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1. Vejledning for kommunal sygepleje

Generelle kommentarer
til vejledning for
kommunal sygepleje

Kapitel
1. Indledning og formal
2. Malgruppe

3. Indhold

4. Organisering

Afsnit

4.1 Henvisning og
tildeling

4.2 Kompetencer

Kommentar

Specialiserede palliative radgivnings-
funktioner bgr fremga eksplicit som et
regionalt tilbud, den kommunale syge-
pleje planleegger, leder og koordinerer
tveersektorielle forlgb i samarbejde
med.

Det skal fremga, at kommunerne skal
etablere rammer for at kunne udfgre
kontrol, samt at de skal fglge op pa
bekymringshenvendelser, tilsynssager,
mv. Dette bgr ikke alene fremga som en
anbefaling.

Det fremstar uklart og bgr preeciseres,
hvilken ramme der er for, hvordan
kommunalbestyrelsen som ansvarlig
myndighed skal kunne sikre, at den



5.Tilretteleeggelse og
varetagelse af indsatser

kommunale sygepleje ydes af personer
med de ngdvendige uddannelses-
og/eller kompetencemeessige kvalifika-
tioner. Hvilke krav, der er fastsat
nationalt, fremstar uvist.

Det bar fremga, at demensfaglige
kompetencer skal veere en grund-
forudseetning i den kommunale
sygepleje generelt set i lyset af mal-
gruppens stgrrelse og kompleksitet.

Det skal fremga, at der ogsa skal veere
kompetencer til at inddrage patienter

og eventuelle pargrende samt krav til

relationelle kompetencer.

Vedr.: “Sygeplejen skal tilretteleegges
med hgj kvalitet og sammenheeng, og
borgeren og eventuelle pargrende skal i
relevant omfang inddrages i
planleegningen af forlebet”. £ldre
Sagen er tilfreds med, at det fremgar, at
inddragelse af borgeren og eventuelle
pargrende skal finde sted, men mener,
at “i relevant omfang” skal udelades.
Formuleringen kan tolkes sadan, at det
alene er de professionelle, som afgar,
hvad “relevant omfang” er, nar det i
stedet bgr veere med udgangspunkt i
en dialog og forventningsafstemning
med borgeren og eventuelle pargrende.

| forbindelse med demensforlab vil
pargrende ofte vaere en afggrende
forudsaetning for bade pleje,
koordinering og beslutningstagning,
hvilket blot understreger betydningen
af, at de systematisk indgar som
centrale samarbejdspartnere.



6.Samarbejde

7. Kvalitetsudvikling

5.1 Udstyr

6.1. Radgivning

6.2. Behandlingsansvar

Det bgr fremga eksplicit, at
medarbejderne i den kommunale
sygepleje skal have nem og smidig
adgang til gensidig radgivning og
sparring med specialiserede palliative
radgivningsfunktioner.

Vedr. Kommunalbestyrelsens ansvar
for indberetning af data med henblik pa
lebende kvalitetsudvikling ma dette
fremgéa som et krav og ikke blot en
anbefaling.



2. Kvalitetsstandarder for kommunal sygepleje og basal

palliation

Generelle
kommentarer til
kvalitetsstandarder
for kommunal
sygepleje og basal

Aldre Sagen ser positivt pa, at kvalitetsstandarder for kommunal
sygepleje og basal palliation skal skabe en ramme for ensartet
kvalitet pa tveers af landet. Vi heefter os ved, at standarderne i
mange tilfeelde har karakter af krav, hvilket er afggrende for
implementeringen i praksis og for at understgtte en ensartet
kvalitet. Enkelte, men afggrende, steder, ser vi dog fortsat et behov
for at skeerpe kvalitetsstandarderne yderligere. Dels ved at eendre
anbefalinger til krav, dels ved at tydeliggare formulerede krav, sé de
ikke leegger op til en bred fortolkning. Dette vil fremga i de relevante
rubrikker nedenfor.

Aldre Sagen mener, at kvalitetsstandarderne skal understgtte, at
sygeplejen opfylder aeldres behov for at blive magdt som et helt
menneske og modtage en veerdig pleje og omsorg baseret pa den
enkeltes gnsker og behov. Derfor finder vi det positivt, at der
gennemgaende naevnes en personcentreret tilgang.
Relationsdannelse er vigtig, ikke blot i forholdet til patienter og
pararende, men ogsa til professionelle. Derfor bgr relationelle
kompetencer fremsta som et tydeligt supplement til de avrige, fx de
kliniske og instrumentelle.

| forleengelse heraf bgr kvalitetsstandarderne ogséa have et tydeligt
og gennemgaende fokus pa demens. Mennesker med demens
udger en stor del af malgruppen i den kommunale sygepleje og har
ofte komplekse, langvarige forlgb, hvor sygdommen grundleeggende
pavirker evnen til at forsta, kommunikere og deltage i egen
behandling, hvilket kalder pa en malrettet faglig tilpasning.

