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Konference den 5.-6. september 2005 på Nyborg Strand: Fremtidens rehabilitering i kommunerne Sundhedscentre, tværsektorielt samarbejde, sundhedsplaner

Oplæg ved Aase Langvad, næstformand for Dansk Sygeplejeråd

Rehabilitering har tidligere kunnet samle mange interessenter, rigtig godt at se mange deltagere – også i dag. Siden jeg sidst var med i oktober 2004 til lancering af ”Hvidbogen” har Folketinget før sommerferien vedtaget en sundhedsreform. Den har vi hørt meget om i dag.

Blandt de politiske argumenter for reformen var og er: Danmark skal have verdens bedste sundhedsvæsen. Borgerne skal i centrum. Der skal være sammenhæng for patienterne. Ansvaret skal være entydigt placeret, sektorerne skal samarbejde bedre, osv.

Et af argumenter for sundhedsreformen var bl.a., at fx rehabiliteringen ikke fungerer optimalt. 

Kommunerne er blevet beskyldt for ikke at have stillet de nødvendige sundhedstilbud til rådighed for patienterne – og for kassetænkning. Og sygehusene er blevet beskyldt for at udskrive ikke fuldt genoptrænede borgere.

Konsekvensen er klar: 

Under alle omstændigheder er det klart, at der fremover skal andre boller på suppen – eller skeen skal i den hånd, hvis vi skal give borgerne et bedre sundhedstilbud og rehabiliteringstilbud:

Det er hverken rimeligt over for borgeren eller sundhedsfagligt forsvarligt, hvis de resultater, som er opnået efter en vellykket behandling på sygehuset på det medicinske, kirurgiske eller neurologiske område, bliver tabt på gulvet, fordi borgeren ikke får den rette rehabilitering. 

Det er uacceptabelt på det menneskelige plan. Men det er også dyrt for samfundet, der skal bruge flere penge på pleje, hyppige indlæggelser, osv.

Derfor er det vigtigt, at vi nu bruger lejligheden til at skabe et sundhedsvæsen, der sætter borgerne og deres behov i centrum.

Sundhedsloven er et godt udgangspunkt. Men den giver kun en ramme for hvem, der gør hvad hvornår. Noget andet er, hvordan vi i virkelighedens verden sikrer borgerne en bedre rehabilitering, end den de får i dag. 

Vi skal selvfølgelig tage udgangspunkt i den enkeltes behov

Hvis vi skal være bedre til at tage udgangspunkt i den enkeltes og familiens behov kræver det for mig at se tre ting:

For det første skal vi have en større viden om det samlede sundhedsbehov. Vi skal med andre ord kende borgernes konkrete sundhedsbehov i regionen og kommunen for at vide, hvilke ydelser kommune og region skal tilbyde. 

For det andet skal vi have en fysisk ramme for kommunernes aktiviteter. Ellers risikerer vi, at kommunerne ikke får den nødvendige vidensamling og spredning, der er nødvendig.

For det tredje skal vi indtænke sundhedsfremme og forebyggelse i alt, hvad vi gør. Vi skal væk fra at have fokus kun på helbredelse – og i langt højere grad investere i at minimere risikoen for, at mennesker bliver syge. Men vi skal også udnytte mulighederne for sundhedsfremme og forebyggelse i arbejdet med borgere, som er kronisk syge / langvarigt syge.

Større viden om sundhedsbehovet

Efter Dansk Sygeplejeråds opfattelse er det helt klart nødvendigt, at vi får en større viden om det reelle behov for sundhedsydelser. Ellers risikerer vi at handle i blinde, når man lokalt skal sætte initiativer i værk. 

Derfor skal vi - som loven også lægger op til – have udarbejdet lokale sundhedsprofiler som viser bl.a. alder, køn og sygdomme, men også borgernes uddannelsesbaggrund og sociale forhold. 

Borgernes specifikke sundhedsprofil i området er vigtig, når kommunerne skal prioritere, målrette og planlægge de rigtige sundhedsydelser. Ikke mindst planer for rehabilitering. 

Hvis ikke der bliver taget vare på borgernes reelle behov for rehabilitering, når borgeren eksempelvis har overlevet en livstruende sygdom, er blevet fysisk genoptrænet på sygehuset og igen befinder sig i eget hjem, er risikoen, at de resultater, som er opnået, bliver tabt på gulvet, og borgeren risikerer ikke at få gang i sit liv igen og opnå den bedst mulige livskvalitet. Hvilket er en menneskeret i et samfund som vores.

