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1. indledning

Rehabilitering er i dag en gget udfordring for sundheds- og socialveesenet og de fagfolk, som er
ansat der. Det skyldes bade udviklingen i sygdomme i befolkningen f.eks. et gget antal patienter
med kronisk sygdom, der skal laere at leve med deres sygdom, og udviklingen i behandlingsmulig-
heder, hvor der pa f.eks. kraeftomrédet ses et stigende antal patienter, der overlever deres sygdom,
og som skal genfinde en normal hverdag. Ogsa forandringer i sundhedsveesenet med en gget cen-
tralisering og specialisering og accelererede patientforlab med fokus pa tidlig udskrivning giver
@get behov for en tidlig og koordineret rehabiliteringsindsats pa sygehuse, i almen praksis og i
kommunerne. Samtidig oplever vi, at der er mere fokus pa rehabilitering end nogensinde.

Rehabilitering handler om, at give borgere med nedsat funktionsevne, herunder nedsat arbejdsev-
ne, mulighed for at opn& samme grad af funktionsevne som tidligere, dvs. den bedst mulige funkti-
onsevne fysisk, psykisk, kognitivt og socialt samt mulighed for at leve et meningsfuldt og selvstaen-
digt liv.

Rehabilitering har derfor til formal at bedre den samlede funktionsevne og at understgtte borgerens
ressourcer, personlige autonomi og muligheder for f.eks. at veere foraelder, aegtefeelle, for at have
en hel eller delvis tilknytning til arbejdsmarkedet, for at veere aktiv deltager i en fritidsaktivitet eller
for at veere aktiv i andre sociale sammenhaenge.

Rehabiliteringsprocessen er en tveerfaglig proces, som kreever sammenhgeng og koordination mel-
lem flere sektorer og faggrupper. Det indebeerer, at alle faggrupper fra lseger over sygeplejersker,

psykologer og socialrddgivere til ergo- og fysioterapeuter m.fl., og sektorer kan vaere involveret i at
sammenseette det rette rehabiliteringstilbud til den enkelte. Samarbejde er derfor centralt indenfor

rehabilitering, hvor flere faggrupper og sektorer ofte vil have et ansvar for at identificere, at visitere
og felge op pa hver sin del af borgerens behov.

Figur 1. Centrale aktgrer i en rehabiliteringskontekst
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Det er i denne sammenhaeng en udfordring at sikre koordinering af patientforlgbet, f.eks. nar pati-
enten overgar fra sygehus til kommune og almen praksis eller at sikre koordinering i samarbejdet
mellem almen praksis og kommunen om f.eks. sygemeldte borgere.

Derfor vil Danske Regioner, KL og Indenrigs- og Sundhedsministeriet szette fokus pa en forbedret
tvaerfaglig og tveersektoriel indsats for borgere med behov for rehabilitering gennem formidling af
eksempler pa god praksis i organiseringen af rehabiliteringsindsatsen i regioner og kommuner.
Feelles for eksemplerne er, at de er udpeget af regioner og kommuner samt foreninger som god
praksis, der har gjort en forskel i forhold til samarbejdet mellem sygehus, almen praksis og kom-
munen og en forskel for borgerens oplevelse af sammenhaeng i indsatsen.

Idékataloget er en udlgber af den politiske aftale mellem regeringen, Danske Regioner og KL maj
2009. Eksemplerne bidrager med inspiration til, hvordan man kan skabe lokale forandringer til gavn
for borgere og pargrende samt sundhedspersonalet. Idékataloget kan ses som et supplement til
den faelles vejledning om kommunal rehabilitering udarbejdet af Indenrigs- og Sundhedsministeriet,
Socialministeriet, Beskeeftigelsesministeriet og Undervisningsministeriet.

Der blev som afseet for arbejdet med at lave en vejledning og et idékatalog afholdt et dialogmade
med en reekke foreninger, myndigheder og interessenter pa omradet. Pa mgdet fik aktgrer lejlighed
til at preesentere udfordringer og lgsningsforslag i forhold til at sikre en bedre rehabilitering.

Der var blandt interessenterne enighed om, at tvaersektoriel koordinering er en udfordring, og at
der er behov for et teettere og smidigere samarbejde mellem sygehus, almen praksis og kommu-
nen. Der blev iszer peget pa behovet for mere viden i forhold til rehabilitering af borgere med psyki-
ske lidelser, sygemeldte og socialt udsatte grupper og inddragelse af borgerne i forlgbet. Derfor er
der i idékataloget sat fokus pa:

1.1. Fokus patvaersektoriel teamorganisering

Idékataloget saetter fokus pa det tvaersektorielle samarbejde, der foregar mellem kommuner og re-
gioner. Samarbejde pa tveers af sektorer er en udfordring, som er under konstant udvikling og som
regioner og kommuner allerede arbejder aktivt med i sundhedsaftalerne og det organisatoriske set
up omkring dette.

En praecis formel pa det gode tveersektorielle samarbejde findes ikke. Lgsningerne pa udfordrin-
gerne opstar lokalt med afszet i dialog og feelles vaerdigrundlag. Eksemplerne skal bidrage med vi-
den om, hvordan disse Igsninger er opstaet nogen steder og give inspiration til, hvordan man lokalt
kan forbedre samarbejdet mellem sektorerne.

1.2. Fokus pa seaerlige malgrupper

Der er mere sparsom viden om praksis i forhold til rehabilitering af borgere med psykiske lidelser
0g socialt udsatte grupper. Det er borgere, som ofte har behov for statte til f.eks. at generhverve
basale livsfunktioner eller til at f& dagligdagen til at heenge sammen.

Idékataloget vil derfor saette fokus pa tveerfaglig og tvaersektorielt samarbejde om rehabilitering af
borgere med funktionsnedsaettelse som fglge af psykisk sygdom og socialt udsatte grupper. Der-
udover seetter kataloget fokus pa rehabilitering af sygemeldte borgere. Taet kobling mellem indsat-
ser fra sundheds- og socialomradet kan veere afggrende for, om malgruppen far eller bevarer en
tilknytning til arbejdsmarkedet.



1.3. Fokus paborgersamarbejde og samarbejde med patientforeninger

Mennesker med behov for rehabilitering kan befinde sig forskellige steder i deres liv, har forskellige
erfaringer, forudsaetninger, forventninger og mal med deres liv. Det er derfor afggrende, at rehabili-
teringsindsatsen tager udgangspunkt i borgerens egne beslutninger og gnsker til eget liv. Borger-
samarbejde er en forudsaetning for et vellykket rehabiliteringsforlgb.

Der er i dag en sparsom viden om, hvordan man i rehabiliteringsindsatsen far et vellykket samar-
bejde med borgeren. Idékataloget saetter derfor fokus pa borgersamarbejdet.

Frivillige foreninger herunder patientforeninger spiller en vigtig rolle i det gode rehabiliteringsforlgb.
Derfor indeholder idékataloget eksempler pa, hvordan man kan samarbejde med frivillige forenin-
ger i rehabiliteringsindsatsen.

1.4. Evidens for tveerfagligt teamsamarbejde i rehabilitering

Danske Regioner, KL og Indenrigs- og Sundhedsministeriet indledte i sommeren 2010 et samarbejde med
Syddansk Universitet for at fa belyst evidensen for organisering af indsatsen i et tveerfagligt team-
samarbejde til skabe sammenhaengende rehabiliteringsforlgb af hgj kvalitet.

Syddansk Universitet har derfor udarbejdet et litteraturstudie, hvor det er undersggt, om tvaerfagligt
teamsamarbejde (TIDS) vil fremme effekten af rehabilitering i sammenligning med en kontrol eller
standardindsats uden fokus pa& samarbejde. Litteraturstudiet er vedlagt som bilag i idékateloget.

Syddansk Universitet konkluderer i sit studie, at gennemgangen af litteraturen entydigt viser, at
tvaerfagligt teamsamarbejde pa en lang reekke omrader fremmer effekten af rehabilitering i sam-
menligning med en kontrol eller standardindsats uden fokus pa teamsamarbejde. | litteraturstudiet
er der fundet effekt af teamsamarbejde pa 12 indikatorer. Det drejer sig bl.a. om bedre effekt pa
funktionsevne, kortere hospitalsindlaeggelse, feerre hospitalsindleeggelser, bedre overlevelse, feerre
post-operative komplikationer, mindre afhaengighed af hjeelp, hurtigere tilbagevenden pa arbejds-
markedet og mindre sygefraveer.

Studiet viser, at det imidlertid ikke er enkelt at pege pa, hvilke former for tvaerfagligt teamsamarbej-
de, der synes at have bedst effekt for en optimal rehabiliteringsindsats, da der ikke er beskrevet
nogen entydige typer heraf. Der er dog en raekke karakteristika, som er feelles for alle de forskellige
typer af tvaerfagligt samarbejde, som optreeder i den anvendte litteratur, hvilket fremgar af tekst-
boks 1.



Tekstboks 1. Karakteristika ved tveerfaglige teams:

Borgeren i centrum / Individuel tilpasset indsats

Feerre borgere pr. medarbejdere, hvilket giver mulighed for mere intensiv kontakt til den enkelte
Tilbud i lokalomradet, som giver en direkte kontakt frem for en formidling via en mellemorganisation
24-timers deekning
Borgeren i centrum for indsatsen

Alle relevante parter involveret

En trans- og/eller interdisciplinaer indsats
Rutinemaessig involvering af plejen i rehabiliteringsprocessen
Arbejdsgiver involveret ved tilbagevenden til arbejde-rehabilitering

Feelles malszetning og feelles effektvurdering

Dokumenter med feelles aftaler, faelles mal og klare retningslinjer for teamets arbejde
Opfelgning er vigtig

Jeevnlige kontakter mellem alle implicerede

En eerlig og kontinuerlig kommunikation omkring planlaegning og malsaetning

Teette samarbejdsrelationer, opmaerksomhed p& kommunikationen og vidensdeling inden for teamet

Koordineret trans- og/eller interdisciplinger rehabilitation med faelles konferencer mindst en gang om ugen
Hgj faglig standard

Regelmaessige uddannelses- og traeningsprogrammer for personalet

Kilde: Syddansk Universitet, oktober 2010, "tvaerfaglige teams i rehabilitering”

Syddansk Universitet uddyber i litteraturstudiet, hvordan et team bgr arbejde sammen, og hvilke
forudsaetninger der er for et vellykket teamsamarbejde:

e Atderietteam bgr veere enighed om, hvem der har behov for rehabilitering.

e At der skal veere enighed om, efter hvilke kriterier et team skal nedsaettes - hvem der skal
veere med, hvem koordinerer, og om borgeren skal deltage

e At der er fastsat feelles mal - ogsa hvilke typer af mal

e At der fastleegges en feelles plan, inden for rammerne af ICF, som indeholder svar pa
spagrgsmal som f.eks.: Hvem ggar hvad og hvornar og i hvilken raekkefglge.

e At der er enighed indikatorer/effektmal

e At der er enighed om, hvorvidt malet er naet eller ikke, og dermed om en ny rehabilite-
ringsproces skal iveerksaettes eller ikke.

Syddansk Universitet peger pa ICF 'som en metodisk tilgang til at identificere alle relevante funk-
tionsevnetab. ICF modellen giver mulighed for en helhedsbetragtning ved, at funktionsevnen ogsa
beskrives i forhold til relation til andre og omgivelserne. ICF giver desuden fagpersoner mulighed
for at anvende et feelles sprog, som forbedrer kommunikationen og optimerer dokumentation mel-
lem fagpersoner og sektorer.

" Sundbedsstyrelsen har ndarbejdet en vejledning i brug af ICE og eksempler fra praksis, 2005



Syddansk Universitet konkluderer, at ikke alle borgere med funktionsnedseettelse har behov for en
tveerfaglig teamorganisering. Det er graden og karakteren af funktionsnedseettelsen, der er afga-
rende.

Eksempelsamlingen praesenterer en reekke eksempler pa tveerfagligt teamarbejde som ramme for
det sammenhangende rehabiliteringsforlgb.
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2. Eksempler pa god praksis

Danske Regioner og KL har bedt regioner og kommuner om at udpege eksempler pa god praksis,
som har forbedret samarbejde mellem sygehus, almen praksis og kommunen samt frivillige organi-
sationer og forbedret sammenhaengen i rehabiliteringsforlgbet inden for bestemte malgrupper.
Samtlige regioner og KommuneKontaktRad (KKR) er blevet hart. Eksemplerne er saledes regio-
ners og kommuners bud pd, hvad de opfatter som gode eksempler pa god praksis i organisering af
rehabiliteringsindsatsen.

Der er udsendt en skabelon, som fagfolk, der har veeret involveret i initiativer har udfyldt.

Selvom initiativerne er beskrevet ud fra samme skabelon, har der vaeret stor forskel pd, hvordan de
enkelte initiativer er beskrevet. Nogen initiativer er beskrevet kort, mens andre er beskrevet mere
udfarligt. Eksemplerne i idékataloget er saledes i hgj grad beskrevet og udarbejdet af fagpersoner,
der har veeret tilknyttet projektet.

Til denne samling er initiativerne udvalgt med tanke p4, at initiativerne tilsammen skal repraesente-
re spaendevidden i de eksempler pa god praksis, der foregar i regionerne og kommuner.

2.1. Hvad viser eksemplerne?

Eksemplerne viser, at der er igangsat mange initiativer omkring rehabiliteringsindsatsen i kommu-
ner og regioner. Udfordringen i forhold til at sikre bedre sammenhaeng er ikke ny, og fokus pa at
sikre sammenhaeng er med reformen i 2007 blevet starre med sundhedsaftalerne som omdrej-
ningspunkt. Mange af initiativerne involverer tveersektorielt samarbejde f.eks. gennem tvaersektori-
elle teams og initiativerne viser, at samarbejdet er til gavn for borgeren, og personalet oplever at
opna en hgijere kvalitet i rehabiliteringsindsatsen. Litteraturstudiet udarbejdet af Syddansk Universi-
tet bidrager med at vise, at der er evidens for den positive effekt af teamsamarbejde pa tveers af
sektorer. Der er dermed pé baggrund af eksemplerne og litteraturstudiet grundlag for at arbejde vi-
dere med at optimere samarbejde pa tveers af kommune og region.

Initiativerne viser ogsa, at det ngdvendigvis ikke koster penge at skabe maerkbare forandringer for
patienter og pargrende. De viser samtidig, at samarbejde p& tveers af sektorer er med til at skabe
viden og respekt for hinandens handlemuligheder og vilkar, hvilket i hgjere grad gar det muligt at
seette borgeren i centrum for rehabiliteringsindsatsen.
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Tekstboks 2. Citater for involverede i projekterne

Patienter spottes nu pa et tidligere tidspunkt i forlgbet af primeert behandlingspsykiatrien, hvorefter
den cirkuleere samarbejdsmodel ivaerkseettes i forhold til den enkelte patient

Erfaring fra initiativet viser, at faglige, behandlingsmaessige og kulturelle barrierer, kan handteres ved
hjeelp af gensidig viden om og forstaelse for de to sektorers behandlingspraksisser og regelseet.

At indgd i en feelles proces ger det feelles arbejde omkring patienterne veesentligt nemmere og af hg-
jere kvalitet.

Det er vores indtryk, at mange af de eksterne samarbejdsparter efterhdnden er blevet fortrolige med
vores arbejde, og at det giver forudsigelighed, tryghed og arbejdsro. Det er samtidigt vores opfattel-
se, at den forudsigelighed og tryghed har en afsmittende effekt pa bade patienterne og deres parg-
rende.

Patienter med bade misbrug og psykisk sygdom har typisk veeret en patientgruppe, som har haft
tendens til at lande mellem to stole/for at blive udstadt af de eksisterende tilbud. Med feellesteamene
praver vi at introducere en tilgang hvor, nar det bliver for sveert med behandling af en patient med
bade misbrug og psykisk sygdom, at invitere andre kompetencer ind i et tveerfagligt og tvaersektorielt
samarbejdet — i stedet for at patienten/klienten viderehenvises.
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3. Eksempler pa tveersektorielt teamsamarbejde

Litteraturstudiet har vist en reekke gavnlige effekter ved tveersektorielt teamarbejde. | det falgende
preesenteres en raekke eksempler fra regioner og kommuner, der viser hvordan man i praksis kan
arbejde pé tvaers af sygehus, almen praksis og kommune om sammenhaengende rehabiliterings-
forlgb.

3.1. Den cirkuleere samarbejdsmodel

Eksemplet er udpeget af Region Midtjylland. Initiativet er et samarbejde mellem Region Midtjylland og Vejle
Kommune.

For mere information: Asger Bjerre, Region Midtjylland, e-mail: Asger.bjerre@ps.rm.dk

Udgangspunkt for initiativet
Personer med sveer personlighedsforstyrrelse kombineret med sveert selvskadende adfeerd er en pati-

ent/borgergruppe, som udger en stor faglig og personalemaessig udfordring savel behandlings- som samar-
bejdsmaessigt mellem de forskellige sektorer og i forhold til medpatienter og pargrende. Samtidig er behand-
lingen og statten til disse personer meget omkostningstung og ressourcekreevende for sundhedspersonalet.

Den cirkuleere samarbejdsmodel udger et forsgg pa i samarbejde mellem region og kommune at skabe gode
rammer for at lafte og effektivisere behandlingen af denne gruppe patienter til gavn for sével patienter og pa-
rarende som behandlings- og plejepersonale i regionalt og kommunalt regi. Indsatsen skal pa lsengere sigt
forebygge og mindske omfanget af genindleeggelser hos denne patientgruppe.

Beskrivelse af initiativet

Den cirkuleere samarbejdsmodel er en model for et formaliseret samarbejde mellem region og kommune om-
kring personer med sveer personlighedsforstyrrelse og selvskadende adfeerd. Formalet er at optimere behand-
lings- og plejeforlabet for malgruppen og derved pa sigt forebygge genindlaeggelse.

Malgruppen for initiativet var personer med personlighedsforstyrrelse, hvor comorbiditet med depressive og
skizofreniforme symptomer jeevnligt optreeder samt patienter, der har sveert og repetitivt selvskadende adfeerd,
herunder suicidalt. Ambitionen med den cirkuleere samarbejdsmodel er, at den bedrer behandlingsudsigterne
for denne gruppe patienter, og samtidig fremadrettet forebygger, at nye patienter fastholdes i deres sygdoms-
opfattelse.

Den cirkuleere samarbejdsmodel indebaerer:

e Et kommunalt-regionalt samarbejde om indsatsen i forhold til den enkelte patient
e Et kommunalt-regionalt feellesskab i tilretteleeggelsen af samarbejdet med de pargrende
e Feelles supervision af medarbejderne

Der etableres et team omkring den enkelte patient bestadende af patientens kontaktperson i behandlingspsyki-
atrien, patientens kontaktperson i socialpsykiatrien (bostgtte eller medarbejder fra boform) samt psykiatrirad-
giveren (myndighedsfunktionen). Teamets opgave er at tilrettelaegge og koordinere forlgbet med henblik pa at
tilgodese patientens behov for sammenhaengende forlgb pa tveers af sektorer, og med henblik p& at varsle og
tilretteleegge indsatsen i henholdsvis regionalt og kommunalt regi. Blandt teamets medlemmer udpeges en
koordinerende person, som har det overordnede ansvar for koordineringen af indsatsen.
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Teamet udarbejder en plan for afholdelse af samarbejdsmgder. M@dernes hyppighed afhaenger af det aktuelle
behov, dog afholdes der som minimum manedlige mader. Teamet skal kunne treede sammen med kort varsel.
Psykiatriradgiveren holdes lgbende orienteret, og inviteres altid til samarbejdsmgder, hvor aendringer i den
bevilgede indsats i forhold til den enkelte patient drgftes.

/ndring i den bevilgede indsats kan pé tilsvarende vis dagsordenssaettes af psykiatriradgiveren.

Patienten er selvskrevet medlem af teamet og inviteres til at deltage i alle samarbejdsmgder.

Teamet har ogsa til opgave at synliggare den valgte behandlingsstrategi i henholdsvis kommunalt og regionalt
regi.

Der udformes en aftale om samarbejde, der synligger behandlingens formal og indeholder en beskrivelse af
den metodiske tilgang fra savel det socialpsykiatriske tilbud som hospitalsafdelingen. Aftale om samarbejde er
et velegnet og ngdvendigt redskab, der giver mulighed for synlighed og dialog om behandlingsindsats og -
strategi samt sikrer tydelig fastlaeggelse af, hvem der er ansvarlig for hvad. Brugen af aftale om samarbejde
muligger koordinering af den kommunale og regionale indsats og kompetence bade under indlaeggelse og ef-
ter udskrivning.

Udarbejdelse af aftale om samarbejde sker i et samarbejde mellem behandlingspsykiatrien, socialpsykiatrien
og myndighedsfunktionen. Aftale om samarbejde indeholder plan for evaluering samt fastlaeggelse af, hvem
der har initiativet i forhold til de beskrevne opgaver.

Den cirkuleere samarbejdsmodel anerkender, at den regionale behandlingspsykiatri og den kommunale soci-
alpsykiatri fungerer indenfor forskellige lovgivningsmaessige rammer og anvender parallelle tilgange i samar-
bejdet med borgeren. Som konsekvens heraf er ambitionen om en faelles behandlingsstrategi i kommunalt og
regionalt regi fravalgt. Udfordringen er at synliggare de valgte behandlingsstrategier, og som samarbejdspar-
ter anerkende retten og kompetencen til at tilretteleegge indsatsen i eget regi i samarbejde med borgeren.

Tilrettelaeggelse af samarbejdet med de paragrende

I den cirkuleere samarbejdsmodel er der ikke alene fokus pa indsatsen i eget regi og overgange mellem den
kommunale og regionale indsats. Den cirkuleere samarbejdsmodel arbejder aktivt og tidligt i forlgbet med at
tydeliggare samarbejdet mellem region og kommune i forhold til patient og pargrende. Det er centralt, at der i
et samarbejde mellem patienten, de pargrende, kommune og region udformes en feelles strategi for, hvad der
skal ske fremadrettet.

Den cirkuleere samarbejdsmodel indebaerer, at de kommunale og regionale medarbejdere er sammen om at
stgtte de pargrende f.eks. i form af feelles deltagelse i mader med de pargrende, kommunal regional under-
visning af pargrende mv.

Den cirkuleere samarbejdsmodel kan udnytte mulighederne i "aben dialog modellen” i samarbejdet med pati-
enten og de pargrende. Metoden tilbyder en formel ramme for dialog, der er velegnet til at tydeligggre og ita-
leseette det feelles kommunale/regionale samarbejde.

Feelles supervision af medarbejderne

Den cirkuleere samarbejdsmodel tilbyder feelles supervisionsforlgb for medarbejdere i kommunalt og regionalt
regi. Medarbejderne skal besidde egenindsigt og faglighed for at indgd i samarbejdet med den aktuelle mal-
gruppe. Der er behov for Igbende understgttelse af medarbejdernes personlige og faglige kompetencer.

De parallelle behandlingsstrategier forventes at udfordre samarbejdet

Aftale om samarbejde udggr grundlaget for bevidstggrelse af dilemmaerne i de parallelle tiigange. Gennem
feelles supervision far medarbejdere et forum for dialog om valg og fravalg i samarbejdet med patienten. Der
er en forventning om, at et gensidigt kendskab til de anvendte behandlingsstrategier kan styrke samarbejdet
og understgtte indsatsen i forhold til patienten.

Ivaerkseettelse af den cirkuleere samarbejdsmodel
Et kontaktudvalg, som bestar af ledelsespersoner fra henholdsvis den regionale behandlingspykiatri og den
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kommunale socialpsykiatri afger hvilke konkrete patienter, den cirkuleere samarbejdsmodel skal iveerksaettes.
Kontaktudvalget mgdes jeevnligt, og har som fast punkt pa dagsordenen orientering om omfanget samt kort-
fattet status i forhold til de enkelte sager, iveerksat i overensstemmelse med den cirkuleere samarbejdsmodel.

Patienter spottes nu pa et tidligere tidspunkt i forlgbet af primeert behandlingspsykiatrien, hvorefter den cirku-
leere samarbejdsmodel iveerkszettes i forhold til den enkelte patient, nar det er godkendt i kontaktudvalget.

Tids- og ressourceforbrug

Der har ikke veeret afsat seerligt gremaerkede midler til udvikling eller realisering af den cirkulaere samar-
bejdsmodel. Initiativet er blevet til inden for de eksisterende rammer i begge sektorer.

Ledelsespersoner fra den regionale behandlingspsykiatri, den kommunale socialpsykiatri og det regionale
somatiske sygehusveaesen har vaeret centrale aktarer i forbindelse med initaitivet. Herudover er kommunalt- og
regionalt behandlings- og plejepersonale samt patienter og pargrende, som til daglig arbejder med den cirku-
leere samarbejdsmodel.