Det er positivt, at der er formuleret krav til bl.a. organisering og
samarbejde. Trods dette synes det uklart, hvilke konkrete opgaver
der lgses af akutsygeplejen vs. den kommunale sygepleje og
dermed ogsa ansvarsfordelingen. Vi er ogsa bekymrede for, at det
kan blive uklart for borgeren, hvem borgeren skal henvende sig til
ved fejl, og hvem der er ansvarlig ved svigt i koordinationen. Dette
bor tydeliggores.

Vivil generelt opfordre til, at der i hgjere grad sikres en nationalt
rammesat kvalitetsudvikling sdvel som monitorering. Det er en alt



Kapitel

1. Introduktion

2. Malgruppe

for risikabel vej at ga at omlaegge behandling og pleje af seldre fra

sygehus til eget hjem, fra sekundeer til primaer sektor, hvis ikke der

ngje monitoreres og falges op pa, i hvilken retning kvaliteten udvikler
sig med henblik pa at styre bedst muligt for sikker og tryg behandling
for eeldre. Hvis ikke der sikres et nationalt kvalitetsarbejde, risikerer

vi, at kvalitetsstandarderne bidrager til strukturel alderisme, altsa at

der i praksis bliver en uhensigtsmeessig og urimelig forskels-

behandling, som vi ikke kan forestille os, at nogen har et bevidst

gnske om som konsekvens.

Afsnit

1.1. Formal

1.2. Den kommunale
sygepleje i det samlede
sundhedsvaesen

2.1. Afgreensning af
malgruppe

2.2. Borgere med behov
for palliation

Kommentar

Vedr. ”2.3 Borgere med behov for
palliation” er Zldre Sagen tilfredse med,
at malgruppen ogsé omfatter borgere,
som ikke er udredt for en livstruende
sygdom, men hvor behovet for palliative
indsatser er til stede. For en del sveekkede
eeldre borgere fx eeldre borgere med en
ikke-diagnosticeret demenssygdom, vil
palliative indsatser veere en forudseetning
for en tryg og veerdig afslutning pa livet.

Der eridag udbredt ulighed i adgangen til
specialiserede lindrende indsatser for
blandt andre malgruppen af eeldre. Det er
derfor vigtigt for Z£ldre Sagen at under-
strege, at eeldre mennesker med palliative
behov af hgj sveerhedsgrad inden for
enkelte problemomrader og med flere



3. Forlgb og
indsatser

3.1. Forlgb og indsatser

3.2. Henvisning og
visitation til kommunal

sygepleje

sammenhangende problemomrader,
skal visiteres til de specialiserede
palliative indsatser. | forlaengelse heraf
ser vi frem tilkommende ensartede
nationale kriterier for henvisning til
specialiseret palliation, sa flere livs-
truende syge aeldre mennesker far adgang
til den rette lindrende pleje, omsorg og
behandling.

Vedr. ”3. Forlgb og Indsatser” bgr det
tilfgjes som et krav, at den kommunale
sygepleje lgbende skal sikre samtaler om
gnsker til fremtidig pleje og behandling
ved hjeelp af metoden Advance Care
Planning (pa dansk FPB) med borgere
med behov for palliative indsatser. Det
fremgar i beskrivelsen under punkt 3.5,
men bar skeerpes og fremga under ”Krav”
punkt 3, sa det i hajere grad sikres, at
pleje, omsorg og behandling i den sidste
tid er i overensstemmelse med borgerens
egne gnsker og behov, og videre at
ungdven-dige indlaeggelser og
ungdvendig behandling forebygges.

Vedr. ”3.Forlgb og Indsatser” under
”Krav”: ”Den kommunale sygepleje skal
tilretteleegge og varetage palliative
indsatser pa baggrund af lgbende
behovsvurdering med inddragelse af
borgerne”. Her bgr inddragelse af
eventuelle pargrende tilfgjes.