Derfor skal der sættes tid og faglige ressourcer af til rehabilitering. Ligesom der sættes tid og ressourcer af til forebyggelse og sundhedsfremme. 

Derfor skal der også fokus på uddannelse, efter – og videreuddannelse er nødvendig for alle – ikke ikke mindst skal der også fokus på brugerinddragelse.

Sundhedsloven og praksissektoren

Sådan som sundhedsloven er skruet sammen samles flest mulige velfærdsopgaver i kommunerne. Og det er fint nok. Nærhedsprincippet bliver indfriet, men husk også visitation til de rigtige ydelser.

Kommunerne skal, som det står i bemærkningerne til sundhedsloven: ”aflaste og supplere praksissektoren fx i forhold til forebyggelse og sundhedsfremme, det socialmedicinske område, og i relation til indsatsen for patienter med kronisk sygdom” 

Vi har i Michael Dupont’s indlæg hørt om den praktiserende læges rolle i den fremtidige rehabilitering, og jeg er som repræsentant for sygeplejerskerne meget enig i, at de praktiserende læger har en vigtig rolle at spille. 

Men det er også klart, at skal kommunen kunne løfte intentionerne i loven og opgaverne – og stille med reelle sundhedsydelser som aflaster både sygehusene og praksissektoren, så mangler der en fysisk ramme for de aktiviteter, der skal foregå i kommunerne.

Sundhedscentre

Derfor har Sundhedskartellet og Dansk Sygeplejeråd foreslået, at der oprettes sundhedscentrene. Netop i disse dage er der tildelt forsøgsmidler – 100 millioner til 18 projekter. Det er vigtigt, at vi får erfaring på det patient – og borgerrettede område – i lokalområdet. 

Fordi sundhedscentre kan fungere som isbrydere og ramme for rehabilitering, forebyggelse og sundhedsfremme i kommunerne. De skal ikke være minisygehuse!

Sundhedscentre skal være samlingsstedet for kommunens borgere, hvad enten det gælder et rehabiliteringsforløb eller en god ramme for aktiviteter omkring sundhedsfremme og forebyggelse. 

Sundhedscentre kan fx tilbyde sundhedsydelser i form af fysiotearpi, træning, rådgivning vedr. genoptræning og hjælpemidler, herunder udlevering og tilpasning af hjælpemidler, sårskift, stomipleje, undervisningstilbud om fx rygning, alkohol, kost, fysisk aktivitet, overvægt, arbejdsmiljø, tilbud til KOL, ryg og hoftepatienter, diabetes-, hjerte- og gigtpatienter og meget mere. Faktisk sætter kun fantasien grænser. Se Sundhedskartellets pjecer på hjemmesiden.

Det vigtige er, at sundhedscentre er en samlende ramme for de aktiviteter, som kommunen laver på sundhedsområdet. Hvor der kan ske den nødvendige vidensamling og spredning til alle sundhedsmedarbejdere i kommunen. Det sikrer, at vi som sundhedsfaglige personer hele tiden kan være up-to-date og indtænke sundhedsfremme og forebyggelse ind i alt, hvad vi gør. 

For grebet rigtigt an vil et sundhedscentre have den nødvendige tværfaglige tilgang – som kan sikre at der sættes ”action” bag alle de gode intentioner. 

Derudover er det Sundhedskartellets og Dansk Sygeplejeråds holdning, at sundhedscentre bør være til fri afbenyttelse af alle borgere. Fordi et sundhedscenter på den måde kan være med til at tilskynde til borgernes egenomsorg – og omsorg for deres medborgere også. Sådan har det vist sig at fungere på walk-in centrene i England. På walk-in centre er der fri adgang for borgere til behandling og pleje af lettere sygdomstilfælde og til råd og vejledning om bedre livsstil og egenomsorg. Der er gode erfaringer og stor tilfredshed med Walk-in centrene. 

Det er samtidig også klart, at de praktiserende læger indgår som en naturlig medspillere i det sundhedsteam, som er nødvendig på kommunalt niveau – som læger for de enkelte patienter og som konsulenter for sundhedsmedarbejderne. 

Sundhedsplaner

I Dansk Sygeplejeråd er vi meget enige i at der nu skal udarbejdes lokale sundhedsplaner – og sundhedsaftaler, som skal sikre, at rehabilitering, forebyggelse og sundhedsfremme bliver opprioriteret. 