Implementering og forandringspotentiale

| kraft af den cirkuleere samarbejdsmodel er der skabt en teettere kontakt mellem region og kommune i forhold
til malgruppen. Derudover er kendskabet til og den gensidige forstdelse for, at der arbejdes under to forskelli-
ge regelseet gget. Dermed er koordineringen omkring parallelle behandlingsstrategier blevet smidiggjort, lige-
som feerre misforstéelser opstar. Omvendt er der en indbygget og vedvarende udfordring forbundet med sam-
arbejdet i forhold til netop de parallelle behandlingsstrategier og de forskellige regelseet. Det gensidige kend-
skab til hinandens p& samme tid ens og forskellige forudseetninger medvirker p& den anden side til, at samar-
bejdet fungerer.

Erfaring fra initiativet viser, at faglige, behandlingsmaessige og kulturelle barrierer, kan handteres ved hjeelp af
gensidig viden om og forstaelse for de to sektorers behandlingspraksisser og regelseet.

Laering, evaluering og erfaring

Initiativet er endnu ikke blevet evalueret, men ud fra de forelgbige gode erfaringer forventes det, at den cirku-
leere samarbejdsmodel bliver en permanent model for tveersektorielt samarbejde med og omkring personer
med sveer personlighedsforstyrrelse og selvskadende adfeerd.

3.2. Samarbejdsaftale mellem gerontopsykiatrien og Vejle Kommune

Dette eksempel er udpeget af Region Midtjylland og der er tale om et samarbejde mellem Region Midtjylland
og Vejle Kommune.

For mere information: Susanne Rasmussen, Region Midtjylland, e-mail: susanne.rasmussen5@ps.rm.dk

Udgangspunkt for initiativet

Initiativet blev startet op i et samarbejde mellem amt og kommune, med senere inddragelse af sundhedsvees-
net. Baggrunden var at medvirke til en sikring af et patientforlgb, hvor den samlede indsats kunne medvirke til
sa god en rehabilitering som muligt for den enkelte patient.

Beskrivelse af initiativet

Malgruppen for initiativet er den maske begyndende demente borger, eller den begyndende demente borger.
Initiativet gar ud p4, at der afholdes fastlagte mgder mellem gerontopsykiatrien og geriatrien, desuden fastlag-
te mgder mellem gerontopsykiatrien og demenskonsulenterne i kommunerne. Herudover afholdes ad-hoc
mgder med eksempelvis neurologien ved behov.

Malet har klart veeret at medvirke til, at patienterne fik en kvalificeret behandling, hvor der var sammenhzeng i
forlgbet mellem sektorerne. Og at denne sammenhaeng kunne medvirke til starst mulig effekt af rehabiliterin-
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gen for den enkelte patient. Det har medfgrt, at vi nu i veesentligt hgjere grad ogsa uden for de planlagte mg-
der tager kontakt til hinanden for at afklare akutte problemstillinger i forhold til den enkelte patient.

Aktagrerne er de praktiserende laeger, kommunernes demenskoordinatorer, neurologien og geriatrien.

Laering, evaluering og erfaring

1 2005 blev der evalueret. Der blev udtrykt stor tilfredshed med samarbejdsaftalen. Det er yderst vigtigt, at der
er et teet samarbejde sektorerne imellem, der skal vaere tydelige rammer og aftaler for samarbejdet til gavn for
patienterne. At indgd i en feelles proces ggr det feelles arbejde omkring patienterne vaesentligt nemmere og af
hgjere kvalitet.

3.3. Det tveersektorielle mgde

Eksemplet er udpeget af Region Sjeelland og er et samarbejde mellem Vordingborg Sygehus og flere kommu-
ner i Region Sjeelland.

For mere information: Jeanette Liljegren, Region Sjeelland, e- mail: jli@regionsjaelland.dk

Udgangspunkt for initiativet

Baggrunden for initiativet er at forbedre kommunikation og koordination mellem sektorerne tillige med at sikre
kontinuitet gennem rehabiliteringsforlgbet. Formalet hermed er at optimere kvalitet og brugertilfredshed i re-
habiliteringsforlgbet.

Beskrivelse af initiativet

Det konkrete initiativ har bestéet i at indfgre standardiserede tveersektorielle mgder pa Hjerneskadeafsnittet
pa Vordingborg Sygehus. Det skal gavne de indlagte voksne patienter med fglger af senhjerneskade samt de-
res neermeste pargrende.

Under hvert rehabiliteringsforlgb pa afsnittet afholdes et til to tveersektorielle mgder. Det drejer sig om, at det
tveerfaglige personale knyttet til patienten samt relevante samarbejdsparter fra kommunen indgar i et teet
samarbejde med den ramte familie. Det sker i bestraebelserne pa at finde konstruktive og baeredygtige lgsnin-
ger for fremtiden.

Malet har saledes veeret at tilbyde et hgijt specialiseret rehabiliteringstilbud, som er praeget af koordination og
kontinuitet for alle involverede. Samtidig har malet veeret at skabe gode og naere samarbejdsrelationer med
alle involverede parter.

Aktuelt er den gennemshnitlige indlaeggelsestid pa Hjerneskadeafsnittet 2 — 2 1/2 maned. Der treeffes beslut-
ning om udskrivningstidspunktet pa basis af dels lang klinisk erfaring og fagspecifik viden, dels nar der forelig-
ger en for patienterne og pargrende relevant rehabiliteringsplan for fase Ill. Oftest baseres timing for udskri-
velsen pa en enig teambeslutning. Ambitionen pa& Hjerneskadeafsnittet var at etablere og derneest at bevare
en hgj faglig standard baseret pa evidente og malstyrende rehabiliteringsprincipper. Principper som ville gare
tilbuddet attraktivt, sdvel kommunalt og regionalt, som udenfor Region Sjeelland.

Selve mgderne

Ved farste laegekonference berammes tid til dels en forventningssamtale med den ramte familie (inden for far-
ste uge af indleeggelsesforlgbet) dels et tvaersektorielt mgde (inden for farste maned). Som fast punkt pa for-
ventningssamtalen orienteres familien om rammerne for det tveersektorielle mgde (tid, sted, indhold, form og
formal). Under forventningssamtalen orienteres familien endvidere kortfattet om ansvarsfordeling i forhold til
de regionale og kommunale rehabiliteringsopgaver, hvor det understreges, at personalet pa Hjerneskadeaf-
snittet ikke har hjemmel til at afgare, hvilke konkrete rehabiliteringsforanstaltninger kommunen skal tilbyde pa-
tienten efter udskrivelsen.
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Selve det tveersektorielle made tager ca. 1 time. Ved mgdet deltager udover patienten og dennes pargrende,
eksterne samarbejdsparter og patientens fast tilknyttede team. Der er ofte tale om fglgende fra afsnittet: en
neuropsykolog, en neurologisk speciallaege, en sygeplejerske eller social- og sundhedsassistent samt en so-
cialrddgiver. Herudover deltager henholdsvis en fysio- og ergoterapeut. Ved behov deltager talepsedagog og
vaerkstedsmedarbejder.

Ved et tveersektorielt mgde er fglgende punkter som oftest pa dagsordenen:

e Orientering om sygeforlgb og aktuelt funktionsniveau.
¢  Fremtidig bo-, statte- og treeningsbehov.

e Hjeelpemidler og boligeendringer.

e Transport.

e  Forventet udskrivelse.

e Tovholder efter udskrivelse.

Efterhanden er opbygget en hel fast mgdestruktur, hvor roller og retningslinje er meget veldefinerede. Eksem-
pelvis er det som regel altid neuropsykologen, der varetager mgdelederfunktionen. Det sker bl.a. med henblik
pa at sikre klar kommunikation og professionel konfliktlasning, nar/hvis vanskeligheder opstar.

Malene med projektet

Et mal har, udover det tidligere naevnte, veeret at etablere en velfungerende kommunikationsstrategi pa savel
tveersektorielt plan som i forhold til familien. Et andet mal har vaeret at sikre, at den ramte familie i hgj grad
inddrages, samt at de ikke ungdigt belastes. Det sker bl.a. ved at etablere klar og god kommunikation, hvor
familiens gnsker og behov kan komme til udtryk samt ved at skabe forudsigelige og strukturerede rammer. Et
vaesentligt mal er endvidere, at ingen patienter er indlagt i unadig lang tid. Det vil sige, at patienterne udskri-
ves, nar de somatisk, psykisk og traeningsmaessigt er parate til de rehabiliteringsudfordringer, som findes i fa-
se lll.

Tids- og ressourceforbrug

| takt med at procedurer, roller og opgavefordelinger er blevet veldefinerede og velintegrerede er tidsforbruget
dalet. Det geelder for de fleste rehabiliteringsforlgb pa afsnittet, at der kun er behov for et enkelt tvaersektorielt
mgde. Pa grund af de afkortede patientforlgb har der veeret gkonomiske besparelser. | et etisk regnskab inde-
baerer strukturaendringerne, at flere patienter nu har mulighed for at drage nytte af et relevant neurorehabilite-
ringsforlgb pa Hjerneskadeafsnittet, Vordingborg.

Implementering og forandringspotentiale

Der er opnaet et bedre samarbejde og samklang med samarbejdsparterne fra kommunerne. Det er sygehu-
sets indtryk, at mange af de eksterne samarbejdsparter efterhdnden er blevet fortrolige med vores arbejde, og
at det giver forudsigelighed, tryghed og arbejdsro. Det er samtidigt sygehusets opfattelse, at den forudsigelig-
hed og tryghed har en afsmittende effekt pa bade patienterne og deres pargrende.

Overordnet betragtet har det veeret rimeligt let at implementere "det tvaersektorielle made”, idet processen har
givet umiddelbar god mening, bidraget til hurtigere og bedre sagsbehandling med mere smidige overgange
mellem sektorerne, medfart tryghed og dermed medbvirket til tilfredshed hos mange.

Det er sygehusets erfaring, at det er szerdeles vigtigt pa tveersektorielle mgder at indga klare aftaler, saledes
at planer omseettes til konkret handling. Eksempelvis indgar sygehuset klare aftaler om hurtig tilbagemelding
fra kommunens visitatorer i henseende til igangseettelse af tiltag i fase Ill. Det er vores erfaring, at nogle pati-
enters funktionsniveau midlertidigt kan dykke i tilknytning til psykosociale belastninger, eksempelvis i tilknyt-
ning til uafklaret sagsbehandling. Det er samtidigt vores indtryk, at familiens psykosociale situation bedres, nar
der foreligger klare og overensstemmende planer, og nar aftaler hurtigst muligt omseettes til handling. Samti-
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digt er det afggrende vigtig, at man ikke forcerer processen i forhold til familien. Det er vaesentligt at finde ba-
lancen mellem péa den ene side at tilgodese familiens behov for tid til at forholde sig til de foreslaede rehabilite-
ringstilbud i fase Ill, og pa den anden side at sikre at processen er malrettet og handlingsorienteret.

Leering, evaluering og erfaring

Pa afsnittet har man ved personalemgder jeevnligt evalueret og ogsa revideret standarder for de ovennaevnte
initiativer. Evalueringer sker samtidigt pa baggrund af tilbagemeldinger fra patienters pargrende og samar-
bejdsparter.

Som naevnt har sygehuset tilpasset deres standarder i takt med vores erfaringer og evalueringer. Den proces
har veeret laererig.

Det er afggrende, at sygehuset kender familiens gnsker, behov, holdninger og forventninger bade far og efter
det tvaersektorielle mgde. Herved skabes bedre forudseaetninger for, at der etableres konsensus om, motivati-
on for samt tryghed i forhold til det videre forlgb.

Det er meget betydningsfuldt at:

Skabe forudsigelighed, kontinuitet og koordination gennem hele rehabiliteringsforlgbet.

e Etablere en velfungerende kommunikationsstrategi pa savel tveersektorielt plan som i forhold til fami-
lien.

e Familien og andre neere samarbejdsrelationer informeres og inddrages gennem hele rehabiliterings-
processen.

e At standardisere tveersektorielle mgder (inkl. rehabiliteringsnoten/anamnesearket).

Hertil kommer, at ressourceforbruget mindskes og udbyttet gges ved indfgrelsen af ovennaevnte tiltag. Forha-
bentlig vil Hjerneskadeafsnittets "tveersektorielle mgdestruktur”, inkl. deres anamneseark (rehabiliteringsnote)
— i revideret udgave - kunne drages i anvendelse pa lignende steder. Erfaringsmaessigt synes at veere mange
fordele, nar en kommune sender en hjerneskadekoordinator til de tveersektorielle mgder. Fordelene kan veere,
at hjerneskadekoordinatoren kan arbejde pa tveers af kommunale afdelinger og dermed lette sagsgangen.

3.4. Tveersektoriel kompetenceudvikling i kommunikationsredskab og ICF

Eksemplet er udpeget af Region Syddanmark og KKR Syddanmark. Projektet omfatter alle specialer pa Sy-
gehus Lillebeelt, Sydvestjysk Sygehus, Sygehus Sgnderjylland, Odense universitetshospital Odense og
Svendborg og alle kommuner i Region Syddanmark.

For mere information: Rolf B. H. Jakobsen, Esbjerg Kommune, e-mail: Rbhj@esbjergkommune.dk

Udgangspunkt for initiativet

Den tveersektorielle falgegruppe for genoptraening, som er nedsat i regi af samarbejdet om sundhedsaftaler i

Region Syddanmark besluttede sig i 2008 at udarbejde regionale retningslinjer for genoptraeningsplaner samt
en sygehusspecifik instruks om udarbejdelse af genoptraeningsplaner, som er implementeret pa sygehusene.
Af sidstnaevnte fremgar, at funktionsevnen og genoptraeningsbehovet beskrives i ICF termer.

Beskrivelse af initiativet

Formalet er at sikre, at genoptraeningsplanerne lever op til kravene i bekendtggarelsen og har en hgj faglig
standard. For at sikre, at sundhedspersonerne i kommunerne og pa sygehusene, som skal udarbejde genop-
treeningsplaner, kan anvende ICF som feelles referenceramme, blev der udviklet et tveersektorielt koncept for
kompetenceudvikling i ICF. Ovenneevnte krav er indarbejdet i MedComs kommunikationsstandard for den
elektroniske genoptreeningsplan. Heri skal funktionsevnen beskrives med udgangspunkt i ICF, ved at beskrive
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kroppens funktioner og anatomi under kropdimension samtidig med at patientens aktivitet og deltagelse samt
fysiske og sociale omgivelser beskrives.

Af MedComs kommunikationsstandard for genoptraeningsplaner fremgar, at funktionsevnen skal beskrives ud
fra ICF. Derfor er det vigtigt, at sundhedspersonen, som udarbejder genoptraeningsplanen, mestrer ICF samt
at modtageren af genoptraeningsplanen kan forsta funktionsevnebeskrivelsen, som er beskrevet i ICF termer.

Malgruppe

Malgruppen er personale, som udarbejder og modtager genoptraeningsplaner. Ift. kompetenceudviklingen bli-
ver nyuddannede fysioterapeuter og ergoterapeuter undervist i ICF pa grunduddannelsen. Der var behov for
at uddanne gvrige sundhedspersonaler i ICF. Derfor blev der ivaerksat kompetenceudvikling i ICF.

Tids- og ressourceforbrug

Der blev udarbejdet en overordnet ramme og program for undervisningen. Undervisningen foregar lokalt og
har fokus pa det tveersektorielle og tvaerfaglige. Underviseren er gennemgaende. Der har veeret udbudt fem
undervisningsseancer — fordelt pa de fem sygehusenheder i regionen. Medlemmer af fglgegruppen for genop-
treening har udviklet et feelles koncept. Terapiafdelingerne pa de enkelte sygehuse i Region Syddanmark har
haft tovholderopgaven med det praktiske arbejde omkring afviklingen af undervisningen. Deltagergebyr var ca.
kr. 200,- pr. person.

Implementering og forandringspotentiale
Hensigten med indsatsen var fglgende:

e At gare sundhedspersoner pa sygehusene, som udarbejder genoptraeningsplaner i stand til at beskrive
patienternes funktionsevne ud fra ICF

e At sundhedspersoner i kommuner og praksissektoren er bekendt med ICF

e At ergoterapeuterne og fysioterapeuterne pa sygehusene og i kommunerne far et feelles sprog, savel
verbalt som skriftligt, i form af ICF. Leegerne har ikke deltaget i ICF undervisningen, sygeplejerskerne har
deltaget i begreenset antal

. At opna en feelles referenceramme for udveksling af informationer mellem sygehuset, kommunen og
praksissektoren, sdledes at informationerne er korte, klare og preecise.

Den tveersektorielle fglgegruppe for genoptreening udviklede konceptet. De lokale samordningsfora varetog
det praktiske arbejde med at afvikle undervisningen. Implementeringen af ICF skete via de lokale samord-
ningsfora.

Laering, evaluering og erfaring

Opfglgningen sker via regionale og lokale audits. Resultatet af de farste kvalitative audits, som Igber af stab-
len pa sygehusene i november og december 2010, viser, at ICF anvendes af terapeuterne i forbindelse med
beskrivelsen af patienternes funktionsevne.

Erfaringerne viser, at man via tveersektoriel kompetenceudvikling opnar en stor forstaelse for forskellene i sek-
torerne, det veere sig kulturelt, organisatorisk og fagligt. Erfaringen er ogs4, at det er vigtigt at inddrage alle
relevante parter i ideen hen over processen, til implementeringen er fuldfart, sdledes at der bliver skabt en
feelles forstaelse for, hvorfor indsatsen afvikles og dermed opna forandring i praksis.

Det er hensigtsmaessigt at udarbejde et overordnet feelles koncept (hgj faglig standard, samme underviser,
samme undervisning, bedre pris m.v.), som kan vaere model for et lokalt projekt.
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3.5. Tveerfaglig og tveersektoriel kompetenceudvikling mellem hospital og kommu-
ne

Eksemplet er udpeget af Region Hovedstaden og er et samarbejde mellem Frederiksberg Sygehus og Kg-
benhavns og Frederiksberg Kommuner.

For mere information: Karsten Garder, Region Hovedstaden, e-mail: karsten.garder@frh.regionh.dk

Udgangspunkt for initiativet
Projektet bygger pa et samarbejde om kompetenceudvikling i forbindelse med udgéende hospitalsfunktioner
(rapport af juni 2005).

Der er behov for kompetenceudvikling, der kan tilfare medarbejderne i de to sektorer ny viden og redskaber til
at handtere de forventninger og udfordringer, som det tveersektorielle samarbejde fordrer, og som skal komme
borgeren/patienten til gavn. Denne kompetenceudvikling skal sikre:

e At medarbejderne har den forngdne faglige viden i forhold til de krav, forventninger og behov, som
borgerens/patientens situation indebaerer.

e At medarbejdere, der skal samarbejde i konkrete patientforlgb, har en feelles teoretisk forstaelses-
ramme og viden om aktuelle udviklingstendenser og ny faglige tiltag, herunder udviklingen i love,
regler og aftaler.

e At medarbejdere, pa tveers af fag- og sektorgraenser, far et kendskab til hinandens vilkar, tiloud og
funktioner, samt kan drgfte feelles problemstillinger og opna ny viden og erkendelser.
Kurset skal derfor ses som et konkret bud pa, hvordan leering via formaliseret efteruddannelse kan etableres
parallelt med hverdagsleaeringen, nar sundhedsvaesenets daglige aktarer skal implementere bade de radikale
og de lgbende aendringer og udfordringer fra et sundhedsvaesen i stadig udvikling. Kurset er en naturlig for-
leengelse af Region Hovedstadens strategier for kronisk syge patienter og aeldre medicinske patienter,

Beskrivelse af initiativet

Kursets fokus er den kroniske syge patient/borger og den aeldre medicinske patient. Kursets saerkende er den
tveerfaglige og tveersektorielle tilgang til det hele patientforlgb, isser overgangs- og grazoneproblematikkerne
oplevet af praktikere fra begge sektorer.

Savel projektorganisationen som den daglige kursusledelse er etableret fra start og har fungeret i den samle-
de periode. Den har bestaet af medarbejdere fra HR & Udviklingsafdeling, Frederiksberg Hospital (konsulenter
og sekretariat) og fra Sundhedsforvaltningen, Kgbenhavns Kommune. Siden er teamet blevet udvidet med
repreesentanter fra Frederiksberg Kommune. Dette team har vist sig at veere ngdvendigt for at kunne etablere
et s& komplekst kursusforlgb.

Det er foreslaet, at gruppen udvides med en konsulent/repreesentant for et af de yderligere deltagende hospi-
taler.

Deltagergruppen har veeret sygeplejersker, ergo- og fysioterapeuter, social- og sundhedsassistenter og andre
med tilsvarende uddannelser (mellemlange, videregaende uddannelser) og funktioner, samt enkelte deltagere
fra interesseorganisationer i sundhedssektoren. Deres respektive arbejdspladser har godkendt deres delta-
gelse.

Deltagersammensaetningen pa de tre hold har vaeret meget repraesentativ, mht. tveerfaglighed, ansaettelse i
hospital/lkommune og i funktioner.
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Rekruttering af kursister er et ansvar, som har ligget ude lokalt. Kursustilbuddet kanaliseres til decentrale lede-
re og medarbejdere, der sammen indstiller gnsket om x antal kursuspladser. Denne procedure har den side-
gevinst, at der etableres lokal interesse for implementering af de erhvervede kompetencer og for organisatori-
ske aendringer. Kursusledelsen foretager den endelige kursistudveelgelse, sdledes at sammensaetningen for
holdet lever op til formélet.

Tids- og ressourceforbrug

Projektet er blevet finansieret af puljemidler fra Indenrigs- og Sundhedsministeriet (KOL-puljen).

Fra puljemidlerne er der i alt modtaget et belgb, der nar det omregnes, svarer til at det enkelte kursistforlgb
har kostet ca. 8.500 kr. for et kursus pa ti hele og tre halve dage, samt en opfglgningsdag. | denne pris indgar
kursusmateriale, Ignninger til fagligt velkvalificerede undervisere, forplejning m.v. og delvist til kursusledere og
sekretariat. Der er ikke udbetalt kompensation til vikar til arbejdspladsen. Der har ikke og det har ikke veeret
intentionen, at der skulle ske indtjening fra kurset.

Implementering og forandringspotentiale
Kommunikationen mellem parterne og de enkelte medarbejdere involveret i et konkret sagsforlgb er blevet
personlig, smidig og lgsningsorienteret. Konfliktstoffet er blevet reduceret.

Kursister har udnyttet deres eget raderum til at indfere mindre, men nok sa betydningsfulde forandringer i
praksis, men starre organisatoriske aendringer kan ikke pavises efter projektet. Dels pga. en nedtonet ledel-
sesinvolvering og dels fordi deltagelsen fra laegeside, bade fra hospital og fra iseer almen praksis ikke var prio-
riteret.

Laering, evaluering og erfaring

Projektet blev evalueret, afrapporteret og formelt afsluttet overfor ministeriet i vinteren 2008 - 09. Der er fore-
taget skriftlige evalueringer af kursisttilfredshed efter savel basis uge som temadage/hele kurset. Disse er op-
gjort og brugt til Igbende justeringer i kursuskonceptet.

Fra kursistside har der generelt veeret stor opbakning til indholdets relevans og aktualitet vedrgrende formal
0g anvendelse i praksis. Stor entusiasme hos kursisterne kan derudover afleeses i deres store arbejde med de
afsluttende praktiske opgaver, der sidenhen er forsggt implementeret i deltagernes hverdag i form af nye
handlemader.

Der har veeret stort personalemaessigt udbytte i at bringe det personale, som er involveret i patientforlgbene
sammen pa tveers af fagligheder og sektorer.

Der opnas organisatorisk udbytte ved konkret at kompetenceudvikle personale i de to sektorer til et bedret
samarbejde, der opleves som et sammenhaengende behandlings- og rehabiliterende forlgb af hgj kvalitet for
patienten.
Endeligt preeges systemerne til bedre organisatoriske former, relationer og kommunikation, herunder den lee-
ring som alle involverede parter har af kursuskonfrontationerne etc. og de konkrete aftaler kursister selv kan
indga indbyrdes som samarbejdende parter. Det giver personligt kendskab og kontakt til den samarbejdende
part, inkl. dialog om samarbejdets optimering. Det giver udviklings- og innovationsgenerering og ikke mindst
tiltag i retning af, at kommunikationen forbedres og bestreebelser pa at tale samme sprog.
Sigtet med dette er at opna et patientudbytte, hvor patienten (og pargrende m.fl.)

e Oplever bedre sammenheaeng og kontinuitet i sine kontakter

e Oplever en mindskning af fejl

e Oplever ikke at falde ind under en eller flere grdzoneproblematikker
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. Oplever inddragelse af sig selv i (med)ansvaret for forlgbet

Erfaring

Projektet vurderer, at der stabilt fremover vil vaere en efterspgrgsel i den hidtidige, primaere fokusgruppe (mel-
lemlange, videregdende uddannelser og erfarne sosu-assistenter o.lign.) med de funktioner, de varetager i
begge sektorer. Isger vurderes det, at bade de patientnaere, frontlinje-praktikere og de mere administrative,
koordinerende funktioner skal deltage sammen.