Det fremstar uklart, hvad rammen er for,
at der henvises tilden kommunale
sygepleje uden om leegehenvisning. Ved
behov for sygepleje bgr det fremga, at



3.3. Tildeling af forlgb
og tilretteleeggelse af
indsatser

leege skal med ind over i forhold til at tage
stilling til n@gdvendig behandling.

Det bar tilfgjes, at sygeplejen skal
initiere/henvise til palliativ rehabilitering,
da dette er vaesentlig for, at livstruende
syge mennesker kan bevare deres
funktionsevne laengst muligt og bidrage til
livskvalitet i en meget sarbar periode af
livet.

Der ses i dag en tendens til, at nogle
kommuner giver afslag pa palliative
indsatser til erkleerede terminale borgere
med henvisning til, at de ikke opfylder
visitationskriterierne, da de ikke samtidig
modtager hjeelp og statte efter seldre-
loven. Det er en helt uacceptabel praksis,
og det bar derfor fremga som et krav i
kvalitetsstandarderne for den kommunale
basale palliation, at alle borgere, der er
erkleeret terminale, uanset om de
modtager hjeelp og stotte efter seldre-
loven, har adgang til den hjeelp og statte,
de har brug for, herunder kan bevilges
stgtte til sygeplejeartikler, ernaering og
palliativ fysioterapi, ligesom pararende
skal have adgang til plejeorlov.

Der neevnes, at sygeplejefaglige indsatser
skal kunne ”iveerkseettes rettidigt”, og at
udredning senest skal gennemfagres
”inden for en uge efter henvisning”.
”Rettidigt” fremstar uklart, og de to krav
bar suppleres med, at det tilfgjes "under
hensyntagen til hgj kvalitet og patient-
sikkerhed”.

Som del af vurdering skal der tilfgjes og
naevnes vurdering af skrgbelighed (CFS) i
forhold til, at det er et redskab, der kan



3.4. Forebyggelse og

rehabilitering

3.5. Basal palliation

3.6. Opfalgning og
afslutning

3.7. Udstyr

4. Kompetencer -

4.1. Kompetencer

bruges pa tveers og i kommunikationen
med andre aktarer fx laeger fra sygehus og
almen praksis og akutsygeplejen.

Det er uklart, hvad der menes med, at
rehabiliterende indsatser er en
”samarbejdsproces mellem borger,
eventuelle pargrende og professionelle.”
Det er vigtigt, at det tydeligggres, at
borger og eventuelle pararende under-
stgttes i at deltage i beslutninger om eget
forlab.

Det er godt og ngdvendigt, at det fremgar
som et krav, at den kommunale sygepleje
skal have adgang til nedvendigt udstyr til
varetagelse af sygeplejefaglige indsatser
samt basal palliation. Det bgr dog ogsa
fremga under 3. ”Krav”, at der skal vaere
adgang til ngdvendig medicin. Derudover
bor det tydeliggores, at denne adgang
aftales og sikres mellem de
professionelle, sddan at det ikke
paleegges pargrende fx at veere garant for
afhentning af palliativ medicin hos et
regionalt tilbud.

Aldre Sagen er positiv over for, at det er
angivet som et krav, at der skal veere
medarbejdere med seerlige fagomrade-
specifikke sygeplejekompetencer inden
for blandt andet palliation og demens.
Det er dog kritisabelt, at der alene star pa
enhedsniveau, uden at dette er naermere
defineret. Detvil kunne tolkes meget



forskelligt i praksis. Det bar derfor fremga,
hvor mange medarbejdere med
fagomradespecifik viden om palliation og
demens, der skal veere i en kommune i
forhold til antallet af indbyggere i
kommunen, sa det sikres, at kapaciteten
og kompetencerne imgdekommer
behovet og under hensyn til
patientsikkerheden. Det bgr ligeledes
fremga klart, at der skal veere nggle-
personer i hver driftsenhed.

Vivil opfordre til, at kompetencer inden
for gerontologi og geriatri ogsa naevnes
som fagomradespecifikke kompetencer.

Det skal fremga, at der ogsa skal veere
kompetencer til at inddrage patienter og
eventuelle pargrende samt krav til
relationelle kompetencer. Inddragelse af
patienter og pargrende bar veere et
selvstaendigt afsnit i stil med de fem
eksisterende underafsnit. For at patienter
kan opleve en veerdig og tryg behandling,
er det essentielt, at man som patient
bliver lyttet til og magdt som et helt
menneske. Det skal veere en del af
kravene, at patienter og eventuelle
pargrende skal understgttes i at blive
inddraget. Det kan handle om at kunne
deltage i savel afklarende dialog som
beslutninger om eget plejeforlgb. Det er
dermed vigtigt, at personalet har
relationelle kompetencer og arbejder
med en inddragende tilgang. Det skal i
afsnittet om kompetencer saledes fremga
tydeligt, at kliniske og instrumentelle
kompetencer skal suppleres med
relationelle kompetencer.