Der findes allerede i dag gode eksempler på sundhedsaftaler. Fx har Århus Kommune og Århus Amt i flere år haft velfungerende sundhedsaftaler om den gensidige fordeling af opgaver og ressourcer. Og der findes gode erfaringer fra sundhedsaftalerne i Nordjylland.

DSR er også meget enige i at Sundhedsstyrelsen har fået en ny rolle som den faglige instans, der skal godkende sundhedsaftalerne og være med til at finde gode samarbejdsmodeller mellem region og kommune. Sundhedsstyrelsen kan stille faglige krav til kvaliteten og udarbejde og initiere faglige retningslinier.

Men jeg vil godt bruge anledningen til at rejse to kritikpunkter, som vi i Dansk Sygeplejeråd mener man bør rette op på:

For det første, er det langt fra alle sundhedsprofessionelle – der er direkte repræsenteret i sundhedskoordinationsudvalgene, ligesom lægerne er det. Dermed mangler vi linket til den fagspecifikke viden som fx sygeplejerskerne kan tilbyde. Det har betydning i forhold til de sundhedstilbud, der stilles til rådighed i kommunen.

For det andet, må vi erkende, at der ikke med sundhedsloven følger nye penge med. Den skal være udgiftsneutral. De (procentuelt) få midler til forebyggelse og sundhedsfremme, der i dag findes på sygehusområdet, skal fortsat bruges til formålet i det lovpligtige samarbejde mellem regioner og kommuner.  Og kommunerne skal prioritere inden for en i forvejen meget snæver ramme. 

For det tredje, synes vi ikke, at Sundhedsstyrelsens rolle er stærk nok. Vi er glade for at Sundhedsstyrelsen får mulighed for at påvirke og sætte gang i den faglige udvikling. Men der mangler en overordnet ramme for de aktiviteter, der skal sættes i gang.

Flotte ord fra lovgiverne gør det ikke alene.

National handlingsplan for sundhedsfremme og forebyggelse

Derfor har Dansk Sygeplejeråd anbefalet at man laver en national handlingsplan for forebyggelse og sundhedsfremme – i lighed med kræftplanen og hjerteplanen. 

En national handlingsplan vil være med til at løfte vidensniveauet i hele landet - og øge trygheden i kommunerne, når de skal vælge deres indsats. Samtidig har vi foreslået en investeringspulje i sundhedsfremme og forebyggelse som vil sikre, at kommunerne sætter nye initiativer i gang.

Derudover vil jeg også kraftigt anbefale at man helt konkret bruger medarbejderne ude i kommunerne når der skal planlægges i fremtiden. For det er medarbejderne og brugerne, som har kontakten med hinanden i det daglige, og skal skabe resultater, og begge har særlig viden og erfaring at bidrage med. 

Afslutning

Afslutningsvis vil jeg også gerne pege på, at hvis vi skal have løftet niveauet for rehabilitering så skal kommunerne omfattes lov om Patientsikkerhed og arbejdet med kvalitet i sundhedsvæsenet – den danske kvalitetsmodel. Men indtil da kan kommunerne godt gå i gang med initiativer rettet mod de to områder, og nogle er i gang.

Et sammenhængende rehabiliteringsforløb skal være sikret for borgeren både i primær- og sekundærsektor, ligesom også kvaliteten af rehabiliteringen skal være i top i begge sektorer – for at sikre den rigtige rehabilitering på det rette tidspunkt med de rigtige ressourcer og fagfolk. Forløbskoordinatorer er i den sammenhæng en god investering.

Og så skal der bevilges øremærkede ressourcer til forskning i rehabilitering. Efter Dansk Sygeplejeråds opfattelse er der et stort udviklingsbehov for mere viden om rehabilitering. Der er brug for effektvurderinger og formidling af viden om rehabilitering og forebyggelse og sundhedsfremme. Det rationelle grundlag skal være til stede, når politikere prioriterer. 

Når det er sagt, vil jeg gerne afslutte med igen at pointere, at hvis rehabilitering, forebyggelse og sundhedsfremme skal få den plads, som vi, der er her til stede ønsker det, kræver det en fælles og vedvarende tværfaglig indsats, brugerindflydelse og politisk opbakning, for at vi kan give borgerne den rehabilitering, som de har brug for.

Tak for ordet.