Men der er iagttaget andre malgrupper, som kunne have gavn at fa tilbudt kompetenceudvikling, som alterna-
tive varianter af kurset (konceptet og det faglige niveau og indhold tilpasses herefter):

e  Kursus for korttidsuddannede; her teenkes mest p& hjemmehjeelperne. Det vurderes, at der er et ud-
talt behov for, at hjemmehjeelpen far udvidet deres kompetencer til at handtere deres meget centrale
rolle i kontakten til debuterende og kroniske patienter. Et sadant kursus bgr forankres i kommunalt
regi.

e  Kursus for ledere; her teenkes bade pa farstelinjelederne (frontlinjemedarbejdernes ledere i kommu-
ne, institutioner og hospital m.v.) og pa disses ledelser (afdelings-, enheds-, forvaltnings- og instituti-
ons- etc. ledere). Der er iagttaget en stor interesse i og behov for, hos de hidtidige kursister for at le-
dere pa flere niveauer tilsvarende bliver udfordret pa kursets problemstillinger for at hgjne implemen-
teringen af pakreevede forandringer.

e Kursus for leeger. Det har vist sig, at det aktuelle kursus ikke kan tiltreekke laeger. Det skyldes nok
meget traditionelle arsager (kursets lazengde, kursets primaere malgruppe, det faglige fokus og niveau
m.m.). Det vurderes, at der er et udtalt behov i lsegegruppen (fra hospitalerne) og at dette kunne
daekkes ved f.eks. koncentrerede og/eller modulopdelte kursusperioder.

e En udfordring er ogsa at fa de praktiserende leeger til at deltage. Argumentationen herfor er deres
centrale rolle i patientforlgbet. Det ville veere fantastisk for alle kursusvarianter, hvis der kunne ska-
bes vilkar for denne malgruppes deltagelse, eller der pa andre mader kunne skabes kontakt til denne

gruppe.

Opfelgning og det videre arbejde

Kursuskonceptet kan, hvis det gnskes, kopieres/tilpasses andre af regionens hospitaler og kommuner. Der er
erfaring for, at der skal veere sammenfald mellem et hospitals optageomrade og kommunes social- og sund-
hedsforvaltning for optimal udbytte af dialog og aftaler mellem kursister.

Kursuskonceptet — korrigeret og tilpasset de lokale behov og gnsker og prioriteringer — er sidenhen med stor
succes udrullet i lgbet af 2010 fire steder i Region Hovedstaden bl.a. p& baggrund af puljemidler fra regionen
til rekruttering og fastholdelse og forankring i en central uddannelsesenhed.

Den overordnede laere herfra er, at det kan lade sig gere at flytte det udviklede kursuskoncept ud til interesse-
rede lokalomrader, hvor en lokal forankret planleegningsgruppe varetager kursusplanleegningen tilpasset de
lokale behov.

3.6. Tidlig opsporing og samarbejde med almen praksis om KOL- Forlgb

Initiativet er udpeget af Esbjerg Kommune. Det skal bemaerkes, at eksemplet har fokus pa tidlig opsporing og
behandling. Eksemplet er medtaget, da det illustrerer, hvordan man i indsatsen kan etablere et samarbejde
mellem mange aktgrer herunder et godt samarbejde med almen praksis.
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For mere information: Esbjerg Kommune, Rolf B. H. Jakobsen, e-mail: Rbhj@esbjergkommune.dk

Udgangspunkt for initiativet

En af bevaeggrundene for at Esbjerg Kommune besluttede at ivaerkseette en indsats pa KOL var, at der i
kommunen er en relativ stor andel af rygere (29 %) sammenlignet med landsgennemsnittet. Fra forskningen
ved man, at mellem 35 og 40 % af alle rygere far eller siden udvikler KOL i mild til sveer grad. | betragtning af
den store andel af rygere i Esbjerg Kommune kunne det derfor forventes, at andelen af borgere med KOL og-
sé er seerlig stor, eller pa vej til at blive stgrre. Kommunen gnskede derfor ved at opspore KOL i et tidligt sta-
die at forsgge at stoppe sygdommens udvikling. Dette forudseetter dog, at borgeren stopper med at ryge og
kommer i den rette behandling og/eller rehabilitering.

Esbjerg Kommunens afsaet var ogsa, at det udover at mange borgere med KOL far meget ringe livskvalitet,
ogsa rent samfundsmaessigt er en meget omkostningsfuld sygdom.

Beskrivelse af initiativet

Formal og metode

Projektets konkrete udfgrelse foregik i farste omgang udenom de praktiserende laseger. Der blev annonceret i
de lokale ugeaviser, hvor inklusionskriterierne blev opstillet i et let forstaeligt sprog, sa det var til at forsta for
borgeren.

Esbjerg Kommune valgte at falge Sundhedsstyrelsens retningslinjer fra "KOL — anbefalinger for tidlig opspo-
ring, opfalgning, behandling og rehabilitering” fra Sundhedsstyrelsen 2007. Dog valgte Esbjerg Kommune ale-
ne at lade rygere og eksrygere indgd som malgruppe for projektet, idet det netop er i denne gruppe den star-
ste del af de udiagnosticerede tilfaelde findes.

Borgeren tog herefter selv henvendelse til kommunen og fik en aftale om maling. Malingen blev foretaget af
en af Esbjerg Kommunes Sundhedscoaches, som er traenet i brugen af apparaturet samt i fortolkning af resul-
taterne. Udover selve mélingen blev den efterfalgende samtale mellem Sundhedscoach og borgeren veegtet
hgjt. Samtalen tog udgangspunkt i malingen, men ogsa i rygevaner, hvis borgeren stadig tilherte rygergrup-
pen. Udgangspunktet for samtalerne var den motiverende samtale og anerkendelse af borgerens oplevelse af
barrierer og muligheder.

Alle borgere med indikation pa obstruktion, restriktion eller bade og, blev opfordret til at sgge egen laege for at
fa en yderligere udredning og evt. diagnosticering. | Igbet af ca. 4 maneder henvendte 152 borgere sig for at
fa malt deres lungefunktion. 70 % af disse borgere fulgte denne opfordring og sagte egen laege.

Projektet havde flere mal, hvoraf nogle er kortsigtede og andre langsigtede. Nogle fokuserer p& borgerens nyt-
te af tilbuddet og andre pa det mere samfundsmaessige, herunder kommunale forebyggelses potentiale.

Et af mé&lene med projektet var at opspore borgere med KOL i et tidligt stadie, s& borgeren kunne f& den ngd-
vendige hjeelp og dermed stoppe sygdommens udvikling, far den bliver heemmende for dem og deres livsfg-
relse. Ligeledes gnskede man igennem en opsporing at skabe et billede af en

sammenheeng i tilbuddene for borgerne. Et andet mal med projektet var at skabe et positivt samarbejde mel-
lem de praktiserende leeger og Esbjerg Kommune med henblik pa en forbedret understattelse af hinanden vir-
ke i forhold til svel forebyggelse og rehabilitering.

Tids- og ressourceforbrug

Aktgrerne i projektet har veeret Esbjerg Kommune, Pfizer, den kommunale praksiskonsulent og det leegelige
kommunale kontaktudvalg. Alle aktgrer har bidraget med deres vinkel, deres erfaringer og deres viden til pro-
jektet, hvilket har veeret med til at bidrage med starre faglighed samt konkrete praksis-forudseetninger for pro-
jektets udfarelse.

Ligeledes har der internt i Eshjerg Kommune vaeret et samarbejde mellem rehabiliterings- og forebyggelses-

afdelingen. Det betad, at borgeren ikke blot blev diagnosticeret med en sygdom uden at & tiloudt relevante
tilbud i forhold til den givne sygdom. Esbjerg Kommune fandt, at et efterfglgende tilbud til borgerne var afgga-
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rende for borgerens oplevelse af forlgbet som helhed og til at kunne leere at leve med den sygdom. Der er
afsat de ngdvendige ressourcer fra starten af projektet. Pfizer og Boehringer Ingelheim har stdet for databa-
sen og analysen af resultaterne og Esbjerg Kommune stod for den praktiske udfgrsel af projektet.

Implementering og forandringspotentiale

Initiativet har vist, at kommunen med fordel kan ga proaktivt ind i samarbejdet med de praktiserende leeger og
i samarbejde lave et ssmmenhaengende opsporings-, udrednings- og rehabiliteringsforlgb. Ligeledes har pro-
jektets banet vejen for flere samarbejdspotentialer mellem Esbjerg Kommune og de praktiserende laeger. Der
er igangsat lignende tiltag pa hjerte-kar, kraeftomradet og parterne skal i gang med et projekt pa diabetesom-
radet.

Projektet omkring tidlig opsporing af KOL har veeret med til, at der nu er en igangveaerende dialog mellem re-
preesentanterne fra de praktiserende leeger og Esbjerg Kommune om at lave endnu et opsporingsprojekt. Det
nye opsporingsprojekt der er under udvikling har fokus pa diabetes og preediabetes. Den endelige form er
endnu ikke pa plads, men under udvikling i dialogen mellem de praktiserende laeger og Esbjerg Kommune.

Leering, evaluering og erfaring

Opfelgning og det videre arbejde

Projektet blev udfgrt som et pilotprojekt med 152 borgere og er efterfglgende blevet evalueret. Evalueringen
viser, at 80 % af de borgere, der opsggte laegerne for yderligere udredning fik en KOL diagnose. Samlet var
det knap hver tredje (29 %) af alle de borgere, der fik malt deres lungefunktion, hvilket viser det store potentia-
le i projektet.

Ligeledes blev rygestop-paratheden malt savel ved opsporingsaftalen og igen efter 3 maneder

Dette viste, at en relativ stor andel af rygerne ved opfalgningen var ikke-rygere, samt at andelen af de rygere,
der var i gang med et rygestop var steget fra 8 til 39 %. Der er ikke malt pd, hvad der er afggrende for denne
&ndring, men det formodes, at opsporingen med den efterfglgende samtale, samt diagnosticeringen kan have
stor betydning for motivationen for rygestop.

Der blev ogsa udtrykt meget stor tilfredshed med selve samtalen og tilbuddet fra Esbjerg Kommune, hvor hele
98 % tilkendegav, at de var tilfredse, eller meget tilfredse med tilbuddets og dets udformning.

Evalueringen viste ogsa, at mange borgere ikke vidste, at denne maling kunne blive foretaget hos den alment
praktiserende lzege. Den viste ogsa, at der |4 andre barrierer i at opsgge leegen end ved at kunne benytte til-
buddet hos kommunen i og med det fgltes mere anonymt og ufarligt.

Der kan sdledes veere nogle fordele i, at kommunen udfarer et sddant tilbud frem for alene at lade de praktise-
rende laeger foretage lungefunktionsmalinger. Ligeledes beskrev rigtig mange af borgerne i projektet, at netop
annonceringen i avisen, hvor symptomerne pa KOL blev beskrevet, medfgrte, at de kunne identificere sig
selv, og dermed fglte et behov for at f& undersggt deres lungefunktion.

Esbjerg Kommune vurderer ogsa, at synligheden har haft en afggrende betydning for rekrutteringen.
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4. Eksempler pa organisering af tvaergaende rehabiliteringsforlgb for pati-
enter med psykisk sygdom

Mennesker med psykiske sygdomme er saerligt udsatte, hvad angar f.eks. kriminalitet, stofmisbrug,

selvmord, sveer overvaegt. Konsekvensen heraf kan veere, at borgeren far forringet livskvalitet, far

sveert ved at varetage et arbejde, selvsteendigt liv, naere sociale relationer samt basale fysiske og

psykiske behov.

Tekstboks 3.

10-20 pct. af den danske befolkning skannes pa et givet tidspunkt at lide af en psykisk sygdom og ca. 10 pct. er
derudover i starre eller mindre grad preeget af psykisk sarbarhed. Nogle psykiske sygdomme udvikler sig til kro-
niske forlgb.

Disse mennesker vil sdledes ofte have behov for en leengerevarende, tveerfaglig- og tveersektoriel
indsats. Rehabilitering ved psykisk sygdom kan saledes indeholde akut hjaelp og behandling, smer-
telindring, rddgivning, tiltag der fremmer empowerment, vejledning, information, fysisk, psykisk og
social behandling, traening og genoptraening, uddannelse, specialundervisning, statte til personlig
udvikling, socialpsedagogisk stgtte, sociale indsatser, hjselpemidler, personlig hjeelp, gkonomisk
hjeelp, erhvervstreening og — uddannelse.

Det er i sig selv en udfordring ift. rehabilitering af psykisk syge, at den psykisk syge ofte isolerer sig
og undgar sociale kontakter, og derved far sveerere ved at opna adgang til behandling, sociale net-
veerk og eventuel tilknytning til arbejdsmarkedet.

Et godt rehabiliteringsforlgb for borgere med psykiske lidelser vil ofte forudseette et taet samarbejde
med praktiserende leege, praktiserende psykolog, distriktspsykiatrien og de kommunale forvaltnin-
ger. | fglgende praesenteres en raekke initiativer til, hvordan dette samarbejde kan organiseres i
praksis.

4.1. Feellesteam — tveersektoriel indsats til patienter/borgere med samtidig psykisk
sygdom og misbrug

Eksemplet er udpeget af Region Midtjylland.

Kontaktperson: Carsten Lund, Region Midtjylland, e-mail: carsten.lund@ps.rm.dk

Udgangspunkt for initiativet
Udgangspunktet for initiativet var den nye opgavefordeling med strukturreformen mellem regioner og kommu-
ner i forhold til misbrugsomradet og psykiatrien.

Patienter med dobbeltdiagnose har ofte brug for bade psykiatrisk behandling og misbrugsbehandling samti-

digt. Udover den behandlingsmaessige indsats har dobbeltdiagnosepatienter ogsa ofte brug for en betydelig
social indsats.
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Derudover er det et krav i sundhedsaftalerne, at den naermere arbejdsdeling mellem region og kommuner be-
skrives i forhold til indsatsen for mennesker med en kendt sindslidelse, som tillige har et misbrugsproblem.

Beskrivelse af initiativet

Formalet har vaeret at sikre patienten som bade har en behandlingskraevende psykisk lidelse, et behandlings-
kreevende misbrug og behov for social statte, far tilbud om relevant statte og behandling, at indsatsen er ko-
ordineret, og at det er navngivne medarbejdere, der har ansvar for den konkrete og aftalte indsats.

Konkret handler initiativet om, at man pa tveers af region og kommune i Region Midtjylland har nedsat et feel-
lesteam, der udarbejder en faelles koordineret handleplan for de psykiatriske patienter med et misbrugspro-
blem.

Malgruppen for initiativet er patienter / klienter / borgere med - eller hvor der er mistanke om en behandlings-
kraevende psykiatrisk lidelse af en vis sveerhedsgrad og med et misbrugsproblem, der ligeledes er behand-
lingskraevende. Malgruppen omfatter bade alkohol-, og stof- og blandingsmisbrug.

Feellesteamet er implementeret i 6 kommunerne omkring Regionspsykiatrien Vest. Der er ogsa etableret feel-
lesteams i andre kommuner i Region Midtjylland

Der er etableret ét fast feellesteam for hver af de 6 kommuner Herning, Ikast-Brande, Ringkgbing-Skjern,
Lemvig, Struer og Holstebro. Fzellesteamene er sammensat séledes, at der er

e 1 -2 repraesentanter fra hver kommune med myndighedsansvar bade i forhold til sociale tiloud
og socialpsykiatrien

e 1 repraesentant fra regionspsykiatriens Team for Misbrug og Psykiatri i hvert team.

e repraesentanter fra misbrugsbehandlingen: stof, alkohol og evt. Skovvang (forsorgshjemmet)

Teamet har kompetence og er forpligtiget til at udarbejde en feelles koordineret handleplan for patienter med
behandlingskraevende psykisk lidelse og misbrug.

Team for Misbrug og Psykiatri (TMP) er et team bestaende af psykiatriske sygeplejersker, med seerlig viden
om samtidig misbrug og psykiatrisk sygdom. TMP yder vejledning til samarbejdsparter (egen lsege og medar-
bejdere i kommunerne og regionspsykiatrien), samt tilbyder psykiatrisk vurdering eller motiverende samtaler
med brugere med et misbrug, der vurderes at have brug for psykiatrisk behandling.

Opgaver for faellesteamet
Teamet skal veere bindeled mellem misbrugsbehandling, den sociale myndighed og regional psykiatri.

e Teamet drafter komplicerede sager, herunder afklarer, om der overordnet vurderes at veere be-
hov for etablering af forpligtende samarbejde i sagen.

e  Teamets repraesentanter skal bringe sagen frem til relevante aktarer i egen afdeling (misbrug,
regionspsykiatri, social myndighed).

e Teamet skal invitere relevante aktgrer til de faste mgder for at etablere et konkret forpligtende
samarbejde (der kan veere behov for at afholde ad hoc mgder i konkrete akutte sager). Nar aktg-
rerne i det konkrete samarbejde er fundet, er det deres ansvar at udarbejde en koordineret hand-
leplan. Den videre udredning og behandling samt sociale indsats varetages af de respektive lo-
kale behandlingsenheder og sociale tilbud.

e  Teamets medlemmer skal gensidig informere om behandlingstilbud i misbrug og psykiatri.
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e  Teamet skal udfgre erfaringsopsamling og dokumentation af feellesteamets aktiviteter og resulta-
ter.

e  Ved behov for faglig bistand til udredning og behandling kan aktgrerne traekke pa feellesteams
eller ydelser fra Team for Misbrug og Psykiatri (Regionspsykiatri Vest) samt ydelser fra Team for
Misbrugspsykiatri i Arhus (f.eks. via videokonference).

Patienter med bade misbrug og psykisk sygdom har typisk veeret en patientgruppe, som har haft tendens til at
lande mellem to stole/for at blive udstadt af de eksisterende tilbud. Med faellesteamene prgver man at introdu-
cere en tilgang hvor man, nar det bliver for sveert med behandling af en patient med bade misbrug og psykisk
sygdom, inviterer andre kompetencer ind i et tvaerfagligt og tveersektorielt samarbejdet i stedet for at patien-
ten/klienten viderehenvises.

Det er nyt, at der er et formelt samarbejdsforum pa tveers af sektorer med en forpligtende og koordinerende
opgaver i forhold til malgruppen dobbeltdiagnosepatienter. Det har vaeret afggrende i etableringsfasen at sikre
at feellesteamet har de forngdne kompetencer til at handle med henblik pa at kunne sikre en koordineret ind-
sats, samt at sikre feellesteamet kan medvirke til at sikre et gensidigt kendskab til hinanden og et afstemt gen-
sidigt forventningsniveau.

Tids- og ressourceforbrug

Team for Misbrug og Psykiatri har eksisteret i ca. 3 ar og er etableret som en konsekvens af psykiatriplanen
nogenlunde samtidig med, at man begyndte udmgntningen af feellesteams i samarbejde med kommunerne.
TMP bestar af 3 sygeplejersker, der deekker 8 kommuner. Der har ikke veeret afsat konkrete ressourcer til
etablering af faellesteams. Feellesteamene er etableret inden for rammerne af de eksisterende ressourcer.

Implementering og forandringspotentiale
Der er etableret et taettere samarbejde mellem regional psykiatri, kommunale misbrugsbehandling og social
indsats i omkring malgruppen dobbeltdiagnosepatienter.

Det har helt klart veeret en udfordring at f& de forskellige involverede omrader/kulturer til at fa et feelles billede
af, hvad et feellesteam er, og feellesteamets opgave skal veere. En proces, der kreever tid og dialog.

Der har iseer veeret barrierer i forhold til dokumentation og kommunikation af indsatsen pa tveers af sektorer.
En udfordring som endnu ikke er Igst.

Leering, evaluering og erfaring

Feellesteamet er en lille del af den samlede indsats. Feellesteamet bidrager til at samarbejdet omkring borgere
med psykiske lidelser og misbrug prioriteres hgjre, glider nemmere og at indsatsen koordineres ud fra en sam-
let vurdering af borgerens problemer. Bl.a. gges kendskabet til hinanden pa tveers af sektorer og institutioner.
Informationen fremmes og samarbejdet glider nemmere. Det er en fordel, at man kan samles og forpligtes til
en koordineret indsats. Dgren til psykiatrien er blevet nemmere at abne, samtidig med at den fremskudte tidli-
ge indsats medfgrer, at den psykiatriske indsats bliver mere fokuseret pa forebyggelse. Det giver starre over-
blik over enkeltsager og sammenhzaenge og bidrager pa den made til at fokusere indsatsen.

Understgttelse af det tveersektorielle samarbejde i sundhedsaftaler, og samarbejdsorganer som den admini-
strative styregruppe, klynger, kontaktgrupper m.m. har veeret og er vigtige forudsaetninger for, at det lykkes.

Der er mange erfaringer at give videre. Projektet skal evalueres i foraret 2011 og denne evaluering sker i
samarbejde med andre projekter og som en del af projektet "'Sammenhaeng i indsatsen for sindslidende” un-
derledelse af Center for Kvalitet Region Midtjylland.
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4.2. Retspsykiatrisk opsggende team

Dette eksempel er udpeget af Region Sjeelland.

For mere information: Pia Bagh, Region Sjaelland, e-mail: pibo@regionsjaelland.dk

Udgangspunkt for initiativet

Psykiatrien i Region Sjeelland sggte og fik pa baggrund af en stigning i antallet af idemte behandlingsdomme i
regionen bevilget SATS puljemidler 2007-2010 til projekt Retspsykiatrisk Kompetencecenter. En af opgaverne
var at etablere et retspsykiatrisk opsggende team, som deekkede hele regionen. Kompetencecentret harer
under Retspsykiatrisk afdeling i Psykiatrien.

Beskrivelse af initiativet

Malet var at forebygge, at antallet af retspsykiatriske patienter i regionen fortsat steg. Dette skulle ske ved en
seerlig opsggende og vedholdende behandlingsindsats i forhold til patienter og ved at fremme/styrke koordina-
tionen af de forskellige sektorers indsats i den samlede ambulante behandling af behandlingsdgmte patienter.
Malet var at minimere risiko for recidiv bade i forhold til sygdom og kriminalitet.

Projektet er et metodeudviklingsprojekt med det formal at etablere et koordineret tvaersektorielt og tvaerfagligt
samarbejde omkring malgruppen.

Malgruppen er ambulante psykiatriske patienter med behandlingsdomme, som det er vanskeligt at behandle
og etablere konkret samarbejde omkring pa grund af komplicerende misbrug, voldsom udadrettet adfeerd,
manglende sygdomsindsigt, manglende fremmgde o.a.

Der indfgres en koordinerende handleplan som feelles tveersektorielt samarbejdsredskab. Den retspsykiatriske
teammedarbejder er tovholder i planen og samtidig psykiatriens kontaktperson for patienten. Teammedarbej-
deren star sammen med den behandlingsansvarlige overlaege for den medicinske del af behandlingen.
Teammedarbejderen er i taet daglig kontakt til teamets behandlingsansvarlige overleege, sa der hurtigt kan re-
ageres pa afvigelser fra den feelles plan, og patienten evt. kan indleegges i henhold til dommen/behandling.

Den koordinerende handleplan udarbejdes péa et koordinerende handleplansmade med deltagelse af alle rele-
vante parter inklusiv patient (efter samtykke med patienten). Der holdes jaevnlige opfalgningsmader (ca. hver
2.- 4. mdr.), hvor planen tilpasses evt. nye behov. Der sikres sdledes kommunikation, opgave- og rolleforde-
ling i en konkret periode mellem sektorerne (retspsykiatrien, kommuner, misbrugscentre, bosteder og Krimi-
nalforsorg).

| projektet arbejdes ud fra en tillempet ACT-model (opsggende psykoseteam-model). Projektet skaber et feel-
les samarbejdsforum for alle tveergaende involverede parter. Dette er det koordinerende handleplansmgde,
som der indkaldes til og laves referat fra i form af den koordinerende handleplan, som alle efterfglgende mod-
tager kopi af. Kommunikationen mellem parterne i behandlingsperioden sikres, og samtidig inddrages patien-
ten gennem lgbende behandlingskontakt. Patienten forholder sig hovedsaligt til teamets kontaktperson, og
behandlingsforlgbet (sammenhaengen i behandlingsindsatserne) bliver mere overskueligt for patienten.

Teammedarbejderen er opsggende og insisterende i kontakten til patienterne, hvor risikoen ofte er stor for
fravalg af den medicinske del af behandlingen og udeblivelse fra aftaler.