4.2. Basale palliative
kompetencer

4.3. Kontinuerlig og
systematisk
kompetenceudvikling

5. Organisering og -
samarbejde

Det er positivt, at alle medarbejdere i den
kommunale sygepleje skal have grund-
leeggende viden om basal palliation. | den
forbindelse kan det med fordel fremga
under anbefalinger, at medarbejdere med
seerlige palliative kompetencer skal
kunne arbejde bade med borgerforlab,
kompetenceudvikling og udvikle de
palliative indsatser i kommunen generelt.

For at sikre, at der er de rette faglige
kompetencer i de enkelte driftsenheder,
kan det tilfgjes, at der bar gennemfgres
egentlige ngglepersonsuddannelser
inden for blandt andet palliation.

Vedr. krav til telefonisk og digital tilgeenge-
lighed bgr der efter ’samarbejdspartnere”
indsaettes "og borgere og eventuelle
pargrende”, sd ogsd modtagere af
sygeplejen har mulighed for kontakt til
sygeplejen. Det skal ogsa fremga, at
tilgeengelighed “hele dognet” skal veere
alle ugens dage og hele aret rundt.”

Vedr. ”5. Organisering og Samarbejde”
under "Anbefalinger”: "Etablere
organisatoriske rammer, der understgtter
struktureret vidensdeling og omseaetning
af ny viden i praksis”. Dette er afggrende
for kvaliteti indsatserne og den kontinuer-
lige kvalitetsudvikling og bgr derfor have
forpligtende karakter. Punktet bgr dermed
flyttes til ”5. Organisering og Samarbejde”
under "Krav.”

Vedr. “5. Organisering og Samarbejde”
under “Krav”: “Have tydelige og opera-
tionelle samarbejdsaftaler mellem den
kommunale sygepleje og relevante
regionale aktgrer herunder akutsyge-



5.1. Organisering og
tilgeengelighed

5.2. Fagligt beeredygtig
organisering

5.3. Intrakommunalt
samarbejde

plejen”. Det er ikke alene veesentligt, som
beskrevet s. 23 under overskriften
“Samarbejde med det specialiserede
palliative niveau”, men helt afggrende, at
den kommunale sygepleje har adgang til
specialiserede palliative, dagndaekkede
radgivningsfunktioner. Dette bar derfor
fremga eksplicit i ovenstdende krav.

Det lyder intuitivt korrekt, at der skal veere
faglig beeredygtighed, sa opgaver kan
varetages forsvarligt og med hgj kvalitet.
Det forbliver dog uklart og bar derfor
preeciseres, hvad der definerer
“forsvarligt og med hgj kvalitet”.

Vi er bekymrede for, at muligheden for
samarbejde pé tveers af kommuner kan
betyde ventetid og pavirke responstider
negativt, hvorfor afsnittet bgr preecisere,
at organiseringen pa tveers af kommuner
ikke ma ga ud over patientsikkerheden.

Vier enige i, at der skal veere klare
rammer for samarbejdet mellem den
kommunale sygepleje og helhedsplejen. |
teksten og generelti kvalitetsstandarden
er det dog ikke tydeligt, hvordan syge-
plejen skal integreres med helhedsplejen.
Vi mener, det er vigtigt med klar afgreens-
ning af, at sygeplejeopgaver udfgres
under sundhedslov. Samtidigt er det
vigtigt at tydeliggare den koordinerende
funktion, som sygeplejen har i forhold til
gvrige parter i kommunen, ogsa hvis den
laftes af privat leverandgr.



6. Kvalitetsudvikling

5.4. Tveersektorielt
samarbejde

6.1. Kvalitetsudvikling
og monitorering

Den kommunale sygeplejes koordine-
rende funktion over for andre aktgrer bar
navnes tydeligt under krav.

Der mangler en klar beskrivelse af
samarbejde med hjemmebehandlings-
teams, der ma forventes at blive et tilbud,
som den kommunale sygepleje ogsa skal
samarbejde teet med.

Det bgr fremga af afsnittet, at den
kommunale sygepleje i et tveersektorielt
samarbejde skal bidrage til at reducere
forebyggelige sygehusophold og gen-
indleeggelser.

