reducere antallet af
forebyggelige indlaeggelser.
Kommunerne er udfordret af, at man ifglge "Vejledning om autoriserede

sundhedspersoners benyttelse af medhjeelp (delegation af forbeholdt
sundhedsfaglig virksomhed) VEJ nr. 115 af 11/12/2009” punkt 2.2.2
udelukkende ma udfgre opgaver i undersggelsesgjemed i hjiemmepleje og
hjemmesygeplejen. Det vil sige, at der f.eks. godt kan laves aftale omkring
blodsukkermaling, men ikke om f.eks. genanleeggelse af en sonde eller
kateteranlaeggelse/skift, idet dette er en behandling og ikke en undersggelse.
Disse typer af opgaver kan, som lovgivningen er i dag, kun foregd i forhold til
rammedelegation pa den enkelte patient.

Kvalitetsstandarderne for akutfunktionerne kan derved ogsa blive udfordret af
lovgivningen pa dette punkt. Det kan overvejes, om der i lovgivningen kan
abnes for rammedelegation til en gruppe af patienter, s kommunerne gives
mulighed for at udfgre neermere bestemt typer af behandling.

Samarbejde om kapacitet

Det fremgar af side 26, "at rammerne for samarbejdet mellem akutfunktionen i
hjemmesygeplejen og de regionale behandlingstilbud, herunder kommunal
kapacitet, fastlaegges i en samarbejdsaftale, som udarbejdes i regi af
sundhedsaftaler og praksisplaner for almen praksis” (egen understregning,
red.).

Albertslund Kommune bemaerker, at den kommunale kapacitet er
kommunernes eget anliggende. Safremt den kommunale kapacitet skal indga i
en samarbejdsaftale, vil det ogsa veere relevant at den regionale kapacitet til
samme malgruppe indgar.

Feerdigbehandlede patienter?

Med de mere glidende overgange mellem hospital og kommune og de
accellerede patientforlgb pa hospitalerne i forbindelse med bl.a. etableringen af
en akutfunktion. P& denne baggrund finder Albertslund Kommune det
bekymrende hvorledes at man vil fortsaette registreringspraksis af de
feerdigbehandlede, i og med patienterne vil blive udskrevet langt hurtigere end
den hidtidige praksis.

Med venlig hilsen

Kristina Koch Sloth
Direkter for Bgrn, Sundhed & Velfeerd
Albertslund Kommune
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Sektionsleder Kirsten Hansen

Islands Brygge 67
2300 Kebenhavn S

19. januar 2017

Horingssvar ang kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i hjemmesyge-
plejen - krav og anbefalinger

Kzere Kirsten
Tak for i gar.

Jeg sender dig hermed som aftalt et lille heringssvar med forslag til en simpel model til
at sikre kvaliteten af udstyret og brugen af det i de kommunale akutfunktioner.

| Danske Bioanalytikere har vi noteret os, at der stilles krav om udstyr til undersegelse af
urin samt udstyr til kapilleer blodprevetagning (blodsukker, infektionstal og blodprocent) i
de kommunale akutfunktioner.

Det er bekymrende, at dette udstyr og de tilherende analyser ikke er omfattet af samme
krav til kvalitetssikring, som gaelder for tilsvarende udstyr og analyser i fx almen praksis.

| almen praksis kvalitetssikres udstyret og brugen af det via en laboratoriefaglige konsu-
lentordning, der er forankret pa de klinisk biokemiske afdelinger rundt om i landet.

Af hensyn til patientsikkerheden vil vi pa det steerkeste anbefale, at den regionale labora-
toriekonsulentordning udvides til ligeledes at omfatte udstyr og analyser i kommunale
akuttilbud.

Du ma endelig ringe eller skrive til mig, hvis du har brug for mere viden om f.eks. den la-
boratoriefaglige konsulentordning.

Med venlig hilsen

Martina Jurs

1. Naestformand Sekretariatet

Danske Bioanalytikere Skindergade 45-47, 1.
1159 Kebenhavn K
TIf: 4422 3246
dbio@dbio.dk
www.dbio.dk
Jyske Bank
5043-1308159
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