Der har veeret afholdt informationsmgder i forbindelse med opstart i alle kommuner og kriminalforsorgsafde-
linger og i det Igbende samarbejde deltager man pa sagsbehandlerniveau omkring de konkrete sager.
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Tids- og ressourceforbrug

Initiativet er startet som et projekt finansieret af SATS-puljemidler. Der blev ansat seks udkgrende sundheds-
fagligt personale, én behandlingsansvarlig overleege/teamleder, én sekreteer og én socialradgiver/projektleder
ved projektstart.

Teamets opgaver/arbejde deekker hele regionen geografisk, og der indregnes en del kgrsel i forbindelse med
patientbesgg og koordinerende mgder. 60 patienter er tilknyttet teamet.

Teamet samles en gang ugentlig til tvaerfaglig patientkonference og mgdes en gang ugentligt til kort mgde i en
nord og en syd gruppe. Ellers tilretteleegges tiden/dagene individuelt af den enkelte teammedarbejder.

Implementering og forandringspotentiale
Der har ikke veeret tale om aendringer, men en ny arbejdsform, som supplerer den almene distriktspsykiatri i
forhold til at varetage behandlingsansvar overfor de ambulante behandlingsdgmte patienter.

Der er i hele projektperioden blevet arbejdet med en ny metode for det tvaersektorielle samarbejde, hvor koor-
dination af indsatsen og prioritering af kommunikation og formidling af den retspsykiatriske viden har veeret i
hgjseedet.

Som tovholder og garant for en sammenhaengende indsats har teammedarbejderne skulle vaere initiativta-
gende, tydelige og insisterende bade i den behandlingsmaessige kontakt til patienten og i forhold til at samle
alle relevante tveergdende samarbejdspartnere. Teammedarbejderen har haft ansvar for at lede og sikre gen-
nemfgrelse af det koordinerende handleplansmgde. For teamets medarbejdere har det veeret en faglig udfor-
dring, som man har fundet meget tilfredsstillende for arbejdet.

Laering, evaluering og erfaring
Projektet blev evalueret i juli 2010 og der er skrevet en evalueringsrapport, der er tilgeengelig pa Region Sjzel-
lands hjemmeside:

http://www.regionsjaelland.dk/regionens-

opga-
ver/Psykiatrien2/finddinpsykiatri/DistrikterAfdelinger/retspsykiatriskafdeling/Sider/Evalueringafprojektet.aspx

Der henvises i ovenstaende link til Retspsykiatrisk Kompetencecenters hjemmeside. Efter projektets afslutning
bliver funktionen viderefart i Region Sjeaelland, som en del af Retspsykiatrisk afdelings behandlingstilbud for
ambulante patienter.

4.3. Socialpsykiatrisk Forebyggelsesteam

Eksemplet er udpeget af Region Syddanmark og KKR i Region Syddanmark. Tiltaget er iveerksat i et samar-
bejde mellem Vejle Kommune / Almenpsykiatrisk Afdeling, Vejle Sygehus, Region Syddanmark.

For mere information: Birgit Holm, Vejle Kommune, e-mail: BIRHO@vejle.dk

Udgangspunkt for initiativet
Socialpsykiatrisk Forebyggelsesteam er et samarbejdsprojekt mellem Vejle Kommune og Psykiatriafdelingen
pa Vejle Sygehus. Formalet med projektet er at reducere antallet af uhensigtsmaessige genindleeggelser.

Projektet bygger pa en formodning om, at de mange uhensigtsmaessige genindleeggelser skyldes overgange
mellem eget hjem og psykiatrisk sygehus eller omvendt. Det er overgange, hvor borgeren udseettes for et rol-
leskift og et skift af relationer. Nar borgeren udszettes for en overgang, er der en potentiel risiko for tab af feer-
digheder og funktioner, som kan forveerre borgerens tilstand. Antagelsen var, at borgeren ikke fik den ngd-
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vendige statte i forbindelse med udskrivningen, og at der ikke blev koordineret i tilstraekkelig grad mellem be-
handlingspsykiatrien og socialpsykiatrien.

Beskrivelse af initiativet
Projektet bygger pa udvikling og afprgvning af en metode, hvor medarbejdere fra henholdsvis kommune og
sygehuse samarbejder med borgeren pa hinandens "arenaer”.

Projektet skal ses i sammenhaeng med Vejle Kommunes sundhedspolitik, Psykiatriplan og netvaerkspolitik.

Malgruppen er borgere mellem 18 og 65 ar, som forventes at veere indlagt pa psykiatrisk afdeling i mere end
30 dage, som skal udskrives til egen bolig og som p& udskrivningstidspunktet har behov for socialpsykiatrisk
stgtte efter endt behandling. Projektet er normeret til ca. 40 borgere arligt.

Projektet har endvidere det formal at sikre medinddragelse af og skabe tryghed for pargrende/netveerket til
borgere med sindslidelse. Tilgangen er, at de pargrende er betydningsfulde samarbejdspartnere i forhold til at
skabe trygge overgange, ikke mindst fordi de er centrale ressourcepersoner i forhold til den sindslidendes
borgers hverdag. Derfor indgar de pargrende/netvaerket som en vigtig del-malgruppe i projektet.

Safremt Almenpsykiatrisk Afdeling vurderer, at borgeren skal veere indlagt mere end 30 dage kontaktes Fore-
byggelsesteamets medarbejder i Myndighedsafdelingen. Den indlagte borger og dennes netvaerk orienteres
om projektet. En medarbejder fra AlImenpsykiatrisk Afdeling indkalder borgeren, netveerket, medarbejderen fra
Myndighedsafdelingen, den fremtidige stgtteperson og en behandler fra Almenpsykiatrisk Afdeling. | det farste
mgde og de efterfglgende mader afstemmes forventningerne, den fremtidige indsats koordineres, handlepla-
nen (8 141 i Serviceloven) udarbejdes eller justeres.

Tids- og ressourceforbrug

Socialpsykiatrisk Forebyggelsesteam er et puljefinansieret projekt. Teamet er bemandet med 3,5 stgttemed-
arbejder og 0,5 sagsbehandler. Der er midler til frikab af medarbejdere fra Almenpsykiatrisk afdeling svarende
til 10 timer ugentligt.

Savel kommunen som regionen har i initiativiasen brugt ressourcer i forbindelse med idéudveksling, udarbej-
delse af puljeansggning, samarbejdsaftale m.v. Disse ressourcer er taget fra den daglige drift.

Fra socialpsykiatrien har ledere og medarbejdere fra sdvel myndighed som udfarer veeret involveret i initiativ-
fasen. | projektforlgbet / implementeringen er der ligeledes bade medarbejdere og ledere fra myndighed og
udfarer involveret. | behandlingspsykiatrien har ogsa ledere og medarbejdere veeret involveret i bade initiativ-
fase og i implementeringen.

Implementering og forandringspotentiale

| forbindelse med den forestdende udskrivning sikres det, at der er en klar fordeling af ansvar og roller. Nar
borgeren udskrives til eget hjem starter en traeningsperiode, hvor indsatsen fra Forebyggelsesteamet er mere
massiv i en periode, som kan vare op til 2 maneder. Stattepersonen traekker sig gradvist ud, men star stadig
stand-by i en periode pd 3 maneder. Medarbejdere fra behandlingspsykiatrien deltager i fastlagte samar-
bejdsmader.

Forskellen for tidligere er, at indsatsen mellem den diagnosebaserede behandlingspsykiatri og den socialpsy-
kiatriske indsats samtaenkes bevidst til gavn for borgeren. Der er sdledes tale om en fzaelles indsats fra de to
systemer — en feelles indsats, som betyder, at den socialpsykiatriske kontakt til borgeren sker pa et tidligt tids-
punkt. Forventningerne er tydelige. Der arbejdes malrettet med borgerens ressourcer med henblik pa, at bor-
geren skal kunne vende tilbage til en dagligdag som tidligere dvs. i egen bolig, evt. beskeeftigelse ol. Resulta-
tet er en bevidst og malrettet indsats for at medinddrage pargrende/ netveerket, som kan give tryghed for savel
borger som netveerk.

Leering, evaluering og erfaring
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Socialpsykiatrisk Forebyggelsesteam er midt i en projektperiode, som varer til marts 2012. Der er ikke pé nu-
veerende tidspunkt foretaget nogen egentlig evaluering af projektet. Der er opstillet en reekke succeskriterier
ift. antallet af uhensigtsmaessige genindlaeggelser og borgerens oplevelse af inddragelse.

De forelgbige erfaringer er:

e En konsekvent tidlig indsats, ingen ventelister, korte, tidsbegraensede intensive forlgb, mere samarbejde
med de pargrende/netveerket og indfaring af en stand-by periode

e Stgttemedarbejderen giver stgtte og bidrager samtidig til udredning af borgerens situation
e Projektets medarbejdere arbejder smidigt og fleksibelt

e  Samarbejdet giver en bedre overdragelse og dermed en betydelig mere sammenheengende indsats.

4.4, Forlgbskoordination

Eksemplet er udpeget af Region Syddanmark og KKR i Region Syddanmark. Initiativet er ivaerksat i et samar-
bejde mellem Odense Kommunes Handicap- og Psykiatriafdelingen, Social og Arbejdsforvaltningen og be-
handlingspsykiatrien pad Odense Universitetshospital (OUH).

For mere information: Projektleder Heidi Hansen, Odense Kommune, e-mail: heih@odense.dk

Udgangspunkt for initiativet

Odense Kommune igangsatte i oktober 2009 et projekt om forlgbskoordination. Projektet er forankret i sund-
hedsafdelingen og involverer Handicap- og Psykiatriafdelingen, Social- og arbejdsforvaltningen og behand-
lingspsykiatrien pa Odense Universitetshospital (OUH).

Bade borgere og pargrende samt ledere og medarbejdere oplever, at der er brug for faglig specialviden og
ekspertise, som raekker ind i og ud over den enkelte forvaltning og behandlingsenheder (bdde ambulante — og
sengeafdelinger). Dette ger sig geeldende bade i forhold til samarbejdet pa tveers af forvaltninger, og i samar-
bejdet med behandlingspsykiatrien. Det er ogsa vigtigt, at ingen borgere oplever sig "tabt i systemet” pa grund
af manglende koordinering og samarbejde.

Derfor besluttede Odense Kommune at szette fokus pa koordineringen af indsatserne i forhold til borgere med
en sindslidelse. Forlgbskoordinatorerne skal ud fra borgerens mal og behov samarbejde med denne og rele-
vante personer fra de ovennaevnte tre omrader omkring de ydelser borgerne modtager, herunder samarbejde
med praktiserende laeger og behandlingspsykiatri.

Beskrivelse af initiativet

Formal med projektet er at skabe en sammenhaeng og koordinering af indsatserne, sa borgere med sindsli-
delser far en kvalificeret, helhedsorienteret og helhedsoplevet indsats, som gar det muligt for dem at mestre
de problemstillinger, som sygdommen medfarer og dermed fa starre mulighed for at forfalge og opna egne
mal i tilveerelsen.

Borgeren skal gerne opleve gennemskuelige og sammenhangende forlgb i forhold til de ydelser, der efter-
spgrges, f.eks. socialpsykiatriske ydelser, stgtte i forhold til job og uddannelse samt kontakt til praktiserende
leege og behandlingspsykiatrien. Borgeren skal endvidere opleve, at der er en rehabiliterende, sammenheen-
gende og koordineret tilgang pa tvaers af forvaltninger og sektorer.

Malgruppe er borgere med en sindslidelse, eller med ringe eller ingen egenomsorgsevne, som er tilknyttet en
af forvaltningerne. Projektet omfatter ledere og medarbejdere i forvaltningernes tilbud, der arbejder med oven-
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stdende malgruppe, ledere og medarbejdere i behandlingspsykiatrien og praktiserende leeger, der indgar i
samarbejdet med Odense Kommune omkring malgruppen.

Tilbuddet om intensiveret stgtte fra en forlgbskoordinator gives pa baggrund af en individuel vurdering, nar
borgeren har behov for statte i komplekse forhold vedr. behandling, rehabilitering, egenomsorg og sociale for-
hold mm. Henvisningen til forlgbskoordinering kan foretages af almen praktiserende laege, behandlingspsykia-
trien, sagsbehandlere og visitatorer i det kommunale system.

Tids- og ressourceforbrug
Projektet er fuldt finansieret af midler fra Socialministeriet. Disse midler gar hovedsageligt til aflanning af en
projektleder og tre forlgbskoordinatorer — alle ansat pa fuld tid. Projektet karer over en treérig periode.

Implementering og forandringspotentiale

Far projektets start havde medarbejdere, som havde kontakt med malgruppen koordinerende opgaver, men i
forlgbskoordinationsprojektet er opgaverne bredere. Der tages udgangspunkt i borgerens udtrykte behov og
@nske, og opgaverne er ikke funderet i et bestemt lovomrade. Malet er ogsa at kunne metodeudvikle samt evt.
at se pa organisatoriske forhold, som kan gare det lettere for borgerne at gebzerde sig i systemet.

Projektet arbejder teet sammen med Sundhedscenter Vollsmose og isaer i forbindelse med udvidelsen af akti-
viteterne i Hgjstrupomradet, hvor man bl.a. arbejder med forlgbskoordinatorer. Projektlederne for de to projek-
ter skal give hinanden gensidig sparring, og de skal koordinere med de respektive styregrupper, som oriente-
rer Odense Kommunes strategiske sundhedsgruppe. Den strategiske styregruppe har ansvaret for koordine-
ringen af sundhedsopgaverne pa tvaers af forvaltningerne i Odense Kommune.

Leering, evaluering og erfaring
Projektet er halvvejs, og der er derfor ikke foretaget en endelig evaluering. Styregruppen skal efter slutevalue-
ringen tage stilling til, om erfaringerne skal medfare sendringer i organisering, arbejdsgange osv.

Der vil i den sidste del af projektperioden veere en sterre fokus pad metodeudvikling. Der er kontakt til lignende
projekter/initiativer i Odense Kommune. Der er foretaget to selvevalueringer, som er sendt til Rambgll. Derud-
over har medarbejderne i projektet lgbende foretaget evaluering/opsamling, som refereres videre til styre-
gruppen. De forelgbige erfaringer viser, at der er en stor interesse og efterspgrgsel fra borgerne, og stor inte-
resse fra alle samarbejdspartnere. Samarbejdspartnerne har ud fra borgerperspektivet ogsa stort behov og
gnske om at fa faglig sparring ift. netop denne malgruppe. Projektet har veeret meget velforberedt fra starten,
og det vurderes derfor ikke, at der evt. ved en "ommer” skal andres ved noget.
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5. Eksempler pa tveergaende rehabiliteringsforlgb for sygemeldte

Langvarigt sygemeldte har en seerlig risiko for at miste tilknytningen til arbejdsmarkedet. Generelt
for malgruppen af langvarigt sygemeldte geelder, at hovedparten har muskel-skeletlidelser eller
psykiske lidelser som f.eks. depression, angst, personlighedsforstyrrelser mv. F.eks. fik mere end
halvdelen af de personer, der fik tilkendt fartidspension i 2009, tildelt den pa baggrund af en psy-
kisk lidelse.

Kommunerne har beslutningskompetencen, nar der er tale om stgtte til tilbagevenden til arbejds-
markedet og varige forsgrgelsesforanstaltninger. Se evt. Vejledning om rehabilitering kapitel 2. Ikke
desto mindre involverer indsatsen overfor sygemeldte mange andre aktgrer, som ogsa har et an-
svar: den sygemeldte, arbejdspladsen, familien, de praktiserende sundhedsprofessionelle (laeger,
fysioterapeuter, kiropraktorer m.fl.) og sygehuset.

| det fglgende vises eksempler pd, hvordan et samarbejde om sygemeldtes rehabiliteringsforlab
kan organiseres mellem region og kommune.

5.1. Hospitalsbaseret rehabilitering
Dette eksempel er udpeget af Region Midtjylland.

For mere information: Region Midtjylland, Ole Kudsk Jensen, e-mail: kontakt@regionmidtjylland.dk

Udgangspunkt for initiativet

| 2004 blev Center for Bevaegeapparatlidelser (CfB) etableret pa Regionshospitalet i Silkeborg for at @ge fokus
pa tidligere koordinerede og sammenhzengende tveerfaglige og tvaersektorielle indsatser overfor sygemeldte
med subakutte lzenderygsmerter. Centret blev etableret pa baggrund af en beslutning i Arhus Amtsrad. Ideen
blev fgdt i dialog med de involverede kommuner. Et veesentligt udgangspunkt ferst i dette arti var kommuner-
nes bekymring over, at le&enderygsmerter efterhanden var begrundelsen for op imod 1/8 af alle sygemeldinger,
0g sygehusvaesenets oplevelse af manglende muligheder for at skabe hurtige og sammenhaengende indsat-
ser.

Beskrivelse af initiativet

Formal og metode

Den hospitalsbaserede rehabilitering koordineres fra det tidspunkt, hvor den sygemeldte henvender sig hos
egen leege farste gang til vedkommende er tilbage i arbejde. Egen lesege henviser efter fire ugers sygemelding
til CfB, som herefter har ansvar for udrednings- og arbejdsfastholdelsesprocessen. Den individualiserede ind-
sats er tvaerfaglig og uden ventetid. Indsatsen ender med aftaler pa arbejdspladsen om, hvorledes kravene
kan tilpasses den aktuelle funktionsevne og siden gges, sa patienten fastholdes i arbejde. Nyt er ogsé den
gennemgaende kontaktperson, som ved behov og efter aftale koordinerer samarbejdet med relevante parter
omkring den sygemeldte.

De nye metoder bygger primeert pa erfaringer fra udlandet, hvor tveerfaglige og tveersektorielle indsatser har
vist sig effektive. Ligeledes bygger indsatsen pa teorier om sammenhaeng mellem det biologiske, psykologiske
og sociale, og hvordan den professionelle kontakt ved undersggelse og dialog kan anvendes til at aendre tan-
ke og handling hos alle involverede aktarer til gavn for den sygemeldte. Endelig anvendelse af procedurer for
smidigt samarbejde mellem professionelle, hvor der lsegges vaegt pa respekt for hinandens opgaver og hand-
lemuligheder — ligeledes til gavn for den sygemeldte.

I initiativet indgar Center for Folkesundhed samt fire kommuner.

Tids- og ressourceforbrug
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Da det har veeret et forskningsprojekt, har der veeret afsat midler/ressourcer hertil.
For mere preecise oplysninger kan Center for Folkesundhed, Region Midtjylland kontaktes.

Implementering og forandringspotentiale
Projektet har vist positive resultater og er overgaet til drift. Dette projekt er, udover denne rapport, beskrevet i
fglgende to rapporter:

e Hospitalsbaseret rehabilitering af sygemeldte: "Det tvaerfaglige arbejde”

e Hospitalsbaseret rehabilitering af sygemeldte: "Beskrivelse af den tveerfaglige og tvaersektorielle ind-
sats”. Se mere pa www.centerforfolkesundhed.dk

5.2.  Specialistteamet
Dette eksempel er udpeget af Region Midtjylland. Initiativet involverer alle kommuner i Region Midtjylland.

For mere information: Ulrik Steen, Region Midtjylland, e- mail: ulrik.steen@stab.rm.dk

Udgangspunkt for initiativet

Specialistteamet er et tilbud til de kommunale jobcentre i Region Midtjylland om tvaerfaglig afklaring og inter-
vention i forhold til uarbejdsdygtige borgere med komplicerede, uklare fysiske og psykiske helbredsproblemer.
Teamet bestar af sociallaeger, psykologer, socialradgivere, reumatologer og psykiatere. Undervejs i forlgbet
koordineres med egen laege og kommunal sagsbehandler. Ved afslutning tilbydes overleveringsmgde med
relevante parter for at skabe sammenhaeng i forlgbet og mellem sundheds- og socialsektor.

Hensigten er at reducere sygefraveeret, at muligggre tilbagevenden til arbejdsmarkedet, at reducere og koor-
dinere forbruget af specialleegeerkleeringer og at tilbyde et aktivt forlgb over 4-10 uger uden ventetid. Kommu-
nerne henviser borgerne og betaler en pris pr. forlgb hos Specialistteamet.

Malgruppe

Specialistteamets malgruppe er sygemeldte og andre med betydelig risiko for at miste tilknytningen til ar-
bejdsmarkedet. Malgruppen er karakteriseret ved komplekse fysiske og psykiske tilstande med kontakt til s&-
vel egen praktiserende laege, sygehusveesenet og kommunens sygedagpengeafdeling. Specialistteamet er
velegnet til tidlig indsats, s& borgeren undgér fastlashed og udstgdelse fra arbejdsmarkedet, men kan ogsa
med fordel anvendes til borgere med langvarige tilstande, hvor der er brug for en malrettet og koordineret ind-
sats.

Et forlgb hos Specialistteamet varer maksimalt 12 uger, men kan dog forlaenges efter aftale med sagsbehand-
leren, nar det er relevant efter sagens omsteendigheder.

Beskrivelse af initiativet
Kommunerne henviser til Specialistteamet med henblik p& udredning, afklaring, stgtte til patientens bedre
sygdomsforstaelse og coping i hverdagen, koordinering med egen leege samt forslag til kommunal handleplan.

Et typisk forlgb i Specialistteamet

Pa baggrund af henvisningsmaterialet far borgeren tid til en fgrste samtale og undersggelse hos socialleege
eller psykolog. Det skriftlige materiale fra denne undersggelse sendes til kommunens sagsbehandler med de
indledende overvejelser om problemstilling. Herefter dragftes sagen pa Specialistteammgade, hvor alle speciali-
sterne er samlet. Teamet vurderer, hvilke af vores specialister der yderligere skal involveres. | nogle sager ar-
bejdes der med borgeren i et mini-team, hvor socialmedicinsk laege og psykolog samarbejder om den farste
del af udredningen, hvorefter sagen foreleegges pa det store teammgde.
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Typisk vil borgeren made den enkelte specialist flere gange under forlgbet. Ved behov gendrgftes sagen pa
specialisternes teammgde. Ved afslutning af forlgbet sendes en samlet tilbagemelding til kommunen. Under-
vejs koordinerer de enkelte specialister efter behov med borgerens egen leege, eventuelle andre specialleeger
og kommunen. Den samlede tilbagemelding kan danne udgangspunkt for et afsluttende mgde i kommunen
med deltagelse af sagsbehandler og borgeren, socialleege eller psykolog fra Specialistteamet, jobkonsulent,
egen leege, pargrende eller andre for at sikre den gode overgang og sammenhaeng for borgeren.

Tids- og ressourceforbrug

Specialistteamet baserer sig pa, at de henvisende kommuner betaler for ydelsen, og prisen skal gerne daekke
det faktiske forbrug af personaleressourcer. | 2010 kostede tilbuddet 32.000 kr. pr. forlgb, der efter skannet
beregning daekker udgifterne til de involverede socialleeger, psykologer, gvrige specialister mv.

Implementering og forandringspotentiale

Borgeren inddrages i en helhedsorienteret og samlet udredning med udgangspunkt i en bio-psyko-social tan-
kegang. Samtidig med udredningen skabes koordinering og sammenhaeng i specialisternes vurderinger, sale-
des at borgeren oplever forlabet som sammenhaengende og meningsfuldt. Borgeren far bedre indsigt i egen
situation og handlemuligheder.

Fordelen ved Specialistteamet er, at udredningen tager kortere tid end, hvis borgeren eksempelvis skulle til
forskellige specialleeger, psykolog m.v. i forleengelse af hinanden. Ved overlevering til kommunen beskrives et
forslag til handleplan, som gar det muligt for kommunen at arbejde videre. Der tilbydes overleveringsmade i
de sager, hvor den sammenhaengende indsats er saerlig veesentlig eller kompliceret.

Laering, evaluering og erfaring
Erfaringen er, at en tveerfaglig, koordineret indsats skaber sammenhaeng for borgeren og for systemerne. Der-
for bar overleveringsmgder implementeres for at give stgrst mulig sammenhaeng i indsatsen.

Det er muligt at koordinere og samordne indsatsen omkring en patient, séledes at egen laege, eventuel speci-
allaeege, kommune og patienten selv arbejder med en sammenheaengende plan.

En metodisk tilgang med hgj grad af borgerinddragelse giver borgeren en oplevelse af at blive hgrt og forstaet
og have indflydelse pa sin situation. Erfaringen er, at en tvaerfaglig indsats bar iveerksaettes sa tidligt som mu-
ligt for at undga borgerens fastlashed.