Det er positivt, at der i afsnittet om
kvalitetsudvikling foreslas kvalitets-
arbejde, der omfatter bade sundheds-
faglig, borgeroplevet og organisatorisk
perspektiv. Men der mangler konkrete
indikatorer, isaer for det nationale niveau.

Vifinder det dog utilstreekkeligt, at
Sundhedsstyrelsen ikke definerer tydelige
rammer for en national dataopsamling til
kvalitetsudvikling og -monitorering. Den
kommunale sygepleje har fremadrettet en
central funktion i det neere sundheds-
vaesen, og det er afggrende, at der er
national kvalitetsudvikling og monitore-
ring.

Den manglende ramme med nationale
data gor formalet med kvalitets-
standarderne sarbart i forhold til, at de
skal bidrage til "tilgeengelighed og
ensartede tilbud af hgj kvalitet.” Hvordan
ensartet faglig kvalitet uden nationale
kvalitetsindikatorer skal opnas eller



Bilag 1. Begreber

Bilag 2. Cases

6.2. Rammer for
kvalitetsudvikling

Eksempler pa borgere i
malgruppen

Eksempler pa borgere,
der ikke indgar i
malgruppen

dokumenteres star hen i det uvisse, sa
leenge der kun er stillet krav til, at
kommuner har lokale kvalitetsdata.

Som minimum skal der i boksen med krav
derfor tilfgjes, at kommuner skal bidrage
med data for kommunal sygepleje til
nationale kvalitetsdata, jf. under 6.1.

Det er afggrende, at afsnit markereti[]
bevares og praeciseres med tilsvarende
tekst, der sikrer krav til opgaven med at
bidrage til national dataopsamling for en
samlet national kvalitetsudvikling og
monitorering af sdvel den kommunale
sygepleje som den palliative indsats.

Se ovenfor vedr. den manglende nationale
dataopsamling og kvalitetsmonitorering.



3. Kvalitetsstandarder for akutsygepleje

Generelle
kommentarer til
kvalitetsstandarder
for akutsygepleje

Det er positivt, at der er udviklet kvalitetsstandarder for akutsyge-
pleje med henblik pa en mere ensartet kvalitet pa tveers af landet.
Aldre Sagen har dog flere konkrete kommentarer til at forbedre
kvalitetsstandarden nedenfor, iszer i forhold til at praecisere krav i
forhold til patientsikkerhed for aeldre, der er den typiske malgruppe
for akutsygeplejen.

Kvalitetsstandarden synes at veegte, at akutsygeplejen primaert
fungerer som en slags sygeplejefaglig pendant til en leegefaglig
bagvagt pa sygehuset eller den sygeplejefaglige pendant til et 96
timers behandlingsansvar. Funktionen fremstar primeert som en
tilkaldefunktion, der kan kontaktes, hvor fagligheden slipper op for
personaletifront. Det er ergerligt, at det ikke i hgjere grad er valgt
systematisk at fremheeve ogsa det forebyggende og opfalgende
formal forud for og efter indleeggelser og sygehuskontakter. Vi
mener, at akutsygeplejens funktion rummer et potentiale for et
teettere samarbejde mellem egen leege, sygehus og kommune med
henblik pa at forebygge gentagne sygehuskontakter og forvaerringer
af eeldres tilstand.

Som led i dette vil vi ogsa opfordre til i hgjere grad at sikre en
nationalt rammesat kvalitetsudvikling sdvel som monitorering. Det
er en alt for risikabel vej at ga at omlaegge behandling og pleje af
eeldre fra sygehus til eget hjem, fra sekundeer til primeer sektor, hvis
ikke der ngje monitoreres og fglges op pa, i hvilken retning kvaliteten
udvikler sig med henblik pa at styre bedst muligt for sikker og tryg
behandling for eeldre. Hvis ikke der sikres et nationalt kvalitets-
arbejde, risikerer vi, at kvalitetsstandarderne bidrager til strukturel
alderisme, altsa at der i praksis bliver en uhensigtsmaessig og
urimelig forskelsbehandling, som vi ikke kan forestille os, at nogen
har et bevidst gnske om som konsekvens.