Udfordringer og barrierer

Pa enkeltsagsniveau er det tydeligt, at jo laengere tid borgeren har veeret sygemeldt, jo mere fastlast er den
samlede situation. Borgeren er kommet langt veek fra arbejdsmarkedet og har maske helt opgivet at komme
tilbage, hvilket kreever en saerlig indsats og proces, hvis dette perspektiv skal eendres. Samtidig bliver kom-
munen presset pa tid, da sygedagpengene som udgangspunkt ikke kan udbetales laengere end 52 uger,
medmindre borgeren opfylder en af forleengelsesmulighederne. Det er derfor mest hensigtsmaessigt, at borge-
ren henvises til en tvaerfaglig indsats sa tidligt som muligt. | handleplaner, hvor teamet peger pa yderligere be-
handlingsforlgb, isaer psykiatriske, kan mulighederne vaere begraensede i praksis.

Evaluering

Evalueringer fra hhv. 2006 og 2010 viser gode resultater for Specialistteamet. MarselisborgCentret foretog en
undersggelse i december 2006 af 118 borgere. Der kan henvises til hjiemmesiden www.socialmedicin.rm.dk
under Specialistteamet, hvor undersggelserne kan hentes. Der er lavet en follow-up undersggelse ved A.M.
Ravn Nielsen: Preediktorer for langtidssygemeldtes Forsgrgelsesgrundlag, Specialistteamet, Socialmedicinsk
tveerfagligt samarbejde, 2009. Endnu ikke publiceret. Fra denne kan refereres:

Af 109 personer, som gennemgik et forlgb i perioden 2001 til 2006 viser, at 2 ar efter forlgbet var 13 % i ordi-
neert arbejde, 24 % i fleksjob, 19 % i anden stgttet beskaeftigelse og 25 % var blevet tilkendt fartidspension.
Undersggelsen papeger, at de vigtigste praediktorer for, om et forlgb ender med fartidspension er alder, selv-
vurderet helbred og egne forventninger i forhold til arbejdsmarkedet.
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5.3.  Koordinering af sygedagpengeopfglgning og genoptreening
Eksemplet er udvalgt af Arhus Kommune. Initiativet er iveerksat af Arhus Kommune i samarbejde med Region
Midtjylland.

For mere information: Jes Bak Sgrensen, Sundhedsstaben, Magistratsafdelingen for Sundhed og Omsorg,

Arhus kommune, e-mail: jos @aarhus.dk

Beskrivelse af initiativet

Projektets formal er at iveerksaette en rehabiliteringsindsats pa tveers af Arhus Kommunes beskzeftigelses- og
sundhedsopgaver ved tidligt at gribe ind i sygdomsforlgb og tilstande, hvor borgeren er i risiko for at miste sin
tilknytning til arbejdsmarkedet.

Malgruppen er borgere mellem 18 og 65 &r i Arhus Kommune, som har f&et en genoptraeningsplan, som skal
lzses ved Ortopaedkirurgisk Genoptraeningscenter, Arhus Kommune.

Projektet er fysisk placeret pa ortopaedisk genoptraeningscenter, Marselisborgcentret. Projektet omfatter fysio-
terapeuter ved kommunens genoptraeningscenter i Magistratsafdelingen for sundhed og omsorg og sygedag-
pengesagsbehandlere i Beskaeftigelsesforvaltningen.

Det ledelsesmaessige ansvar er forankret for projektet er forankret i en styregruppe bestdende af en medar-
bejder fra Sundhedsstaben, lederen af genoptreeningscentret og mellemleder fra Jobcentret.

Tids- og ressourceforbrug

Helt konkret er to sagsbehandlere fra Beskeaeftigelsesforvaltningen udstationeret pa Ortopaedkirurgisk Genop-
traeningscenter. Her foretager de sygedagpengeopfalgning og samtaler med sygemeldte borgere, som er
henvist til genoptraening efter ortopaedkirurgisk behandling, som foregar p& genoptraeningscentret.

Leering, evaluering og erfaring
Samarbejdet er efter projektperioden i 2007 og 2008 fortsat og permanentgjort. Erfaringerne med projektet er, at syge-
dagpengeforlgbet er blevet afkortet og projektdeltagernes funktions- og arbejdsevne er blevet forbedret.

5.4. Gode rammer for social differentieret hjerterehabilitering

Eksemplet er indsendt af KKR Syddanmark og Region Syddanmark. Initiativet er iveerksat af Faaborg-Midtfyn
Kommune, Nyborg Kommune og Region Midtjylland.

For mere information: Tove Somme, Faaborg- Midtfyn Kommune, e-mail: tso @faaborgmidtfyn.dk

Udgangspunkt for initiativet

| sundhedsaftalerne mellem Region Syddanmark og Faaborg-Midtfyn Kommune og Nyborg Kommune har
man aftalt at samarbejde om udvikling af sammenheaengende patientforlgb for kronisk syge patienter, herunder
hjertepatienter i rehabiliteringsforlgb.

Beskrivelse af initiativet

Faaborg-Midtfyn Kommune, Nyborg Kommune, Sygehus Fyn, de praktiserende laeger i Faaborg-Midtfyn og
Nyborg Kommune, Afdelingen for Kommunesamarbejde i Region Syddanmark og Hjerteforeningen har indga-
et et partnerskab omkring social differentieret hjerterehabilitering.

Partnerskabet gennemfgre et modelprojekt, der indenfor rammerne af eksisterende kliniske retningslinjer, ud-
vikler og evaluerer et samlet koncept for socialt differentieret hjerterehabilitering, der baseres pa falgende ker-
neelementer:

e En personlig hjerterehabiliteringsplan ("hjerteplan”), der fglger patienten og skal sikre sammenheeng
mellem systemer.
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e En kommunal forlgbskoordinator, der skal fungere som ressource for (iseer ressourcesvage) hjerte-
patienter og skabe sammenhaeng mellem systemer.

e Lokale selvkgrende hjertegrupper, der skal styrke et for hjertepatienten relevant lokalt netvaerk, ogsa
efter at det formelle rehabiliteringstilbud ophgrer.

e  Malrettet involvering af Hjerteforeningen i arbejdet med hjerterehabilitering for at sikre sammenhaeng
0g patientcentrering.

e En faelles kommunikationsplatform, der effektivt kan sikre den ngdvendige kommunikation mellem re-
levante aktgarer.

Projektet skal danne udgangspunkt for udvikling af en skabelon for individuelt tilrettelagte, sammenheaengende
og forbedrede patientforlgb for patienter med kroniske sygdomme, der kan anvendes i andre regio-
ner/kommuner og inden for andre kroniske sygdomsgrupper.

Rehabilitering integreres systematisk i efterbehandlingen af patienter med iskeemisk hjertesygdom. Tilbuddet
tilrettelaegges individuelt i et tveersektorielt koordineret samarbejde og er socialt differentieret ud fra borge-
rens/patientens egenomsorgsevne. Stratificeringen af patienterne/borgerne sker ud fra fastlagte kriterier.

Indholdsmaessigt omfatter rehabiliteringsforlgbet:
e Individuel tilretteleeggelse af behandlingen i et tvaersektorielt koordineret samarbejde.
. Patientinformation- og undervisning
. Fysisk traening
e  Stgtte til rygestop
e  Stgtte til kostomleegning
. Psykosocial statte
e  Optimeret medikamentel behandling
e Risikofaktorkontrol, klinisk opfalgning og vedligeholdelse
e En kommunal forankret forlgbskoordinator, der tilbydes uafheengig af faserne, det vil sige som sup-
plement til forlgb i sygehus eller kommune eller efter endt standardtilbud.

Bade fagpersoner og ledere fra de respektive parter har veeret involveret hele vejen gennem projektet — un-
derstgttet af en feelles projektleder i projektperioden.

Den personlige hjerterehabiliteringsplan

Hjerteplanen er et fysisk dokument, som ledsager patienten gennem hele hjerterehabiliteringsforlgbet, giver
overblik over forlgbets elementer, malseetninger og malopfyldelsesgrad, og som kan tiene som udgangspunkt
for dialog mellem patient og behandlere.

Hjerteplanen omfatter:
e  Specifikke mal for hjerterehabiliteringen (kolesterolveerdier, blodtryk, blodsukker, BMI, rygning, fysisk
aktivitet og kost),

e En liste over de hjerterehabiliteringstilbud, som det er aftalt med patienten, at vedkommende deltager
i (fysisk treening, kostvejledning, rygestop, patientundervisning, psykosocial stgtte, hjertegruppe),

e  Aftaler om klinisk kontrol p& sygehus og/eller ved praktiserende laege efter eksempelvis 1 maned, 3
maneder og 12 maneder3,

e  @vrige emner af relevans for den enkelte patient.

Hjerteplanen er undervejs blevet revideret med henblik pa at gare den mere malrettet understettelse af borge-
rens handlekompetence.
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Den kommunale forlgbskoordinator

Den kommunale forlgbskoordinator uddannes, sa pagaeldende kan fungere som ressourceperson for de hjer-
tepatienter, der indgar i projektet, og herunder szerligt patienter med seerlige behov (f.eks. patienter med sveer
kronisk sygdom, flere kraevende kroniske sygdomme og/eller svage ressourcer). Den kommunale forlgbsko-
ordinator skal fungere som et centralt omdrejningspunkt for samarbejdet, som pageeldende Igbende teenkes at
facilitere ved at besgge almen praksis, kommune og sygehus, samt ved at holde fokus pa at skabe sammen-
haengende patientforlgb for patienten.

Malrettet involvering af Hjerteforeningen

Hjerteforeningen er involveret i projektet i forhold til kompetenceudvikling og radgivning af personale i kom-
mune og almen praksis og eventuelt sygehus. Foreningen indgér i etablering og drift af hjertegrupper (net-
veerksgrupper), eventuel patientuddannelse, kostvejledningshold samt evt. individuel vejledning med radgiv-
ning og psykosocial statte.

Hjertegrupper
Hjertegrupper er grupper af patienter med hjertesygdomme, der mgdes, udveksler erfaringer og danner stabi-
le lokale netveerk.

Feelles kommunikationsplatform

Den feelles kommunikationsplatform kan sikre effektiv udveksling af information om den enkelte patient mel-

lem sygehus, kommune og praktiserende laege. Det omfatter aftaler om én fast og navngiven kontaktperson i
hhv. kommune, sygehus og almen praksis, som de gvrige parter kan henvende sig til vedrgrende de enkelte
hjertepatienter og en elektronisk kommunikationsplatform for udveksling af patientinformation.

Realiteten blev korrespondance via edifakts, da andet ikke var muligt i projektperioden. Her blev genoptree-
ningsplan brugt som platform, da der her er "hul igennem” mellem kommune, almen praksis og sygehuset,
dette blev suppleret med korrespondancemeddelelser.

Tids- og ressourceforbrug

Projektet var i projektperioden delvist finansieret af midler fra Forebyggelsesfonden (ca. 3 mio. kr.). Hertil har
alle parter i projektet bidraget med bade personalemaessige og gkonomiske ressourcer. Rehabiliteringsindsat-
sen er nu overgaet til drift hos sygehus og de to kommuner.

Implementering og forandringspotentiale
Der er kommet viden om parternes muligheder og vilkar, og udviklet feelles redskaber. Efterfglgende er der
lavet aftale om totimers mgde fire gange om aret til justering og optimering af de feelles aftaler.

Leering, evaluering og erfaring
Den endelige evaluering fra DSI foreligger ved udgangen af 2011.
Leeringen kan kort siges at veere:

e It-understattelse af registrering pa tveers af sektorer

e  Felles fundament og feelles redskaber pa tveers af sektorer

o Kompetenceudvikling pa tveers af sektorer

e Erfaringsudveksling og koordination tveerfagligt i kommunen og i det tvaersektorielle felt

Anbefalingen for andre projekter er, at man ser til erfaringerne fra projektet, s& man kan forgribe og kleede folk
pa til at forsta og supplere hinanden. Man skulle kleede involverede pa ud fra ovenstéende laeringspunkter. Ud
fra erfaringerne med projektet kan partnerskabsprojekter anbefales.
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5.5. Medarbejder med brugere — MB projektet
Initiativet er indsendt af Videnscenter for Socialpsykiatri, Servicestyrelsen.

For mere information: Jytte Rotbol, E-mail: jytte.rotbol@nettetlyngby.dk

Udgangspunkt for initiativet

Uddannelsesafdelingen i Region Midtjylland tog initiativ til projektet efter inspiration fra USA/UK. Det davee-
rende Videnscenter for socialpsykiatri (i dag Videnscenter for Handicap og Socialpsykiatri) indgik som partner
i et landdeekkende projekt med midler fra Socialministeriet og Arbejdsmarkedsstyrelsen.

Problemstillingen er, at sundhedsfagligt/socialfagligt personale inden for hospitalspsykiatri/socialpsykiatri, som
selv rammes af psykiatriske problemstillinger og under sygdomsforlgbet mister arbejdsmarkedstilknytning, har
efterfelgende sveert ved at genetablere fodfeestet pa arbejdsmarkedet. For den enkelte MB’er som rammes af
psykiatrisk problemstilling ofte langtidsparkeres pa passiv forsgrgelse.

Beskrivelse af initiativet

MB-ordningen har to ben: En arbejdsmarkedsdel og en efteruddannelsesdel.

Arbejdsmarkedsdelen bestar af en arbejdspraktik pa typisk et ar. Parallelt hermed gennemgar MB'erne et ud-
dannelsesforlgb, hvor de far opdateret deres viden om psykiatrien og socialpsykiatrien, udvikler og styrker
personlige og sociale og laerings- og udviklingskompetencer og leerer at anvende levede erfaringer. Begge
ben skal i samspil udvikle, stgtte og fastholde MB'ernes tilknytning til praktikarbejdspladsen.

MB-jobskabelsesmodel bestar af fem komponenter i samspil:

¢ Kombination af efteruddannelse og arbejdspraktik.

¢ Individuel opfalgning ved seerlig jobkonsulent.

e MB’ernes netvaerksdannelse under efteruddannelse/arbejdspraktik.

¢ Den sarlige jobkonsulent "masserer” samarbejdet mellem jobcenter, socialcenter og hospitalspsykia-
tri/socialpsykiatri.

¢ Den seaerlige jobkonsulent skaber medejerskab til MB-projektet i praksis hos MB’erens kommende
kolleger. Kollegerne tages med pa rad inden MB’eren starter pa arbejdspladsen. Kollegernes even-
tuelle bekymring ved at have MB’er som kollega tages alvorligt. Kollegerne kan sige ja eller nej til at
ville have MB’er som kollega pa arbejdspladsen.

Denne jobskabelsesmodel og seerlige jobkonsulentordning tilbydes interesserede kommuner.

Leering, evaluering og erfaring
Patienter og brugere i hospitalspsykiatrien/socialpsykiatrien som med MB’eren mader en professionel som har
brugerperspektivet med sig.

En evalueringsrapport dokumenterer MB-projektets succes med ikke kun at sende fagfolk, som har erfaret
sindslidelse ud pa arbejdsmarkedet, men iszer med at disse fastholder og styrker deres tilknytning til arbejds-
markedet.

Den selvejende organisation Nettet i Kongens Lyngby, har med stort held gennemfgrt (og gennemfgarer) suc-
cesfulde MB-forlgb i Storkgbenhavn og pa Frederiksberg.

En MB’er koster kommunen en mindre udgift (blandt andet til aflanning af seerlig jobkonsulent). Denne udgift
er meget lav i forhold til det, det koster at have en faguddannet permanent sat udenfor arbejdsmarkedet.

39


mailto:jytte.rotbol@nettetlyngby.dk

6. Borgersamarbejde og samarbejde med patientforeninger i rehabiliterings-
forlgb

Rehabiliteringsindsatsen skal sigte imod, at borgeren kan udfgre sine daglige aktiviteter og deltage
i samfundslivet, hvor f.eks. borgerens beslutninger og deltagelse er afggrende, og hvor samarbejde
mellem borger og fagpersoner er ligeveerdigt. Rehabilitering omfatter bade brugerinddragelse i
form af, at borgeren bliver orienteret om beslutninger og giver sit samtykke, og brugerindflydelse
ved at borgeren bliver hart.

Inddragelsen af pargrende i rehabiliteringsindsatsen kan i mange tilfeelde veere relevant og ngd-
vendig, da disse personer kan vaere ressourcer i rehabiliteringsprocessen ved at bidrage med vi-
den og statte til bade borgere og fagfolk. For borgere, som ikke selv kan indgd i og bidrage aktivt til
tilretteleeggelsen af rehabiliteringsindsatsen, kan paragrende varetage borgerens interesser og veere
med til at sikre kvaliteten i indsatsen.

Frivillige foreninger som patientforeninger er ogsa en central akter.

6.1. Pargrende og samarbejde
Dette eksempel er udpeget af Region Nordjylland.

For mere information: Helle Abildgard Baek, Region Nordjylland, e-mail: heabb @rn.dk

Udgangspunkt for initiativet

Den tveerfaglige samarbejdsgruppe blev dannet, fordi der var en stigende efterspgrgsel efter viden og informa-
tion til de parerende om, hvad der sker med den sygdomsramte med blodprop, blgdning eller et traume i hjer-
nen. Den pararende havde brug for stgtte, information og undervisning for at klare fremtiden med en hjerne-
skadet bedst muligt.

Beskrivelse af initiativet

Malgruppen for dette initiativ er de pargrende og formalet er at vejlede, radgive, undervise og give statte i re-

habiliteringsforlgbet, saledes at familierne er bedre rustet til fremtiden. Konkret er der lavet en folder, der hen-
vender sig til den pargrende om, hvordan der er at veere pargrende til vores kategori af patienter. Der holdes

informations aftener 12 gange om aret med to aftener hver anden maned.

e  En aften med konkrete oplysninger om, hvad der sker n&r man bliver ramt.
e En aften med fokus pé de aendrede roller i familien, og de mere falelsesmaessige sider.

Delmalet er at give de pargrende den information, de har brug for og fortsat sager. At gare dem mere rustet til
at made den hverdag, der kommer efter udskrivelsen, bade i hjemmet, pa arbejdet og til at veere bedre klzedt
pa til at sgge mulighederne i det kommunale regi.

Det afggrende er at ruste de pargrende ved at made dem, hvor de er i forlgbet med empati, indsigt, talmodig-
hed og give dem den stgtte og viden, som de har brug for. Pa informationsaftener bliver der stillet mange
spgrgsmal, og gruppen sgrger for en bred tvaerfaglig repreesentation, sa den pargrende kan fa besvaret sa
mange spgrgsmal som muligt.

Den tveerfaglige gruppe bestar af en leder repraesentant, sygeplejersker, social og sundhedsassistenter, fysio-
terapeuter, ergoterapeuter, neuropsykolog, talepeedagoger og socialradgivere.

Der afholdes seks mgder om aret, hvor gruppen evaluerer, giver supervision og kommer med bidrag til forbed-
ringer eller andre tiltag.

40


mailto:heabb@rn.dk

Implementering og forandringspotentiale

Selve arbejdsgangen er ikke sendret, men i stedet er medarbejderne pa Bregnderslev Neurorehabiliterings
Center i deres daglige arbejdet blevet meget mere bevidst om de paragrendes behov. Det sveereste har veeret
at begraense de forskellige tiltag, da man gerne vil kunne kraeve noget for alle grupper, men det har ikke kun-
net lade sig ggre pa grund af gkonomi og manglende ressourcer/tid. Derudover er en del bgrn ogsa pargren-
de, og de har ikke veeret med til de "voksnes” informationsaftner. Det har ikke vaeret muligt at skabe initiativer
for disse endnu.

Projektet bliver evalueret Igbende, og der er fra ledelses side enighed om, at vi kan fortsaette, fordi alle kan se,
at det nytter. Vores pargrende er mindre krisepraeget og kan se muligheder i stedet for begraensninger pa
grund af en bedre forstaelse for den ramte, dem selv og den virkelighed, de befinder dem i nu, der er séledes
positiv tilbagemeldinger fra vores pargrendeaftner. Ligeledes har vi hart fra samarbejdspartnere i kommunen,
at de kan meerke pa de pargrende, at de er blevet informeret, og derfor nemmere kan indgd i den gode tveer-
faglige rehabilitering. Konkret har initiativet medfart at:

e Der er hgjere informationsniveau medarbejderne imellem til gavn for patienter og pargrende
e Vigiver flere muligheder for patienterne og deres pargrende
e Atde pargrende er mere positive

Vi arbejder videre med det koncept, vi har nu men vil gerne lave nye tiltag, blandt andet information/samtaler
med de yngre bgrn. Derudover vil vi gerne udbygge samarbejdet med de kommunale instanser og andre
tveerfaglige samarbejdspartnere. Derudover vil vi gerne udbrede konceptet.

6.2. Brugerinvolvering i Café/veerested

For mere information: Birthe Rasmussen, e-mail: birtr@ikast-brande.dk

Beskrivelse af initiativet

Veerestedet i lkast-Brande Kommune tog i september 2010 initiativ til at udvikle et nyt tilbud. Afseettet hertil
var, at tilbuddet til specialundervisning for sindslidende faldt bort. Lederen besluttede sig til at udvikle en
ugentlig hgjskoledag som en aktivitetsdag i veerestedet for psykisk sérbare og sindslidende brugere af veere-
stedet. Formalet er at fastholde hdb, livskvalitet og gleede for brugere af tilouddet.

Underviserne er personale og brugere, som ogsa planlaegger og star for aktiviteterne. Princippet er, at de, der
kan noget, hjeelper dem, der kan mindre. Det kan f.eks. dreje sig om indkgb til og fremstilling af feelles frokost,
it-aktiviteter, ture ud i det bla eller "kulturelle”" udflugter med tidligere brugere pa skanejob som chauffar, diver-
se braetspil og gvrigt socialt samveer.

Tids- og ressourceforbrug

Projektet blev implementeret meget hurtigt, og der gik kun ca. 1 uge fra ideen blev fgdt, og man havde drgftet
behovet hos brugerne til den var en realitet.

@konomisk var der ingen ekstra omkostninger.

Implementering og forandringspotentiale

Leering, evaluering og erfaring

Brugerne har veeret stabile i fremmade, hvilket ma tages som udtryk for, at initiativet er lykkedes. Recovery-
tanken er god, bade for den psykisk sarbare og os som personale. Et gode rad og erfaring ind til videre er, at
tro pa, at mennesker kan meget, blot der er nogen, der tror pa det sammen med dem og giver den statte, der
er brug for i processen. Recoveryprocessen fortseetter som planlagt, og der er gode kreefter til at beere pro-
cessen videre.
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Brugerne af tilbuddet har vaeret meget villige til at tage ansvar for aktiviteterne.

Opfelgning og det videre arbejde

Der arbejdes med en fortsat implementering af recovery/brugerindflydelse og -involvering. Der planlaegges en
udvidelse fra en til to aktivitetsdag. Aktivitetsdagene skal veere sd brugerstyrede som muligt med stgtten-
de/styrkende "backup personale der kan deltage med relevant stgtte af "skrgbelige" brugere.

Den starste udfordring er at ggre processen til en fortsat succes for brugerne, som gerne, og sandsynligvis vil
fa en oplevelse af at vokse personligt i processen.

6.3. Tveersektoriel diabetesskole

Eksemplet er udpeget af KKR i region Syddanmark og initiativet foregar i samarbejde mellem Region Syd-
danmark og Kolding Kommune, alment praktiserende leeger og lokale diabetes- og idraetsforeninger i regio-
nen.

Det skal bemaerkes, at eksemplet ikke illustrerer et rehabiliteringsforlgb jf. den tvaerministerielle vejledning om
rehabilitering, da eksemplet har fokus p& behandling of patientrettet forebyggelse af diabetes. Eksemplet er
medtaget alligevel, da det illustrerer, hvordan man i indsatsen kan etablere et samarbejde mellem mange ak-
tarer, herunder patientforeninger i indsatsen med henblik pa at fa et sammenhaegende forlgb for borgeren.

For mere information: Lisbeth Gertrud @sterlund, Kolding Kommune, e-mail: lioe@kolding.dk

Udgangspunkt for initiativet
Med afseet i sundhedslovens anvisninger om opgavefordeling udviklede og implementerede Kolding Kommu-
ne en model for holdundervisning af type 2 diabetikere.

Projektets to formal er:
. At udvikle sammenheangende, meningsfulde og socialt differentierede forlgb i sundhedssystemet
for type 2 diabetikere.

. At skabe rammer for hgj kvalitet i tilbuddet og effektiv ressourceudnyttelse

Kommunens patientuddannelsesmodel tog afseet i Sundhedsstyrelsens forlgbsprogram for diabetes, anbefa-
linger for patientskoler og gruppebaseret undervisning, herunder den seneste MTV. Indholdet blev tilrettelagt
tveerfagligt, inden for omraderne sygdomsforstaelse/-behandling samt udvikling af health-skills. Sidelgbende
og uafheengigt heraf udarbejdede Region Syddanmark et forlgbsprogram for voksne patienter med type-
diabetes 2009.

Der er tale om et samarbejde mellem afdeling for Sundhedsfremme og Forebyggelse, Kolding Kommune og
Region Syddanmark i samarbejde med alment praktiserende lseger og lokal diabetes- og idreetsforening.

Kolding Kommune tog initiativ til samarbejde med tilskud fra Ministeriet for Sundhedsfremme og Forebyggel-
se. Det skete samtidigt med, at diabetesambulatoriet p& Kolding Sygehus udmeldte visioner om en kommen-
de diabetesskole. | september 2010 pabegyndtes ibrugtagning af forlgbsmodellen.

Beskrivelse af initiativet
Malet er at sikre patienter lige adgang til diabetesbehandling med fokus pa forlgbskoordination samt seerligt
udsatte/sarbare diabetikere, herunder etniske minoritetsgrupper.

Der blev nedsat en styregruppe og tilhgrende arbejdsgrupper inddrog samarbejdsparter/interessenter sdsom

repraesentanter fra de alment praktiserende leeger, foreningen Idraet for Alle og lokale diabetesforening samt
it-system administratorer.
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Med sigte pd, at malgruppen kan have forskelligt stattebehov opstod der to skoler med hver deres forankring i
henholdsvis ambulatorieregi og kommunalt regi. Sidstnaevnte model med seerligt fokus pa det borgernzere
aspekt. Eksempelvis indteenkes mulighederne for hvordan kommunens fritidstilbud kan fremme integration af
behandlingsmal og hverdagsliv. Ligeledes rummer modellen flere sessioner omhandlende mestringsstrategier.

De sundhedsprofessionelle udgvere bestar af overleege, diabetessygeplejersker, kliniske dizetister, fysiotera-
peut og fodterapeut. P4 den tveersektorielle diabetesskole fordeles undervisningsopgaverne med 30 % til

sundhedsudgvere fra diabetesambulatoriet og 70 % til sundhedsudgvere fra kommunen.

Der er udarbejdet tveerfaglige indholdsbeskrivelser for undervisning, foretaget markedsfaring og udarbejdet
evalueringsredskaber.

Det feerdige produkt bestar af tre forskellige forlgbsmodeller:

Henvisning: Lee-
ge/sygehus via elektro-
nisk korrespondence til
kommunal diabeteskoor-

dinator
maersektoriel diabetes- mdividuelt afstemt for-

skole A lgb i kommunalt regi.
24 timer/8 uger 1 C (hold/individuelt)
Lokalitet: Rehabilite- ﬁabetesskole B \ Lokalitet: Re-
ringscenter 9 timer/3 uger hab.center/naermiljg

Lokalitet: Diabetesambu-

latoriet Projektfinansieret

\_ o~ AN Y,

Implementering og forandringspotentiale

For diabetikere med behov for koncentreret og kort forlgb videresendes lsegens henvisning til
diabetesambulatoriet. Personalet der, opretter venteliste til Diabetesskole B og forventes at indkalde til fgrste
hold ved arsskiftet.

De individuelle forlgb planleegges i samrad med den enkelte diabetiker og med udgangspunkt i dennes behov.
Der har indtil videre veeret etableret kontakt til alkoholradgivning, jobcenter, hjemmesygeplejen og dennes
sarklinik, Kolding Selvhjeelp, kommunal fysioterapeut og klinisk digetist samt diabetikernes egne leeger. Endvi-
dere er der hentet sparring og sygdomsspecifik radgivning fra sygehusets diabetessygeplejersker og overlee-

ge.
Med inddragelse af boligsociale medarbejdere, sundhedsambassadgrer, sprogskole, projekt malrettet jobsga-
gende borgere med anden etnisk baggrund og forskellige kulturforeninger, er der ved at blive etableret tilbud
til diabetikere med forskellige nationaliteter. Sidstnaevnte stgttes af projektmidler fra Ministeriet for Sundheds-

fremme og Forebyggelse.

Leering, evaluering og erfaring
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Styrken ved forlgbets opbygning er:

e atden tilgodeser type 2- diabetikeres forskellige behov for statte til mobilisering af egenindsats.

e At bade patienter og sundhedsudgvere sikres nem tilgang til tilbuddet gennem en indgang til syste-
met.

e At relevante samarbejdsparter kan medinddrages ad hoc, i rette forlgsbssammenhzeng og pa tveers af
fag- og sektorgraenser.

e Atvidendeling sker pa tveers af fag- og sektorgraenser.

e At diabeteskoordinatoren kan fremme meningsfulde og effektive sammenhange og overgange for
patienter og sundhedsudgvere.

Svagheder ved forlgbets opbygning er:

e Forskellige it-systemer hos de involverede vanskeligggr henvisningsproceduren og gvrige korre-
spondance. Dette er en barriere ift rekruttering af kursister.

e De overordnede strukturelle gkonomiske rammer vanskeliggar samarbejde pa tveers af sektorgreen-
ser. Kommuner skal medfinansiere borgeres kontakt til diabetesambulatoriet, mens der mangles ret-
ningslinjer for hvordan kommunens ydelser skal honoreres i den feelles indsats.

6.4. Understgtte det gode rehabiliteringsforlgb for kreeftramte borgere

Eksemplet er indsendt af Bornholms Regionkommune.

For mere information: Dorthe Fink, koordinator, Social- og Sundhedssekretariatet, Bornholms Regionskom-
mune, e-mail: dorthe.fink@brk.dk

Udgangspunkt for initiativet

Pa initiativ af Kraeftens Bekeempelse pa Bornholm blev der i efteraret 2008 igangsat et arbejde med at udvikle
et rehabiliteringstilbud til kraeftramte borgere. Aktgrerne var Kreeftens Bekaempelse - Bornholm, Bornholms
Hospital og Social- og Sundhedssekretariatet i Bornholms Regionskommune. Man ville gerne se, om der med
en koordineret indsats fra de involverede parter kunne skabes et godt tilbud til borgere behandlet for kraeft ved
at udnytte de eksisterende personalemaessige ressourcer.

Beskrivelse af initiativet

Malgruppen var kreeftpatienter, som havde behov for et rehabiliteringsforlgb. "I gang igen” er et tilbud fil
borgere, som har faet en kraeftdiagnose, og har behov for stgtte til at komme videre i livet. Der kan veere store
kropslige, fglelsesmaessige og sociale belastninger forbundet med sygdommen, og kursets formal er at ruste
borgeren til bedre til at takle disse problemer.

Projektgruppen fastlagde falgende mal for kursisternes udbytte af kursusforlgbet:

e Med kursusforlgbet tilstreebes, at personen leerer at forholde sig til det at have faet en kreeftdiagnose,
og sammen med pargrende finde en made at takle situationen pa.

e Der vil under kurset blive givet vejledning og informationer om de muligheder der er i en sadan situa-
tion. Samtidig afpraves forskellige teknikker til handtering af fysisk og psykisk ubehag samt stress.

e Der vil veere hjeelp til jobmeaessig afklaring og belysning af de sociale tilbud

e Deter et gnske, at der opbygges et netveerk mellem kursusdeltagerne.

e Dettilstrebes at afholde fire til fem kurser arligt for 10 — 15 borgere behandlet for kreeft.

Tids- og ressourceforbrug

44


mailto:dorthe.fink@brk.dk

Tidsforbruget er ikke blevet registreret, men ud over de tre kursusdage, bruger de forskellige undervisere un-
dervisningstimer, forberedelsestid, mgdetid i koordinatorgruppen og tid pa korrespondance om projektet.

Implementering og forandringspotentiale

Kurset er en vekslen mellem opleeg og samtale, ikke mindst med andre kursusdeltagere. Kurset forsgger at
skabe en ramme, som kan inspirere borgeren til at komme videre efter at have faet en kreeftdiagnose og tager
afseet i, at dette bedst sker gennem kontakt til andre kreeftpatienter, ved at opbygge netveerk, udveksle erfa-
ringer og hente inspiration.

Leering, evaluering og erfaring

Opfelgning og det videre arbejde

Der skal arbejdes pa markedsfaring af tilbuddet, s& man i hgjere grad sikrer, at kraeftramte borgere ser tilbud-
det. Det har veeret vanskeligt at f& den forngdne interesse for kurset hos malgruppen.

Kurset har veeret en succes. Deltagertilfredsheden har veeret meget stor. Deltagerne har efterlyst mere under-
visning fra kreeftpsykologen. Erfaringen er ogsa, at det er ngdvendigt at veere mere offensiv i forhold til job-
centret med information om mulighederne. Evalueringsskemaet har voldt lidt problemer.

Kreeftens Bekaempelses lokalafdeling har oprettet en netvaerksgruppe.

Der er etableret et godt samarbejde mellem de involverede aktgrer pd Bornholms Hospital, lsegeprak-
sis/praksiskoordinator, og Bornholms Regionskommune.
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7. @vrige eksempler pa andre initiativer
Der henvises i gvrigt til en reekke gvrige eksempler indsendt af regioner og kommuner.

Tekstboks 4. gvrige projekter og kontaktoplysninger

Brystkraeftskolen, Region Syddanmark, Astrid Mogensen, Brystcentret i Aabenraa, e-mail:
astrid.mogensen@shs.regionsyddanmark.dk

Hjemmerehabilitering- rehabiliteringsteam — Sygehus Himmerland, Region Nordjylland, Belinda
Lauanni, e-mail belinda.pedersen@rn.dk

Udvidet specialiseret rehabiliteringstilbud til traumepatienter pa Aalborg Sygehus, Region Nordjyl-
land, Peter Larsen, e-mail: peter.larsen@rn.dk

Sundhedsaftale om voksne med erhvervet hjerneskade og sundhedsaftale om bgrn og unge med
hjerneskade, Region Midtjylland, Charlotte Jensen, e-mail: Charlotte.jensen@stab.rm.dk

Forum for genoptraening, Region Nordjylland, Helle Yding Kooij, e-mail: hyk@rn.dk

Feelles ergoterapeutisk og fysioterapeutisk undersggelse af bagrn, Region Nordjylland, Berit Roed, e-
mail: berit.roed@rn.dk, Hanne Agerholm, e-mail: haa@rn.dk

Projekt hjemmetraening af apopleksipatienter, Region Nordjylland, Mette C. Lauritzen, e-mail
mecl@rn.dk

Rehabilitering af geriatisk afdeling (tilbage til et veerdigt liv), Region Nordjylland, e-mail: Jette Boile-
sen

Kronikerindsatsen: Patientuddannelse pa tveers af diagnoser, Region Syddanmark, Charlotte Nyborg
Kristensen, e-mail kristensen@regionsyddanmark.dk

Tilbud til borgere med kreeft i Sorg Kommune, Sorg Kommune, Anne Paduan, e-mail: an-

pa@soroe.dk

Udslusning der understgtter fortsat rehabilitering i egen hverdag, Greve kommune, Centerchef Han-

ne Staanum, e-mail: hns@agreve.dk

Udvikling af en elektronisk rehabiliteringsplan/notat som sikrer sammenhaeng og koordination i reha-
biliteringsforlgbet, Region Syddanmark og Odense Kommune, Asger Kudahl, Annette Lunde Stou-
gaard, e-mai:l annette.stougaard@regionsyddanmark.dk

Rehabiliteringsindsats rettet mod borgere med KOL og Type 2 diabetes, forlgbsbeskrivelser for
kreeftramte i Kgbenhavns Kommune, Kgbenhavn Kommune, Mette Ryle, e-mail: bf4@suf.kk.dk.

Rehabilitering af borgere med kreeft, Ringkjgbing-Skjern Kommune, Kirsten Bune, e-mail: kir-
sten.s.bune@rksk.dk

3-kommunalt samarbejde vedr. genoptraening efter endt sygehusbehandling pa baggrund af sund-
hedsloven, Gentofte Kommune, Mikael Kristensen, e-mail: mikr@gentofte.dk
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Bilag: Litteraturstudie udarbejdet af Syddansk Universitet

Tveerfaglige teams i rehabilitering

- overblik pa basis af et litteraturstudie
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Titel
Tveerfaglige teams i rehabilitering - overblik pa basis af et litteraturstudie

Udarbejdet af:

Hans Lund, Syddansk Universitet, Odense

Jens Ole Rasmussen, Odense

Anne-Mette Momsen, MarselisborgCentret, Region Midtjylland og Aarhus Universitet

Claus Vinther Nielsen, MarselisborgCentret, Region Midtjylland og Aarhus Universitet Maura

Daly Iversen, Northeastern University & Harvard University, Boston, USA
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Baggrund for rapporten

Indenrigs- og Sundhedsministeriet, KL og Danske Regioner indgik den 12. maj 2009 en politisk af-
tale om en feelles strategi for at sikre udbredelse af initiativer, der kan sikre malrettede, veltilrette-
lagte og sammenheengende forlgb for patienter med behov for rehabilitering.

Det fremgér af denne aftale, at parterne er enige om i feellesskab at udarbejde et idékatalog, der
beskriver organisatoriske tiltag, der lokalt kan skabe en mere effektiv organisering af den samlede
rehabiliteringsindsats pa tveers af sektorer og de kommunale tilbud, herunder navnlig tiltag til at
afdeekke behov og sikre koordinering og samarbejde i patientens rehabiliteringsforlgb. Med henblik
pa at understgtte dette arbejde @nskedes der udarbejdet et litteraturstudie om hensigtsmaessige
mader at organisere rehabiliteringsindsatsen pa nationalt og internationalt, sa patientens behov af-
daekkes og patienten tilbydes et sammenhaengende forlgb.

Formalet var saledes at fa belyst, hvordan man har organiseret rehabiliteringsindsatsen i de lande,
vi normalt sammenligner os med, og hvilken evidens er der for effekt af organisering af rehabilite-
ringsindsatsen.
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Indledning

Rehabilitering har som overordnet mal at genindsaette (re-habilitere) en person i et ligeveerdigt,
selvsteendigt og meningsfuldt liv, efter at personen pa grund af fysiske, psykiske og/eller sociale
arsager har mistet sin ligestilling og selvsteendighed og dermed risikerer at miste meningen med sit
liv. Behovet for rehabilitering vil séledes optreede i alle aspekter af et menneskes liv, men da fysi-
ske og psykiske handicap og/eller alvorlige sygdomme ofte medfarer tydelige tab af en patients li-
geveerdighed og selvstaendighed, knyttes begrebet rehabilitering ofte til sundhedsomrédet. Denne
snaevre forstaelse af rehabiliteringsbegrebet skaber imidlertid store problemer for gennemferelse
0g organisering af en optimal rehabilitering, eftersom et sundhedsfokus alt andet lige vil skabe et
for snaevert perspektiv pa den ramte persons behov. WHO's internationale klassifikation af funkti-
onsevne understreger saledes, at fokus i rehabilitering er pa konsekvenserne og ikke pa arsagen til
funktionsevnetabet (1). Dermed vurderes en persons fulde funktionsevne ud fra ligeveerdige kriteri-
er, uanset hvilken type sygdom(me) personen har veeret ramt af (2).

Ved undersggelse af, hvilken organisering af rehabilitering der vil veere den bedste, ma& udgangs-
punktet veere en definition af rehabilitering, der omfatter alle aspekter af et menneskes liv. Den
danske hvidbog om rehabilitering definerer da ogsa rehabilitering som "en malrettet og tidsbestemt
samarbejdsproces mellem en borger, pargrende og fagfolk. Formalet er, at borgeren, som har eller
er i risiko for at fa betydelige begraensninger i sin fysiske, psykiske og/eller sociale funktionsevne,
opnar et selvstaendigt og meningsfuldt liv. Rehabilitering baseres pa borgerens hele livssituation og
beslutninger og bestar af en koordineret, sammenhangende og vidensbaseret indsats." (3). For at
markere, at rehabilitering gar ud over det sundhedsmaessige omrade, kalder man saledes den per-
son, der har behov for rehabilitering, for borgeren og ikke for patienten. Hertil hgrer, at rehabilite-
ring bar rettes mod funktionsevne og derved ikke er diagnoserettet.

Der forventes i dag en starre grad af dokumentation for savel den konkrete indsats over for den
enkelte borger (borger med behov for rehabilitering) som for den mere almene organisering og sty-
ring af rehabiliteringsindsatsen i savel den primaere som sekundzaere sundhedssektor og ikke
mindst i snitfladerne mellem sektorer (socialsektor, arbejdsmarkedssektor, uddannelsessektor) og
forvaltninger og afdelinger inden for de enkelte sektorer. Den store udfordring for et sammenhaen-
gende forlgb er saledes at erkende, at den optimale rehabilitering typisk vil omfatte flere sektorer
og flere forvaltninger i region og kommuner.

For at opna en fuldsteendig rehabilitering inkluderende alle aspekter af borgerens liv og pa alle ni-
veauer kraeves det, at borgeren star i fokus i rehabiliteringen, at der er sammenhaeng i forlgbet
imellem de enkelte sektorer og forvaltninger, og at det konkrete rehabiliteringsarbejde foregar i et
tveerfagligt samarbejde for at sikre en effektiv og rationel rehabiliteringsindsats. Begrebet tveerfag-
ligt samarbejde, pa engelsk 'team care' eller 'multidisciplinary teams', deekker i vid udstraekning
over disse tre perspektiver pa god rehabilitering.

Formaélet med et trans- og/eller interdisciplinaert samarbejde (herefter: TIDS, se naermere nedenfor)
er at optimere rehabiliteringsindsatsen pa alle niveauer i forhold til WHO's internationale klassifika-
tion af funktionsevne, funktionsevnenedseettelse og helbredstilstand (ICF) i kraft af, at alle implice-
rede parter arbejder sammen pé en struktureret made og med et feelles mal (4, 5). Rehabilitering
baseret pd WHO's ICF betyder, at man tager fokus veek fra arsagen til sygdommen og stiller alle
sygdomme lige, idet fokus i stedet er pd sygdommens indflydelse pa den enkelte persons funkti-
onsevne (2).

Et sddant tveerfagligt samarbejde kan imidlertid gennemfegres pa mange forskellige mader. TIDS
som koncept udvikledes allerede for mere end 50 ar siden, hvor den farmakologiske og/eller kirur-
giske behandling ikke var s& veludviklet (6). Ideen var at udnytte alle relevante faggruppers feerdig-
heder for at kunne imgdekomme borgernes behov, og iseer Sverige og Finland var fgrende i denne
udvikling (6). Det er klart, at flere kroniske patientgrupper har haft gavn af udviklingen inden for ba-
de farmakologien og kirurgien igennem de seneste 50 ar, men faktum er, at pa trods af denne ud-
vikling kan hverken medicin eller kirurgi alene lgse de multifacetterede udfordringer, kronisk syge
og/eller handicappede star med i deres dagligdag. Der er ingen tvivl om, at karakteren af rehabilite-
ringsbehovet er bestemt af typen og graden af helbredelse, som medicin og/eller kirurgi kan tilby-
de. Pa den anden side er det klart for alle, at alt ikke kan lgses med en pille eller en "simpel opera-
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tion" (7). En borgers livssituation er langt mere kompleks, hvorfor behovet for at udnytte alle rele-
vante faggruppers ekspertise pa en struktureret og effektiv made synes at veere den indlysende
lgsning i tilkknytning til medicinsk og/eller kirurgisk behandling.

TIDS kan defineres som "a group of diverse clinicians who communicate with each other regularly
about the care of a defined group of patients and participate in that care." (8).

TIDS kan finde sted pa hospitalet/rehabiliteringsinstitutionen, i en ambulant funktion pa hospi-
tal/institution, p& et dagcenter lokalt i kommunalt regi eller i borgerens eget hjem.

Det multidisciplinsere samarbejde kan inddeles i grader af samarbejde:

A. Transdisciplinger - Hgjeste grad af samarbejde

B. Interdisciplineer - Borger-centreret indfaldsvinkel

C. Multidisciplinger - Mange forskellige faggrupper arbejder med samme borger, men inden for de-
res egne faglige rammer - ofte uden kendskab til, hvad de andre gar

D. Unidisciplineer / Intradisciplinger - Kun fokus pé egen faggruppe.

Det karakteristiske ved tveerfagligt samarbejde i relation til rehabilitering er samarbejde med hen-
blik pa et feelles mal med rehabiliteringen, udvikling af individualiserede planer for at opna mélene
og en evaluering af rehabiliteringsprocessen pa vej mod maélene (9).

Arbejdsgruppen valgte, pa baggrund af aftalen med ministeriet, at fokusere sggningen pa 3 omra-
der:

1. Tveerfagligt samarbejde (TIDS, 'team care")

2. Ledelsemeessige aspekter af rehabilitering

3. Effektmal / indikatorer for rehabiliteringseffekten.

Idet den hgjeste grad af evidens findes i systematiske oversigtsartikler, begraensedes sggningen
hertil, dog uden nogen begraensninger i forhold til patientgrupper. For at veere sikker pa at have de
nyeste kontrollerede studier med begraensedes sggningen yderligere til de nyeste oversigtsartikler.

Formalet med neaervaerende litteraturstudie var saledes at undersgge, om trans- og/eller interdisci-
plingert samarbejde (TIDS) vil fremme effekten af rehabilitering i sammenligning med en kontrol el-
ler standard indsats uden fokus pa TIDS, hvilke former for trans- og/eller interdisciplinsert samar-
bejde der synes at have bedst effekt for en optimal rehabiliteringsindsats, hvilke former for ledelse
der bedst kan anvendes i relation til rehabilitering, og hvilke effektmal/indikatorer der bgr anvendes
ved vurdering af rehabiliteringseffekt.
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Metode
Fglgende var inklusionskriterierne for valg af artikler:

Type af studier
Systematiske oversigtsartikler.

Type af population

Ingen restriktioner med hensyn til type population.
Type af effektmal

Ingen restriktioner med hensyn til effektmal.

Type af intervention

1. Team care / multidisciplinary team

2. Ledelse.

Litteratursggning

Trans- og/eller interdisciplinaert samarbejde

Der er sggt i Cochrane, DARE, Pubmed, Cinahl og EMBASE. Sggningen er tilpasset de enkelte
databaser mht. til sagemuligheder og de termer, som anvendes. Der er sggt primaert med "rehabil

tation" i kombinationer med forskellige udtryk for teamwork og tveerfaglighed med engelske termer
(se tabel 1). Sggeresultatet blev begreenset til human, meta-analyser og systematiske reviews pub-

liceret mellem 2000 og 2010.
Samtlige titler blev lzest igennem af to undersggere (Jens Ole Rasmussen og Anne-Mette Mom-
sen). Hvis titelteksten indikerede, at reviewet omhandlede noget om tveerfaglighed i rehabilitering

eller effekten af rehabilitering, blev abstract gennemlaest, og potentielle reviews blev anskaffet elek-

tronisk eller via biblioteket pa SDU.

Ledelsesmeessig organisering
Der er sggt i Cochrane, DARE, Pubmed, Cinahl og EMBASE. Sggningen er tilpasset de enkelte

databaser mht. til sagemuligheder og de termer, som anvendes. Der er sggt primaert med "rehabili-
tation" i kombinationer med forskellige udtryk for teamwork og tveerfaglighed med engelske termer

(se tabel 2). Sggeresultatet blev begraenset til human, meta-analyser, systematiske reviews og
matte ikke veere eeldre end ar 2000.

Samtlige titler blev lzest igennem af to undersggere (Jens Ole Rasmussen og Anne-Mette Mom-
sen). Huvis titelteksten indikerede, at reviewet omhandlede ledelsesmaessig organisering eller lede
se i almindelighed i rehabilitering, blev abstract gennemlaest, og potentielle reviews blev anskaffet

elektronisk eller via biblioteket pa SDU. Ingen yderligere reviews blev inkluderet efter at have gen-

nemlaest 5 potentielle reviews.

Da der ikke fandtes nogen oversigtsartikler, der relaterede sig til ledelse, blev der foretaget en ny
og mere uspecifik sggning i Cochrane, DARE, Pubmed og CINAHL d. 14.7.2010. (Sggeprofilerne
findes i bilag 1).
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Resultater

Trans- og/eller interdisciplineert samarbejde (TIDS)
Hits i de forskellige databaser:

Cochrane = 22
DARE = 8
Pubmed =1372
Cinahl = 53
EMBASE = 437

14 reviews (inkluderende i alt 182 originale studier og 26.819 deltagere) blev inkluderet efter gen-
nemlaesning af ca. 40 reviews. Hyppigste arsag til eksklusion var, at reviewet ikke entydigt om-
handlede effekten af en tvaerfaglig rehabilitering versus en eller anden for form for kontrolgruppe
eller ingen rehabilitering. Andre arsager til eksklusion var, at reviewet ikke beskrev, om der var fo-
retaget en systematisk litteratursggning, eller at der fandtes et review af nyere dato.