Vi er desuden bekymrede for, at der ikke er tilstraekkeligt tydelige
krav til konkrete indsatser i akutsygeplejen, da kvalitetsstandarden i
hgjere grad nsevner eksempler pa instrumentelle indsatser frem for
at opliste opgaver som i den nuveerende kvalitetsstandard for
akutfunktioner. Med kvalitetsstandarden leegges der i hgj grad op til,
at den kommunale sygepleje skal overtage sygeplejen hurtigt fra
akutsygeplejen enten med radgivning eller oplaering. Det undrer os,



Kapitel

1. Introduktion

eftersom en del af sundhedsreformen jo har betydet, at kommuner
har afgivet sygeplejersker til regionen, nar akutsygeplejen er flyttet
som myndighedsopgave.

Uden en klar national ramme efterlades konkrete indsatser til lokale
aftaler med risiko for 17 varianter af sundhedsvaesenet. Eller endnu
veerre at eeldre risikerer at ende som kastebold mellem med-
arbejdere, der hver isaer vil sende et menneske videre til den anden
sygeplejes ansvar og i sidste ende risikere en akut indleeggelse.

Endelig handler det for £ldre Sagen om at sikre, at aeldre patienter
vurderes sundhedsfagligt og leegefagligt og far den rette helheds-
orienterede behandling i tide, sa akutsygeplejen ikke bliver et
forsinkende led for anden ngdvendig behandling i et samlet
patientforlab.

Afsnit Kommentar

1.1. Opdrag

1.2. Formal

1.3. Vedr. ”1.3.2. Rammer for lokal tilrette-
Kvalitetsstandardernei laeggelse” er det uklart, hvilke rammer der
den samlede defineres fra Sundhedsstyrelsens side til
styringsramme ansvarsfordeling for akutsygepleje og

gvrige aktgrer i sundhedsveesenet, ikke
mindst kommunal sygepleje. Derudover
er det uklart, hvad der forventes for, at
tilrettelaeggelse af akutsygeplejen lever
op til at kunne tage hensyn til "geografisk
tilgeengelighed, kontinuitet, faglig
beaeredygtighed, koordineret og rettidig
indsats”, samt hvad der ligger i ”hensigts-
maessig” anvendelse af den samlede
kapacitet.

Hvilken kvalitet, patienter kan forvente sig
heraf, forbliver uklart, og af en kvalitets-
standard burde man kunne forvente, at
der er nationale rammer for fx tilgaenge-



1.4. Sigtelinjer for
udvikling af
akutsygeplejen

2. Akutsygeplejens -
funktion

2.1. Akutsygeplejens
funktion i det samlede
sundhedsveesen

2.2. Akutsygeplejens
placering i den akutte
sundhedsindsats

lighed og klare responstider. Dette bgr
ikke veere efterladt til lokale aftaler,
seerligt taget formalet om ensartet kvalitet
in mente.

Her bgr det fremhaeves som sigtelinje, at
akutsygeplejen har et betydeligt bidrag til
en forebyggende indsats med henblik pa
at understgtte seldres helbred og fore-
bygge genindlaeggelser og forebyggelige
sygehusophold.

Det bgr ogsa understreges, at udviklingen
skal ske pa et datadrevet grundlag, lokalt
som nationalt.

Det fremstar uklart, hvad der definerer
”hurtig” vurdering, pleje og behandling. Er
det en hurtigt udfart indsats, eller er det
en indsats modtaget uden leengere
ventetid?

Det er uklart, hvem der har ansvar for, at
indsats i hjemmet vurderes som “faglig
relevant”. Her bgr der tilfgjes ekstra led
med ..., patientsikkert og i overens-
stemmelse med patient og eventuelle
pargrendes behov og ressourcer.”

Det skal fremga af afsnittet, at akutsyge-
plejen ikke ma blive et forsinkende led,
hverken ved akut nyopstaet sygdom eller
forveerring af kendt sygdom.

Det bar preeciseres, hvem der har
ansvaret for at afggre, om det er et akut
eller subakut behov for akutsygepleje. Det
bliver ikke mindst afggrende, da der hertil
knyttes forventning om reaktionstid.