Ledelsesmeessig organisering
Hits i de forskellige databaser:

Cochrane = 125

DARE = 59

Pubmed = 1883

Cinahl = 57

EMBASE =2414

Resultat af yderligere mere uspecifik sggning
Cochrane:

Rehab* [Title/abstract/keyword] (limiteret til Cochrane Reviews og fra 2000) = 250 hits
DARE:

Rehab* [Title/abstract/keyword] (limiteret til OTHER Reviews og fra 2000) = 489 hits
Pubmed:

Rehab* [MESH Terms] OR Rehab* [Title/abstract] : 178.994 hits

Limiteret til Meta-analyse/Reviews og 01.01.2009 (2000: 12.205 hits) = 1.812 hits
CINAHL:

Rehab* [Word in Subject Heading] OR Rehab* [Title/abstract]: 75.368 hits

Limiteret til Systematic Review og 01.01.2000 = 1.181 hits.

Samtlige titler blev leest igennem af Jens Ole Rasmussen. Hvis titelteksten antydede, at reviewet
omhandlede ledelsesmeessig organisering eller ledelse i almindelighed inden for rehabilitering,
blev abstract gennemlaest. Ingen abstact indikerede at omhandle en eller anden form for ledelses-
maessig organisering. Sggningen gav saledes ikke nogle brugbare studier om ledelsesmaessig or-
ganisering, hvorfor dette métte opgives.

Effektmal

Ved gennemgang af den fundne litteratur i forhold til TIDS, fandt arbejdsgruppen s& mange forskel-
lige effektmal/indikatorer at den givne tidsramme ikke tillod en neermere redegarelse for dette. | det
efterfglgende er det derfor TIDS der er i fokus.

Opsummering af resultater

| resultater preesenteres for hver af de fundne oversigtsartikler de konkrete resultater og deres im-
plikationer for praksis. Derefter praesenteres en samlet oversigt over de aendringer der kan obser-
veres i praksis i forbindelse med anvendelse af TIDS. Disse s&ndringer er inddelt i to grupper op-
delt efter evidensgrad. Det vil sige sendringer A) baseret pa kvantitative analyser (meta-analyser)
pa basis af randomiserede studier og B) aendringer baseret pa kvalitative analyser pa basis af bade
randomiserede, kontrollerede eller observationelle studier.

Endelig praesenteres det som karakteriserer TIDS baseret p& de fundne oversigtsartikler suppleret
med to til tre konkrete eksempler.

Overblik over de inkluderede oversigtsartikler ses af tabel 3.
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Tabel 1. Oversigt med patientgrupper, der indgar i fundne reviews

Patientgruppe Antal studier (k) Antal (zﬁ;tagere
Studie 1 Geriatriske borgere (10) 37 ikke oplyst
Studie 2 Hoftefrakturoperede (11) 13 2.498
Studie 3 Amyotrofisk lateral sclerose eller 'motor 0 0

neuron disease' (12)
Studie 4 Hofte- eller knaealloplastik (13) 5 619
Studie 5 Kronisk smerte (14) 35 2.407
Studie 6 Erhvervet hjerneskade (15) 16 3.089
Studie 7 Multibel sklerose (16) 8 747
Studie 8 Apopleksi (17) 31 6.936
Studie 9 Mentalt syge hjemlgse (18) 10 5.775
Studie 10 Fibromyalgi (19) 10 1.340
Studie 11 Kroniske nakke- og/eller skulder-smerter

(20) 0 0
Studie 12 Kronisk leenderyghesveer (21) 7 1.450
Studie 13 Kronisk leenderyghesveer (22) 10 1.958
Studie 14 Kronisk leenderygbesveer (23) 0 0
Studie 1

Team Care for geriatriske borgere (10)

Resultater

TIDS udfert pa hospital opfulgt med intervention i hjiemmet (6 randomiserede studier, RCT):

Bedre effekt pa funktionsevne (3 RCT), mental status (1 RCT), selvopfattet sundhed og livstilfreds-
hed (selfperceived health and life satisfaction) (1 RCT), feerre fald (2 RCT), kortere hospitalsind-
leeggelse og senere genindleeggelse eller placering pa plejehjem (3 RCT).

TIDS udfgrt i primeersektoren (5 RCT):

Forringelse af bade sundhedstilstand og funktionsevne (3 RCT), forbedring af daglige faerdigheder
(2 RCT), forbedret social deltagelse (2 RCT), forbedret velbefindende og tilfredshed med livet (3
RCT). Fire studier understregede, at den vedvarende opfglgning og varetagelse af den eeldres si-
tuation havde en positiv indflydelse pa den eeldres evne til at bevare sundheden og opfattelsen af
egen sundhedstilstand (4 RCT).

TIDS udfgrt i kommunalt regi (community care):
Bedre effekt mht. daglige faerdigheder, mere tilpasningsdygtig, bedre tiltro til egne evner (“self-
efficacy”), mindre frygt for at falde og bedre overlevelse (1 RCT).

Samlet viser denne oversigtsartikel, at der vha TIDS er et potentiale for:

at forbedre den aeldres daglige feerdigheder

at fremme faerre fald

at livstilfredsheden kan forbedres

at hospitalsindleeggelser kan forkortes

at indleeggelser og genindlaeggelser kan reduceres.

Resultaterne viste saledes, at ved at seette feelles mal, veere bevidst om kommunikationen og ved
at dele viden kan teamets indsats forbedres.

Implikationer for praksis

= En multidisciplinger indsats har vist sig at veere gavnlig, idet det forbedrer de eeldres ydeevne.

= En eerlig (dvs. den eldres reelle situation blev gjort klar for bade den eeldre selv og de parg-
rende) og kontinuerlig kommunikation omkring planlaegningen og malsaetning forager de zel-
dres deltagelse.

= Dokumenter med feelles aftaler, feelles mal og klare retningslinjer for teamets arbejde fremme-
de det interdisciplinsere arbejde.
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= Teette samarbejdsrelationer, opmaerksomhed pa kommunikationen og vidensdeling inden for
teamet vil forbedre temaets praestationer.

Studie 2
Multidisciplinary rehabilitation for older people with hip fractures (11)

Resultater

Den systematiske oversigtsartikel inkluderede 13 studier med i alt 2.498 aldre (hyppigst kvinder),
som havde gennemgaet en hoftefraktur-operation. Der var meget stor variation i bade interventio-
nerne og patientgrupperne imellem studierne. TIDS blev primeert tilbudt til indlagte patienter (11
studier). Det primaere effektmal var "poor outcome”, som daekker over enten dgd eller sa stor for-
veerring af funktionsevne, at det farer til stgrre afhsengighed af hjeelp og/eller institutionalisering.
Der var ingen effekt af TIDS pa dette effektmal (relativ risiko 0,89, 95% ClI: 0,78 til 1,01), ded (rela-
tiv risiko 0.90, 95% CI: 0.76 til 1.07) eller genindlseggelse (relativ risiko 0.89; 95% CI: 0.78 til 1.01).
Tre studier, som analyserede belastning af personalet, viste ingen forveerring af belastningen ved
anvendelse af TIDS. Med andre ord: TIDS er ikke skadelig. I tilleeg fandt man i et studie, som
sammenlignede hjemmebaseret TIDS med standard indleeggelsesbehandling, at bade borgerens
funktionsevne forbedredes, og at personalets belastning faktisk formindskedes, samt at borgerne
havde kortere indlseggelsestid, men et leengere rehabiliteringsforlgb. Endelig fandt et studie ingen
effekt af at fordoble antallet af teamets ugentlige hjemmebesgg.

Implikationer for praksis

Pa baggrund af stor variation mellem studier kan der ikke drages endelige konklusioner. Imidlertid
var der pa alle veesentlige effektmal en tendens til effekt af TIDS. Det er vigtigt at notere sig, at
TIDS ikke forveerrer borgernes situation eller forager de overordnede omkostninger. S& selvom der
er behov for yderligere forskning, er der intet, der taler imod allerede nu at implementere TIDS over
for denne patientgruppe. Den optimale made at strukturere team care p4, stedet, hvor det bar fore-
g4, eller graden af intensitet er ikke kendt. Da de fleste af studierne (k=11) foregik blandt indlagte
borgere, er der ikke evidens nok til at udtale sig om effekten af TIDS som ambulant funktion.

Studie 3
Multidisciplinary care for adults with amyotrophic lateral sclerosis or motor neuron disease
(12)

Resultater

Hverkend randomiserede eller blot kontrollerede studier blev fundet ved sggningen. Nogen endelig
konklusion kan derfor ikke drages, men der kan derimod peges pa et stort behov for yderligere stu-
dier.

Implikationer for praksis

De manglende studier ma dog ikke tages som indtaegt for, at der ikke er effekt af TIDS over for
amyotrophic lateral sclerosis eller motor neuron disease. Forfatterne peger séledes pa, at der er
flere veldefinerede interventioner (som fx statte til kost og respiration, fysioterapi, ergoterapi og ta-
lepaedagogisk indsats), som hver for sig har vist sig at have god effekt.

Studie 4
Multidisciplinary rehabilitation programmes following joint replacement at the hip and knee
in chronic arthropathy (13)

Resultater

Fem studier opfyldte inklusionskriterierne (n:619)2, hvor TIDS foregik blandt indlagte i to studier
(n=261) og blandt hjiemmeboende i 3 studier (n=358). P& grund af forskelle i studiedesign og an-
vendte effektmal var det ikke muligt at gennemfgre en meta-analyse.

Blandt indlagte medfarte en tidlig igangseettelse af rehabiliteringen hurtigere opnaelse af funktions-
evne (Functional Independence Measure (FIM) transfer WMD 0.5, 95% CI 0.15, 0.85, number
needed to treat to benefit (NNTB) = 6, FIM ambulation WMD 1.55 (95%CI 0.96, 2.14), NNTB = 3),

2 n anvendes for antal personer, medens k anvendes for antal studier
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kortere hospitalsindleeggelse, feerre post-operative komplikationer og reduceret omkostningsniveau
i de farste 3-4 maneder. TIDS udfert i eget hjem medfarte en generel forbedring af funktionsevne
(Oxford Hip Score (OHS)WMD at 6 months -7.00 (95%CI -10.36, -3.64), NNT = 2 and quality of life
(QoL) og forkortet hospitalsindleeggelse ved 6 maneder. Der mangler studier, der ser p& langtidsef-
fekten.

Implikationer for praksis

TIDS opfattes som uundveerlig for at opna den gnskede effekt af indsaettelse af et nyt hofteled. Der
er evidens for, at TIDS umiddelbart efter indsaettelse af det nye knae- eller hofteled kan forbedre
funktionen pa aktivitets- og deltagelsesniveau (jvf ICF modellen). Men det er endnu ikke muligt at
sige noget om den optimale intensitet og frekvens af rehabiliteringen, ligesom det heller ikke endnu
er muligt at sige noget om langtidseffekten og gkonomiske konsekvenser af rehabiliteringen.

Studie 5
Multidisciplinary treatment for chronic pain: a systematic review of interventions and out-
comes (14)

Resultater

Der inkluderedes 27 studier samt 6 follow-up studier og 2 studier med yderligere analyser. Leende-
rygsmerter blev behandlet i 21, fibromyalgi i 9 studier, og 5 studier inkluderede en blanding af for-
skellige kroniske smertepatienter. Totalt inkluderedes 2.407 patienter i alle studier. De fleste studier
vurderede ambulant/dagcenter multidisciplinger indsats (k=18), fem med indlagte og fire studier
sammenlignede en multidisciplinaer indsats pa hospitalet med en ambulant multidisciplinzer indsats.
Pa grund af for stor forskel pa studierne, nar det gjaldt sted for rehabilitering, interventioner og kon-
trolgrupper, blev der ikke foretaget en meta-analyse.

Som primeere effektmal valgte forfatterne falgende:

1. Psykologisk belastning

2. Tab af funktionsevne i forhold til almindelige daglige feerdigheder

3. Sundhedsrelaterede livskvalitet og smerte

4. Mere passende mestringsstrategier

Som sekundeere effektmal:

Fysisk kapacitet

Tilbage til arbejde ratio

Sygemelding

Anvendelse af sundhedsveesnents tilbud

Medicinforbrug

Smerteadfeerd

. Sgvnkvalitet.

Resultatet af den enkelte undersggelse blev opfattet som signifikant, hvis to ud af fire primeere ef-
fektmal var naet, eller hvis et primaert og to sekundaere mal var opnaet.

Nogh,rwhE

En sammenligning af MDC med venteliste eller standard behandling (k=15) viste en steerk evidens
for, at TIDS er bedre end bade venteliste og standardbehandling. Ved sammenligning af MDC og
andre kontrolgruppebehandlinger (k=15) fandtes der en moderat evidens for anvendelse af TIDS.
Effekten kunne fastholdes, ogsa pa lang sigt. TIDS interventionen blandt de indlagte var langt mere
intensiv, og der var derfor en moderat effekt af TIDS blandt de indlagte i forhold til ambulante (k=4).
Denne effekt kunne ogsa fastholdes pa lang sigt, men ved en sammenligning af forskellige typer af
TIDS programmer (k=4) kunne man ikke pavise, at et bestemt koncept var bedre end et andet.

Implikationer for praksis

Der var stor variation imellem de enkelte TIDS programmer, som bl.a. kan ses ved, at de varede
fra 4 til 15 uger for ambulante programmer og 3 til 8 uger for indlagte. Forfatterne opstiller en mini-
mumstandard for TIDS til kroniske smertepatienter:

Specifik individuel traening

Regelmaessig afspaending

Gruppeterapi ledet af en psykolog (1,5 timer/uge)

Patientundervisning en gang om ugen

To fysioterapi seancer per uge mhp "pacing strategies"

Treening

S e A
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7. Neurofysiologisk information ved en specialleege.

Effekten af sddanne TIDS programmer er ikke bare bedre end standardbehandling til denne pati-
entgruppe, men ogsa bedre, end hvis den enkelte patient gik til alle disse faggrupper, uden at de
havde indbyrdes kontakt. Kroniske smertepatienter bar derfor sendes til sdidanne TIDS organisere-
de tilbud fremfor til en lang raekke forskellige faggrupper.

Pa trods af de mange studier ved man endnu ikke, hvilke komponenter der er de vigtigste, og hvor-
vidt alle kroniske smertepatienter vil have effekt af et TIDS tilbud.

Studie 6
Multi-disciplinary rehabilitation for acquired brain injury in adults of working age (15)

Resultater

Resultaterne blev ikke opgjort ved hjeelp af en meta-analyse, men via en 'best evidence synthesis'
ved at basere grad af evidens ud fra kvaliteten af de inkluderede studier (van Tulder 2003): katego-
riseret som 'steerk’, 'moderat’ og 'svag' evidens. Elleve studier blev kategoriseret som steerk evi-
dens og fem af lavere kvalitet. For patienter med moderat til sveer ABI (aquired brain injury), som
allerede var i rehabilitering, var der 'steerk evidens' for, at mere intensive rehabiliteringsprogrammer
medfgrte tidligere genvinding af funktionsevne, og 'moderat evidens' for, at fortsat rehabilitering i
en ambulant form bevarede de opndede funktioner genvundet i den tidlige rehabilitering. Der var
kun 'svag evidens' for, at bade specialist rehabilitering blandt indlagte og specialist TIDS i primaer
sektoren medfgrte bedre funktionsevne for personer med erhvervet hjerneskade. Dette var primeert
betinget af metodiske problemer med at gennemfgre randomiserede studier for sddanne komplek-
se interventioner og patienter sa sveert ramte som disse, hvor der ikke var andre alternativer end
specialist rehabiliteringen.

Implikationer for praksis

Selvom det er klart, at patienter med erhvervet hjerneskade skal have information og kontaktmulig-
heder i tilfeelde af forvaerring, ser det ud til, at en rutineopfglgning bgr reserveres til de sveert ramte
hjerneskadede med fortsatte funktionstab.

Rehabiliteringen bgr veere intensiv, selvom balancen mellem intensivitetsniveau og omkostningsni-
veau endnu ikke er kendt.

For patienter, der udskrives fra rehabiliteringsinstitutioner, og som fortsat har rehabiliteringsbehov /
endnu ikke opfyldte rehabiliteringsmal, bgr disse have mulighed for ambulant eller kommunalt ba-
seret rehabilitering

Studie 7
Multidisciplinary rehabilitation for adults with multiple sclerosis (16)

Resultater

Resultaterne blev ikke opgjort ved hjeelp af en meta-analyse, men via en ’best evidence synthesis'
ved at basere grad af evidens ud fra kvaliteten af de inkluderede studier (24): kategoriseret som
'steerk’, 'moderat’ og 'svag' evidens. Forfatterne identificerede 8 studier (n=747).

Der var 'staerk evidens' for TIDS for indlagte patienter, som havde god effekt pa funktionsevne pa
aktivitet- og deltagelsesniveau, selvom der ikke kunne observeres aendringer pa kropsfunktionsni-
veau. Der var imidlertid kun 'svag evidens' for, at hgj-intensive programmer i hjemmet eller i kom-
munen medfarte effekt pa funktionsevne pa deltagelsesniveau og pa livskvalitet. Der var dog 'staerk
evidens' for, at mindre intensive rehabiliteringsprogrammer, som strakte sig over laengere tid, for-
bedrede livskvaliteten. Det var ikke muligt p& baggrund af den foreliggende evidens at sige noget
om bedste dosis, eller hvilke specifikke tiltag der var bedst sammenlignet med andre tiltag.

Som i flere andre oversigtsartikler papeger forfatterne problemerne med at applicere RCT-designet
til vurdering af TIDS i en rehabiliteringssammenhaeng.

Implikationer for praksis

For at sikre bedre funktionsevne pa deltagelsesniveau og starre selvsteendighed viser denne over-
sigtsartikel, at MS patienter regelmaessigt bgr vurderes af specialister med henblik pa vurdering af
rehabiliteringsbehov og sikres den ngdvendlige vedligeholdelsestreening. Valg af type og placering
af rehabiliteringstilbuddet (institution eller kommunalt) skal veere individuelt bestemt ud fra den en-
kelte borgers konkrete behov.
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Studie 8
Organised inpatient (stroke unit) care for stroke (Langhorne 2006)

Resultater

Oversigtsartiklen inkluderede 31 studier, i alt 6.936 patienter. Overordnet var mere organiseret re-
habilitering associeret med forbedret effekt. 26 studier sammenlignede 'stroke units' med alminde-
lige medicinske afdelinger. Pa 'stroke units' var der en reduktion af odds for dad registeret ved af-
sluttende follow-up (median: 1 ar)(odds ratio (OR) 0.86; 95% konfidens interval (Cl) 0.76 to 0.98; P
= 0.02), odds for institutionalisering eller dgd (OR 0.82; 95% CI 0.73 to 0.92; P = 0.0006) og dad
og afhaengighed (OR 0.82; 95% CI 0.73 to 0.92; P = 0.001). Sensitivitetsanalyser viste, at den op-
naede effekt bibeholdtes selvom analyserne blev begraenset til de studier, som anvendte optimal
randomisering og blinding af effektmalingen. Effekten var uafhaengig af patientens alder, kan eller
sygdomssveerhedsgrad, men blev bedre, hvis 'stroke unit' var placeret i en separat afdeling. Der
var ingen indikationer af, at patienterne indlagt pa et 'stroke unit' havde laengere hospitalsophold.
Konklusionen var, at patienter med 'stroke’, som rehabiliteres i en 'stroke unit', har stgrre chance
for at veere i live, uafhaengige og bo hjemme et ar efter slagtilfeeldet.

Implikationer for praksis

Et 'STROKE UNIT' er karakteriseret ved:

multidisciplinaer personalegruppe

koordineret multidisciplinaer rehabilitation med faelles konferencer mindst en gang om ugen.
personale med seerlig interesse for apopleksi eller rehabilitering

rutinemaessig involvering af plejen i rehabiliteringsprocessen

regelmaessige uddannelses- og traenlngsprogrammer for personalet

Der er intet grundlag for at begraense indleeggelse pa en 'stroke unit' pa basis af alder, kgn eller
sygdomssveerhedsgrad. Effekten af stroke units' er s& stor, at det retfeerdiggar en omlaegning til re-
habiliteringstilbud med sadanne muligheder.

Den overbevisende effekt af 'stroke unit' rehabilitering skyldes sandsynligvis ikke alene struktur,
placering af afdelingen, det blandede personale eller maengden af personale, men nok primaert or-
ganiseringen, dvs. TIDS og integrering af plejepersonalet i rehabiliteringen, specialisering og ud-
dannelse og traening af personalet og patienterne (25, 26).

el

Studie 9
The Effectiveness of Assertive Community Treatment for Homeless Populations With Se-
vere Mental lliness: A Meta-Analysis (18)

Resultater

Oversigtsartiklen inkluderede seks RCT'ere, som sammenlignede 'assertive community treatment’
med standard behandling, og fire observationsstudier, der sammenlignede far og efter 'assertive
community treatment'. | 8 ud af de 10 studier medfarte ‘assertive community treatment' mindre
hjemlgshed. Pa tveers af studierne opnaedes sdledes 37% starre reduktion af hjemlgshed (95%
Cl=18%—-55%, Z=3.85, p=0.0001) sammenlignet med stadard rehabilitering. Observationsstudierne
viste en markant forbedring fra far til efter ([104%] 95% CIl=67%—-141%, Z=5.50, p<0.0001). Der var
ingen forskel mellem 'assertive community treatment' og standard, nar det gjaldt antal indleeggel-
ser, men et af de randomiserede studier viste dog en signifikant effekt. Til gengeeld sas en redukti-
on af psykiatriske symptomer i forhold til kontrollerne med en forbedring af symptomerne pa 26%
(95% CI=7%-44%, 2=2.76, p=0.006).

Implikationer for praksis

'‘Assertive community treatment' er karateriseret ved:

= et multidisciplinaert team,

= faerre borgere per medarbejdere, hvilket giver mulighed for en mere intensiv kontakt til den en-
kelte

= tilbud i lokalomradet, som giver en direkte kontakt fremfor en formidling via en mellemorganisa-
tion og 24-timers daekning (27-30).
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Studie 10
Multidisciplinary Approaches for Management of Fibromyalgia (19)

Resultater

Oversigtartiklen inkluderede 10 kontrollerede studier, hvoraf 8 var randomiserede studier. Rehabili-
teringen varede fra 4 til 24 uger, og 8 ud af de 10 fandt en signifikant bedre effekt i rehabiliterings-
gruppen sammenlignet med kontrolgruppen. Seks af de otte studier, som fulgte op pa effekten i op
til 3 ar efter, fandt, at effekten bibeholdtes.

'Self-efficacy’ (tiltro til egne evner) var signifikant bedre i fire af de fem grupper, som malte dette.
FIQ scoren (specifik malemetode til undersggelse af funktionsevne blandt personer med fibromyla-
gi) var signifikant forbedret i fire af de fem studier, hvor FIQ blev anvendt. Smertereduktion, malt pa
en visuel analog skala (VAS), var signifikant forbedret i fire ud af de otte, der malte smerte. Effek-
ten var signifikant, bade nar man sammenlignede rehabiliteringen med en ventelistekontrol og med
en kontrolgruppe, der modtog 'attention control' i en eller anden form.

Implikationer for praksis

Indsatsen over for borgere med fibromyalgi kan deles op i en gruppe, der hovedsagligt var selv-
administrerende (opgvelse i mestringsevner [cognitive coping skills], fysisk treening, sundheds-
fremmende adfeerd og information) og tiltag, der var styret af professionelle, fx medicinkontrol og
fysioterapi. Borgeren anses for at veere den vigtigste partner i indsatsen, ikke mindst fordi fiboromy-
algi og relaterede lidelser er steerkt preeget af den enkelte patients subjektive oplevelse af situatio-
nen. Den multidisciplinaere indfaldsvinkel er derfor en afggrende faktor, som kan danne grundlag
for, at borgeren, efter grundig undervisning og instruktion af erfarne professionelle, selv kan tage
ansvar for de aendringer i livsfarelse og adfeerd, som kan fare til en forbedring af funktionsevnen.
Langtidseffekten af den multidisciplingere indsats afheenger af borgerens evne og muligheder for at
monitorere egne symptomer, gennemfgre de forskellige mestringsstrategier, de har laert, og mulig-
hed for at opsgge de fagprofessionelle, som matte veere ngdvendige.

Varigheden af TIDS til borgere med fibromyalgi kan veere sa kort som halvanden dags undervis-
ning med opfalgning 1 maned senere, men den gennemsnitlige rehabiliteringstid var 12 uger. Hvis
man veelger et kort og intensivt program, er det vigtigt med opfalgning.

Indholdet i rehabiliteringen bgr, ud fra resultaterne af denne oversigtsartikel, besta af undervisning
og traening med fokus pa bade information og 'cognitive behavioral strategies' i en TIDS ramme og
gerne med patientgrupper. Da den bedste effekt sas pa 'self-efficacy’, bar malene for TIDS rehabili-
teringen veere at fremme en aendring af borgerens opfattelse fra hjaelpelgshed, frustration og som-
me tider vrede til en positiv oplevelse af selv at kunne tage hand om situationen.

Studie 11
Multidisciplinary biopsychosocial rehabilitation for neck and shoulder pain among working
age adults (20)

Resultater

Kun et metodisk darligt randomiseret studie og et metodisk darligt kontrolleret studie blev fundet
efter en grundig sagning. Der mangler saledes forskning inden for dette omrade til at belyse effek-
ten af TIDS rehabilitering til patienter med kronisk nakke- og skuldersmerter.

Studie 12
Multidisciplinary Interventions: Review Of Studies Of Return To Work After Rehabilitation
For Low Back Pain (21)

Resultater

Oversigtsartiklen inkluderede syv RCT studier (n=1450) med fokus pa tilbagevenden til arbejde
som primeert effektmal i forbindelse med rehabilitering af personer med lzenderygbesvaer. Den
samlede meta-analyse indikerede ikke nogen klinisk relevant effekt, men dette kunne skyldes en
publikations bias. Endnu en meta-analyse reserveret for studier gennemfart i Skandinavien, hvor
arbejdsmarkedet, det sociale system og arbejdslgshedsraten er nogenlunde ens, viste en klinisk
relevant effekt af TIDS rehabilitering med 21% (Relativ Risiko [RR] p& 1,21, 95% Cl:1,13-1,31) flere
i arbejde efter indsatsen. Muligheden for at lave denne subgruppe-analyse bekraeftedes af, at der
ikke fandtes nogen heterogeneitet, og at et Funnel plot ikke viste tegn p& publikations bias.
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Implikationer for praksis

For borgere med et sygefravaer pa mellem 5 og 11 uger anvendtes en gruppebaseret (4-8 i hver
gruppe) intervention pa 4 uger og inkluderede en medicinsk vurdering. Forlgbet inkluderede 6 in-
formationsmader og arbejdspladsbesgg. Arbejdsgiver var inviteret til udskrivelseskonferencen,
hvor rehabiliteringsplanen blev besluttet.

Studie 13
The Long-term Effect of Multidisciplinary Back Training (22).

Resultater
Oversigtsartiklen inkluderede 10 studier og fandt en signifikant effekt af TIDS rehabilitering bade pa
tilbagevenden til arbejde og livskvalitet blandt borgere med kronisk leenderygbesveer.

Implikationer for praksis

TIDS rehabiliteringen involverer faggrupper som psykologer, fysioterapeuter, ergoterapeuter
og/eller forskellige medicinske specialer og er baseret pa en bio-psyko-social indfaldsvinkel. Ho-
vedmalet med TIDS rehabiliteringen er at sikre, at borgeren genvinder sin daglige funktionsevne pa
lang sigt. Hovedindholdet er fysisk treening og 'behavioral cognitive training'. Den fysiske treening
bygger pa 'the graded activity' princip, og hele indsatsen finder typisk sted i grupper.

Studie 14
Multidisciplinary biopsychosocial rehabilitation for subacute low-back pain among working
age adults (23)

Resultater

Pa trods af en intensiv litteratursggning fandt forfatterne kun randomiserede studier af metodisk lav
kvalitet. Ikke desto indre var der moderat evidens for, at TIDS rehabilitering fremmer tilbagevenden
til arbejde, giver feerre sygefraveersdage og lindrer den subjektive opfattelse af forringet funktions-
evne.

Sammenfatning af resultater fra oversigtsartiklerne

De samlede resultater er opdelt i A) resultater baseret pa kvantitative analyser (meta-analyser) pa
basis af randomiserede studier og B) resultater baseret pa kvalitative analyser pa basis af bade
randomiserede, kontrollerede eller observationelle studier.

A) Resultater baseret p4 meta-analyser pd basis af randomiserede studier. Trans- og/eller interdi-
sciplingert samarbejde vil fgre til:

bedre effekt pa funktionsevne (Studie 4)

kortere hospitalsindleeggelse (Studie 4)

senere genindleeggelse eller placering pa plejehjem (Studie 8)
feerre hospitalsindleeggelser (studie 9)

bedre tiltro til egne evner (“self-efficacy”)(Studie 10)

bedre overlevelse (Studie 8).

hurtigere opnaelse af funktionsevne (Studie 4)

faerre post-operative komplikationer (Studie 4)

mindre afheengig af hjeelp (Studie 8)

10 feerre psykiatriske symptomer (Studie 9)

11. hurtigere tilbagevenden til arbejde (Studie 12, 14)

12. mindre sygefraveer (studie 14).

©CONOGO~WNE

B) Resultater baseret pa kvalitative analyser p& basis af b&de randomiserede, kontrollerede eller
observationelle studier. Trans- og/eller interdisciplingert samarbejde vil fare til:

bedre effekt pa funktionsevne (Studie 1)

bedre mental status (Studie 1)

forbedret velbefindende og tilfredshed med livet (Studie 1, 10)

feerre fald (Studie 1)

kortere hospitalsindleeggelse (Studie 1)

agrwONE
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6. senere genindleeggelse eller placering pa plejehjem (Studie 1)
7. reduceret forringelse af sundhedstilstand (Studie 1)
8. reduceret forringelse af funktionsevne (Studie 1)

9. forbedring af daglige faerdigheder (Studie 1)

10. forbedret social deltagelse (Studie 1)

11. bedre til at udfagre daglige feerdigheder (Studie 1)
12. mere tilpasningsdygtig (Studie 1)

13. bedre tiltro til egne evner (“self-efficacy”)(Studie 1)
14. mindre frygt for at falde (Studie 1)

15. bedre overlevelse (Studie 1)

16. mindre afheengig af hjeelp (Studie 10)

17. hurtigere tilbagevenden til arbejde (Studie 13).

Tabel 2. Angiver en raekke karakteristika af TIDS med henvisning til oversigtsartiklerne:

Borgeren i centrum / Individuel tilpasset indsats

Feerre borgere per medarbejdere, hvilket giver mulighed for mere intensiv kontakt til
den enkelte (Studie 9)
Tilbud i lokalomradet, som giver en direkte kontakt frem for en formidling via en mel-
lemorganisation (Studie 9)
24-timers deekning (Studie 9)
Borgeren i centrum for indsatsen (Studie 10).

Alle relevante parter involveret

En trans- og/eller interdisciplinger indsats (Studie 1, 8)

Rutinemeessig involvering af plejen i rehabiliteringsprocessen (studie 8)

Arbejdsgiver involveret ved tilbagevenden til arbejde-rehabilitering (Studie 12).
Fzlles malszetning og feelles effektvurdering

Dokumenter med feelles aftaler, feelles mal og klare retningslinjer for teamets arbej-
de (Studie 1).
Opfalgning vigtig (Studie 6).

Jeevnlige kontakter mellem alle implicerede

En eerlig og kontinuerlig kommunikation omkring planlaegning og méalsaetning (Studie
1)
Teette samarbejdsrelationer, opmaerksomhed pa kommunikationen og vidensdeling
inden for teamet (Studie 1)
Koordineret trans- og/eller interdisciplinaer rehabilitation med faelles konferencer
mindst en gang om ugen (studie 8).

Hgj faglig standard

Regelmeessige uddannelses- og traeningsprogrammer for personalet (studie 8).
Eksempler pa saddanne TIDS programmer kunne veere:

Eksempel 1:

Assertive Community Treatment (ACT) - et rehabiliteringsprogram for psykisk syge hjemlgse:

"The ACT team's long-term commitment was to promote continuity of care, and the team was
available 24 hours every day. The ACT team consisted of 12 full-time equivalent staff, including a
program director with a masters' degree in social work, a full-time psychiatrist and medical director,
6 clinical case managers (social workers, psychiatric nurses, and rehabilitation counselors), 2 con-
sumer advocates, a secretary-receptionist, a part-time family outreach worker from the Alliance for
the Mentally Ill of metropolitan Baltimore, and a part-time nurse practitioner to treat chronic medical
problems. Each patient was assigned to a "mini-team" consisting of a clinical case manager (case
load, 10-12 patients), an attending psychiatrist, and a consumer advocate. The entire ACT team,
including the consumer advocates, worked together in decision making and each staff member was
knowledgeable about most of the patients. Teamwork was fostered through daily sign-out rounds
and twice-weekly treatment planning meetings"(29).
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Eksempel 2:

Uddannelses- og treeningsprogram for personer med fibromyalgi.

"The program was 6 weeks long and consisted of 2 exercise classes and 2 multidisciplinary educa-
tional sessions per week. Exercise classes were conducted in a warm, therapeutic pool and were
30 minutes long. Each class consisted of 20 minutes of walking/jogging/side-stepping/arm exer-
cises against water resistance and 5 minutes of stretching at the beginning and end of each class.
(We have subsequently shown [unpublished data] that these exercise classes are moderately in-
tense for patients with fibromyalgia and produce heart rates at 60—75% of age-adjusted maximum,
defined as 220 2 age [years]). Educational sessions were one hour long and were run in a group
setting, immediately prior to pool classes. During educational sessions, patients were provided with
information on exercise, postural correction, activities of daily living, sleep, relaxation, medication,
nutrition, and psychosocial coping strategies. The format for the educational sessions varied but
included didactic lectures, interactive discussions, and hands-on learning (e.g., relaxation tech-
niques)." (31).

Eksempel 3:

TIDS rehabilitering versus standard behandling

"The purpose of this study was to compare an education-oriented single session treatment (SS) for
mild traumatic brain injury (MTBI) to a more extensive assessment, education, and treatment-as-
needed intervention (TAN).

Standard care (SS)

Persons in the SS group met with the principal investigator and discussed any concerns they had
about their injury. They also read the National Head Injury Foundation’ s Minor Head Injury bro-
chure [28], chosen because of its reported helpfulness in a previous MTBI treatment study [17],
and discussed any comments or questions about it with the principal investigator. Overall, the aim
of SS treatment was to: (1) legitimize the participants’ post-MTBI experience as being ‘real’, and
not brush aside their concerns or tell them that there was nothing wrong with them, (2) educate
them about common complaints after MTBI, (3) provide themwith suggestions about how to cope
with common problems [29], especially by encouraging rest as needed and gradual reintegration
into activities, and (4) provide reassurance of a good outcome. Persons in this group were told that
no further MTBI treatment would be provided as part of the study and that any further concerns
should be addressed by their family physician.

TAN treatment

Persons in the TAN group received the same treatment as those in the SS group, but also had a 3+
4 hour neuropsychological and personality assessment, consultation with a physical therapist who
specializes in post-concussion problems (e.g. dizziness), a feedback session on the psychological
test results, and thereafter treatment-as-needed for MTBI complaints. The treatment available in-
cluded further psychological and physical therapy interventions for MTBI complaints and access as
needed to the Glenrose Rehabilitation Hospital’ s full multi-disciplinary outpatient brain injury treat-
ment programme. Treatment for non-MTBI issues (e.g.musculo-skeletal injuries) was directed by
the patient’ s family physician and provided by the usual community-based services for such non-
MTB problems. In short, the TAN intervention was an abbreviated model of treatment commonly
used, in this setting, with more severe TBI and with MTBI survivors who have persisting, significant
complaints." (32).
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Diskussion

| en leder i Clinical Rehabilitation beskriver redaktgren DT Wade faglgende elementer i rehabilite-

ringsprocessen (33):

1. Identifikation af et rehabiliteringsbehov

2. Ud fra det erkendte behov etableres det multidisciplinaere team, hvor borgeren er en central ak-
tar (for sa vidt borgeren er i stand til det)

3. |teamet aftales bade det overordnede mal og de mere specifikke delmal med hele rehabilite-
ringsindsatsen. Ligeledes aftales, hvilke effektmal der anvendes til at vurdere om malet er naet.

4. Alle rehabiliteringstiltag bar forega i en teet kontakt mellem alle implicerede (borgeren, parg-
rende og de professionelle)

5. Pa det aftalte tidspunkt vurderes det, om rehabiliteringsindsatsen har naet de mal, som var op-
stillet. Hvis ikke, bgr en ny rehabiliteringsproces iveerkseettes, hvor teamet justerer de oprinde-
lige mal.

I denne proces er de neevnte karakteristika ved TIDS vigtige faktorer, men det er neeppe muligt at
opstille een metode. Evidensen synes tydeligt at indikere nogle klare feelles treek, men afhaengigt af
de ydre omstaendigheder3 og det konkrete rehabiliteringsbehov ma de karakteristika, som er be-
skrevet i tabel 4 iagtages. Uanset hvilken sygdomsgruppe eller problemstilling der er tale om, er
fokus i rehabilitering pa funktionsevnen og ikke pa diagnosen. Dette primeert, fordi der ikke er no-
gen lineser sammenhaeng mellem en medicinsk diagnose og funktionsevnenedsaettelser. Dette er i
gvrigt en af grundene til, at man i WHO gik fra ICIDH klassifikationen (som udvikledes i 80'erne) til
den nuvaerende funktionsevne-klassifikation ICF (International Klassifikation af Funktionsevne,
funktionsevnenedsaettelse og helbredstilstand)(1). Som eksempel kan naevnes, at mobilitet selvfgl-
gelig haenger ngje sammen med muskelstyrken, nar personen har en meget lav muskelstyrke, men
nar man ndr et vist punkt, vil mobilitetsevnen (evnen til at beveege sig omkring) veere uafhaengig af,
om man bliver muskulaert staerkere eller ej. | stedet vil andre sociale og psykologiske faktorer veere
bestemmende for grad af mobilitet.

Fokus i denne rapport har veeret pa det trans- og interdisciplineere samarbejde, men qua definitio-
nen af rehabilitering er det tveerfaglige aspekt ikke konstituerende for rehabilitering. Det er i nogle
tilfeelde ikke blot muligt, men anbefalelsvaerdigt, at funktionsevnenedseettelsen kun fordrer en ind-
sats fra en faggruppe (fx muskuloskeletal rehabilitering), i hvert fald for en periode. Pa lsengere sigt
vil de fleste af sadanne tilfeelde ogsa kreeve opmaerksomhed fra flere forskellige professionelle, for
at rehabiliteringsmalene nas.

De nzevnte resultater er opnaet ved videnskabelige undersggelser, hvor man har begraenset bor-
gergruppen til en gruppe personer med samme diagnose (hoftefrakturer, fibromyalgi, hjemlgse,
apopleksi osv). Man kan derfor med rette sparge, om de opnéede resultater for fx apopleksigrup-
pen ogsa kan geelde for de hjemlgse eller fiboromyalgigruppen. Det er ikke muligt at give et endeligt
svar pa dette spgrgsmal, men det umiddelbare svar ma vaere ja - resultaterne kan overfgres til an-
dre sygdomsgrupper. Overfarbarheden gzelder selvfglgelig kun forsavidt, at de implicerede borgere
har den samme funktionsevnenedsaettelse, som det konkrete studie har gennemfgrt tiltag imod.

Overfagrbarheden fra sygdomsgruppe til sygdomsgruppe er mulig, primaert fordi den indsats, man
har sammenlignet med standard indsatsen (kontrollen), ikke har fokus pa diagnoserelaterede ele-
menter, men derimod mod feelles problemstillinger uanset diagnose. Dette fremgar bl.a. af tabel 4,
hvor karakteristika ved interventionerne er listet, og hvoraf det ses, at de i udpraeget grad gar pa
tveers af specifikke diagnoserettede indsatser. Nar det er sagt, bar man under ingen omsteendig-
heder underkende behovet for og betydningen af specialeviden inden for specifikke sygdomsgrup-
per i rehabiliteringen, da alle grupper har szerlige problemstillinger. Men erfaringer tyder pa, at det
betyder forbavsende meget mindre, end det sundhedsprofessionelle normalt ville forvente.

| et TIDS team bgr der veere enighed om, hvem der har behov for rehabilitering. Her spiller ICF en
vigtig rolle til pa udtsmmende vis at identificere alle relevante funktionsevnetab. ICF modellen giver

% fx om det er i kommunalt regi, pa institution eller hospital eller type af funktionsevnenedszettelse. ICF beskriver 3 hovedkategorier: krops-

funktion, aktivitet og deltagelse og igen flere undergrupper under hver af disse 3.
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mulighed for en helhedsbetragtning, ved at funktionsevnen ogsa beskrives i forhold til relation til
andre og omgivelserne. ICF giver desuden fagpersoner mulighed for at anvende et feelles sprog,
der bedrer kommunikationen og optimerer dokumentation mellem fagpersoner og sektorer. Der er
enighed om, efter hvilke kriterier et team skal nedsaettes - hvem der skal veere med, hvem der ko-
ordinerer, og om borgeren skal veere med eller ej. Der fastseettes faelles mal - ogsa hvilke typer af
mal (ogsa her er ICF vigtig til at sikre overblik). Der fastsaettes en feelles plan, inden for rammerne
af ICF, indeholdende svar pa spgrgsmal som fx: Hvem gar hvad og hvornar og i hvilken reekkefal-
ge. Der er yderligere enighed om, hvilke indikatorer/effektmal der bestemmer, om malet er naet el-
ler ikke, ligesom der endeligt er enighed om, hvorvidt malet er naet eller ikke, og dermed om en ny
rehabiliteringsproces skal iveerkseettes eller ikke. Disse overordnede karakteristika deekker over en
reekke sociale, psykologiske og faglige faktorer, som det vil fare for vidt at gennemga her.

Ovenstaende gennemgang viser, at der naeppe er tvivl om gevinsten ved at organisere rehabilite-
ringen i formelle tveerfagligt arbejdende grupper (Multidisciplineere arbejdsgrupper) med borgeren i
centrum. Som allerede naevnt kan der veere tilfeelde, hvor der ikke er behov for et TIDS team, men
pga kompleksiteten hos de fleste med et rehabiliteringsbehov vil det veere ngdvendigt at oprette
og/eller anvende et eksisterende team for at imgdega de fundne funktionsevnenedseettelser. Det er
saledes ikke sygdommen / diagnosen, der afgar, om der er et behov for tveerfagligt samarbejde,
men graden og karakteren af funktionsevnetabet.

Pa trods af, at vi i litteratursggningen fandt en reekke relevante oversigtsartikler, viser listen over de
involverede problemstillinger (Tabel 3), at der stadig mangler rigtig mange randomiserede studier
inden for mange andre sygdomsgrupper/problemstillinger og dermed ogsé oversigtsartikler (34).
Men pa trods af den store variation i de inkluderede oversigtsartikler synes konklusionen klart og
entydigt at pege pa gevinsten ved anvendelse af TIDS i rehabilitering.

Konklusion

Gennemgangen af litteraturen viser entydigt, at trans- og/eller interdisciplinaert samarbejde (TIDS)
pa en lang reekke omrader fremmer effekten af rehabilitering i sammenligning med en kontrol eller
standard indsats uden fokus pa TIDS. Det er imidlertid ikke enkelt at pege pa, hvilke former for
trans- og/eller interdisciplinaert samarbejde der synes at have bedst effekt for en optimal rehabilite-
ringsindsats, da der ikke er beskrevet nogle entydige typer af TIDS. Der er dog en raekke karakteri-
stika, som er feelles for alle de forskellige typer af TIDS, som har veeret anvendt, hvilket fremgar af
TABEL 4.

Da s@gningen viste, at der ikke fandtes noget brugbart til at svare pa spgrgsmal om ledelsesmaes-
sige aspekter ved rehabilitering, var det ikke muligt at svare pa dette delspargsmal.

Ved gennemgang af den fundne litteratur identificeres s& mange forskellige effektmal/indikatorer, at
den givne tidsramme ikke tillod en naermere redeggrelse for dette. Det er arbejdsgruppens opfat-
telse, at der vil vaere et stort behov for en neermere undersggelse af, hvilke effektmal/indikatorer
der vil veere anbefalelsesveerdige at anvende i relation til en mere struktureret rehabiliteringsind-
sats i Danmark.
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BILAG 1

Litteratursggning til ORGANISERING AF REHABILITERING

Database: PubMed Medline
Foretaget af: Jens Ole Rasmussen
Dato: 5. juli 2010

Sggeord
1. Rehabilitation[tiab] OR rehabilita*[tiab]

2 Habilitation[tiab] OR habilita*[tiab]

3 Rehabilitation[MESH]

4, #1 OR #2 OR #3

5. Care Team[tiab] OR Team Care[tiab] OR Care Teams[tiab]
6 Patient care team [MESH]

7 Interdisciplinary[tiab] OR multidisciplinary[tiab]

8 Inter-disciplinary[tiab] OR multi-disciplinary[tiab]

9 multidisciplinary[MESH]

10. Health Team[tiab] OR health teamsJtiab]

11. Healthcare Team|tiab] OR healthcare teamsJtiab]

12. #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11

13. #4 AND #12

14. #13, limits to 01.01.2000 — 05.07.2010, human, review and meta-analysis
15. Leadership[tiab] OR Leadership[MESH]

16. Administration[tiab] OR organization[tiab]

17. Organization and administration[MESH],

18. practice management [tiab]

19. # 15 OR #16 OR #17 OR #18

20. #4 AND #19

21. #20, limits to 01.01.2000 — 05.07.2010, human, review and meta-analysis

Litteratursggning til ORGANISERING AF REHABILITERING
Database: Cinahl

Foretaget af: Jens Ole Rasmussen

Dato: 5. juli 2010

Sggeord
1. Rehabilitation[ab] OR rehabilita*[ab]

2 Habilitation[ab] OR habilita*[ab]

3 Rehabilitation [MH]

4, #1 OR #2 OR #3

5. Care Team[ab] OR Team Care[ab] OR Care Teams[ab]
6 Interdisciplinary[ab] OR multidisciplinary[ab]

7 Inter-disciplinary[ab] OR multi-disciplinary[ab]

8 Multidisciplinary Care Team [MH]

9 Health Team[ab] OR health teams[ab]

10. Healthcare Team[ab] OR healthcare teams[ab]

11. #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10

12. #4 AND #11

13. #12, limits to 01.01.2000 — 05.07.2010, Human og systematic review
14. Leadership[ab]

15. Administration[ab] OR organization[ab]

16. organization [MW]

17. management styles[MH]

18. patient care management[ab]

19. disease management[ab]

20. disease management [MH]

21. #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20
22. #4 AND #21

23. #24, limits to 01.01.2000 — 05.07.2010, human and systematic review
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Litteratursggning til ORGANISERING AF REHABILITERING

Database: Cochrane Reviews and DARE
Foretaget af: Jens Ole Rasmussen
Dato: 5.7.2010

Sggeord

1. Rehabilitation[tiabkw] OR rehabilita*[tiabkw]

2 Habilitation[tiabkw] OR habilita*[tiabkw]

3 #1 OR #2

4. Care Team[tiabkw] OR Team Care[tiabkw] OR Care Teams][tiabkw]
5. Interdisciplinary[tiabkw] OR

6 multidisciplinary[tiabkw]

7 Inter-disciplinary[tiabkw] OR

8 multi-disciplinary[tiabkw]

9. Health Team|[tiabkw] OR health teams[tiabkw]
10. Healthcare Team|[tiabkw] OR

11. healthcare teams][tiabkw]

12. #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8

13. #3 AND #8

14. #10, limits to 2000-2010 AND Cochrane Reviews
15. #10, limits to 2000-2010 AND Other Reviews

16. Administration and organization [MESH]

17. Administration[tiabkw] OR organization[tiabkw]
18. practice management[tiabkw]

19. patient care management[tiabkw]

20. disease management[tiabkw]

21. #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16

22. #3 AND #17

23. #22, limits to to 2000-2010 AND Cochrane Reviews
24. #22, limits to 2000-2010 Other Reviews

Litteratursggning til ORGANISERING AF REHABILITERING

Database: EMBASE

Foretaget af: Anne-Mette Momsen og Jens Ole Rasmussen
Dato: 2. juli 2010

Sggeord

exp Rehabilitation/

Habilitation.mp.

10R2 OR

Patient care team.mp.

Health care team.mp.

Interdisciplinary.mp.

Multidisciplinary.mp.

40R50R60R7Y

4 AND 8

0. 9, limits to 01.01.2000 — 02.07.2010, human AND review

BOoNoGOR~®ONE

Litteratursggning til ORGANISERING AF REHABILITERING

Database: EMBASE

Foretaget af Herdis Foverskov, Videncentret, OUH - Odense Universitetshospital og Svendborg
Sygehus

Sggeord:

1 clinical trial
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2 meta analysis

3 review"

4  randomized controlled trial

5 1or2o0r3or4

6 habilitation.mp

7 rehabilitation.mp. or exp rehabilitation

8 6or7

9 leadership.mp. or exp leadership

10 practice management.mp

11 patient care management.mp

12  exp "organization and management"

13 exp disease management

14 9or10or1lori2or13

15 b5and8and 14

16 limit 15 to (human and (Danish or English or German or Norwegian or Swedish) and yr="2000
-Current™)

17 "Rehabilitation and Physical Medicine".ec.
18 16 and 17
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