2.3. Akutsygeplejens
funktion i det primaere
sundhedsvaesen

3. Malgruppe -

3.1. Malgruppen

Det bar preeciseres, hvad der ligger i
”inden for fa timer”. Tid er altafgarende for
indsatser i greenselandet til det akutte og
preehospitale sundhedsvaesen. Det er
nadvendigt at tydeliggare grazonen
mellem den tydeligt livstruende tilstand
og en akut opstaet sygdom, der ved
forsinket behandling kan veere livstruende
eller fare til alvorlig permanent funktions-
nedsaettelse, fx blodpropper og hjerne-
blgdning. Malgruppen af eeldre har ofte
atypiske symptomer. Det bar fremheeves,
at akutsygeplejen ikke ma blive et
forsinkende led, og at der skal veere
hensyn til patientsikkerhed.

| afsnittet fremstilles akutsygeplejen som
kortvarig og typisk “ikke laengere end fa
dage”. Det ber tilfgjes og fremheeves, at
indsatser, der kan vare laengere, ikke blot
er ”i nogle tilfaelde”, men at det systema-
tisk ber tilretteleegges som en del af
opfelgning efter indleeggelser, iseer til
seerligt udvalgte patientgrupper. Der er fx
viden om, at teet opfolgning i 14 dage efter
hoftebrud reducerer dgdelighed. Ogsa
opfalgning for seldre efter indlaeggelse i
geriatrien har vist at reducere dgdelighed.

Her mangler der igen som ovenfor en klar
preecisering af, hvem der afggr, hvad der
er akut og subakut, og hvad der ligger i
“hensigtsmaessig”. Det bar fremga, at det
er af hensyn til patientsikkerhed og ud fra
patientens og de pargrendes behov og
ressourcer.



4. Indsatser

3.2. Malgruppens
karakteristika

4.1.Indgang,
henvisning og visitation

4.2. Typer af indsatser

Igen er det ordet "hensigtsmaessigt”, der
mangler tydelig henvisning til, at det er
knyttet til patientsikkerheden.

Det er positivt, at det fremgar, at
adgangen 24/7 ogsa geelder for ”borgere,
der modtager akutsygepleje.” Her bar
ogsa paragrende nsevnes.

Det er staerkt bekymrende, at en
(national) kvalitetsstandard definerer, at
det er lokale instrukser, der skal definere,
”hvornar den praehospitale indsats skal
involveres, samt hvornar gvrige aktgrer
skal inddrages med henblik pa afklaring af
behov for indlaeggelse.”

Det bgr af patientsikkerhedsmeessige
hensyn absolut defineres ensartet fra
styrelsens side, sa der er ensartet kvalitet
for aeldre for, hvornar de skal indleegges.

Trods viden om vigtigheden af patient-
inddragelse og feelles beslutningstagning
fremgar patientinddragelse kun som del
af krav til kompetencer, men ikke til
indsatser. Det er gennemgaende, at
behovsvurdering varetages i akutsyge-
plejen, uden at patienten naevnes. Det er
dog vigtigt, at man som patient oplever
sig lyttet til og mgdt som menneske. Med
den akutte opgave i akutsygeplejen er det
vigtigt, at personalet har relationelle
kompetencer og arbejder med en
inddragende tilgang. Derfor ser vi det som
vigtigt, at krav til kompetencer suppleres
med krav til relationelle og patient-
inddragende indsatser. Under de tre



punkter for typer af indsatser vil vi derfor
opfordre til at tilfgje:

e Drage omsorg for det enkelte
menneske i direkte borgerkontakt
og inddrage patient og eventuelle
pargrende i beslutninger om plejen
og @vrig indsats.

Det er tidligere neevnt, at akutsygeplejen
er tilgeengelig hele dagnet, sd i det sidste
afsnitunder 4.2. side 13 skal
“umiddelbart” slettes. Ellers fremstar det
inkonsekvent - enten er den dggndeaekket,
eller ogsa er den ikke.

Under 4.2.2. bgr det tilfgjes:

e atpatient og pargrende inddrages i
samlet vurdering.

e atanvende CFSsom ledi
vurdering, da denne er udbredt p3
sygehus ogi almen praksis som
led i et feelles screeningsredskab
for skrgbelighed.

e aterneering ogtandpleje neevnes
som eksempler pa gvrige
indsatser.

Varigheden af indsatsen med direkte
borgerkontakt (4.2.3.) bar hvile pa en
vurdering af behovet for indsats og ikke
per definition vaere af "kortere varighed,
typisk ikke leengere end fa dage.”

Der burde veere en samlet liste over, hvad
der kan forventes at blive leveret af akut-
sygeplejeniforhold til de instrumentelle
opgaver. Med lokale aftaler risikerer man
forskelligt kvalitetsniveau som i dag, og
det kan blive med risiko for, at hverken



5. Kompetencer

4.3. Udstyr og medicin

5.1. Kompetencer

den ene eller den anden part vil lafte
opgaven i en akut situation — med risiko
for lang ventetid for en aeldre.

Hvor der er defineret, at den kommunale
sygepleje og akutsygeplejen har
samtidige opgaver, skal det tilfgjes, at det
skal udfgres med sammenhaeng for
patienten.

Det er positivt, at akutsygeplejen skal
have adgang til sdvel udstyr som hyppigst
anvendte laegemidler. Vi vil opfordre til, at
det preeciseres som indledende del af
forste seetning i afsnittet: ”Som del af den
vederlagsfri akutsygepleje skal
akutsygeplejen have adgang...”

Malgruppen for behandling i
akutfunktionen ma formodes at skulle
behandles medicinsk, men er samtidig
ikke i stand til selv tage pa apoteket.
Derfor er det yderst relevant, at det ogsa
er tydeligt beskrevet som del af
kvalitetsstandarderne, at medicin og
udstyr for den aktuelle behandling og
pleje er del af den vederlagsfri
akutsygepleje.

Det er positivt, at kompetencer til at
inddrage borgere og pargrende er naevnt,
og vi vil foresla herunder at tilfgje
relationelle kompetencer, ligesom vi
mener, det er vigtigt at tilfgje
kompetencer inden for geriatri og
gerontologi. Derudover bgr det fremga, at
demensfaglige kompetencer skal veere en
grundforudseaetning i akutsygeplejen



6. Organisering -

6.1. Organisatoriske
forudsaetninger

6.2. Tilgeengelighed

6.3. Samarbejde om
borgernes forlgb

7. Kvalitetsudvikling -

7.1. Kvalitetsudvikling

generelt set i lyset af malgruppens
stagrrelse og kompleksitet.

Det er positivt, at det er defineret, at
akutsygeplejen skal have en bred
geografisk tilstedeveerelse i alle
kommuner, og at borgerne skal have
samme kvalitet uanset tidspunkt pa
daggnet. Det er dog uklart, hvorvidt det
betyder, at der skal vaere en enhed i alle
kommuner, eller akutsygeplejen blot skal
kunne kgre ud i alle kommuner fra
centralt hold i regionen. Forskellen vil
have betydning for ventetid pa
akutsygeplejens indsats og dermed
patientsikkerhed, hvorfor det bar
preeciseres.

Det bgr preeciseres, hvad der ligger i ”let
og hurtigt tilgeengelig”, jf. at ventetid i akut
sammenheeng udger risiko for patienter.

Her bgr ogsa hjemmebehandlingsteams
naevnes som en del af andre aktgrer samt
preeciseres, hvilken rolle akutsygeplejen
har i relation til 96 timers behandlings-
ansvar fra sygehus.

Det bar ogsa tydeliggares, hvem der har
behandlingsansvaret i de situationer, hvor
akutsygeplejen er tilkaldt via den
kommunale sygepleje, dvs. uden
leegehenvisning.

Det er positivt, at der i afsnittet om
kvalitetsudvikling foreslas kvalitetsdata,
der rummer bade faglig, borgeroplevet og
organisatorisk kvalitet. Vi finder det dog
utilstraekkeligt, at Sundhedsstyrelsen for



akutsygeplejen som en central del af det
naere sundhedsveaesen ikke definerer
tydelige rammer for en national
dataopsamling til kvalitetsudvikling og -
monitorering. Dette skal seerligt ses i lyset
af, at det allerede i kvalitetsstandarder for
akutfunktionen (2023) ogsa er beskrevet,
at den nationale ramme skulle udvikles.
Det er dog fortsat sveert at finde valide og
offentligt tilgeengelige data saerskilt om
akutfunktioner.

Den manglende ramme med nationale
data gar formalet sarbart i forhold til at
kvalitetsudviklingen skal "danne grundlag
for ensartet hgj faglig kvalitet i akutsyge-
plejen.” Hvordan ensartet faglig kvalitet
uden nationale kvalitetsindikatorer skal
opnas eller dokumenteres, star hen i det
uvisse, sa leenge der kun er stillet krav til,
at regioner og sundhedsrad har regionalt
og lokalt datadrevet kvalitet. Vi mener
ikke, at forslaget om en lokal kvalitets-
sikring og maling uden krav til nationale
data i kombination med at skulle afvente
et fremtidigt nationalt register vil lede til
et ensartet grundlag, der kan sikre
ensartet hgj kvalitet.

Aldre Sagen ser derfor gerne, at kvalitets-
standarderne om akutsygeplejen
omfatter krav til nationale data for kvalitet
—til en start fx pa allerede kendte data for
genindleeggelser og/eller forebyggelige
sygehusophold malt for patienter i
akutsygeplejen.
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