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1 SAMMENFATNING OG KONKLUSION

Broen til Bedre Sundhed har i 2015-2017 afprgvet en brugercentreret og tveersektoriel intervention
til gavn for borgere med mange kontakter og et stort ressourceforbrug i social- og
sundhedsvasenet. Projektet er stattet af Sundheds- og Aldreministeriet med 2,0 mio.kr.

Sammen om min vej er en ny form for samskabelse; badde mellem borger og systemet og mellem
flere systemer pa tveers af sektorer og fagomrader. Med Sammen om min vej har vi afprovet at
tilpasse rammerne pa en méde, hvor den enkelte deltagers prioriteringer og behov er blevet vaegtet
hgjere end systemets paragraffer og kvalitetsstandarder. Projektets lgsninger og indsatser var
derved ikke defineret pa forhand, men brugerinddragelse skulle anvendes som det baerende
element.

Projektets succeskriterier er baseret pa en tredelt malsaetning (Triple Aim) med et samtidig og et
ligestillet fokus pa en bedre sundhedstilstand og trivsel, bedre kvalitet og effektiv udnyttelse af
eksisterende ressourcer med gnske om mindre omkostninger til akutte ydelser og sterre fokus pa
forebyggelse og ambulant behandling i det borgernaere sundhedsvaesen.

I alt 200 deltagere er inkluderet i Sammen om min vej fra 2015 til udgangen af 2017, mens
yderligere 301 borgere i forskellig grad er hjulpet videre andre steder i social- og sundhedsvaesenet.
Deltagerne er inkluderet lobende samtidig med at lesninger og indsatser er udviklet og tilpasset
baseret pa systematisk brug af brugerinddragelse og forbedringsmodellen. Deltagerne har saledes
vaeret en del af Sammen om min vej mellem 4 og 130 uger.

Der er i projektperioden udviklet en nyskabende tvaersektoriel ydelses- og omkostningsdatabase,
hvormed deltagernes ressourcemgnstre kan kortlaegges. Resultaterne af Sammen om min vej er
baseret pa en kombination af kvantitative og kvalitative data, kombineret med lobende indsamlet
leering. I evalueringen indgar en ekstern kvalitativ interviewundersogelse gennemfort af
Forskningsprogrammet Sundhed, Professionshgjskolen University College Capital. Der ud over er
der udfert en kontrolgruppeanalyse i samarbejde med Syddansk Universitet.

1.1 Hovedresultater

I det folgende sammenfattes evalueringens vigtigste resultater, og de erfaringer evalueringen kan
pege pa har relevans for aktorer, som overvejer at afprove og/eller implementere lignende
intervention.

1.1.1  Deltagernes karakteristika og sygdomskompleksitet

Blandt deltagerne er 46% af deltagerne bosat i Lolland Kommune og 54% er bosat i Guldborgsund
Kommune. Deltagerne er foreldre til i alt 87 born. Der er séledes et ganske betydeligt
forebyggelsespotentiale i forhold til at sikre fremtidig sundhed og trivsel blandt disse bern og unge
med syge foraeldre. Hovedparten af deltagerne forserges af det offentlige og 44% har grundskolen
som hgjeste afsluttede uddannelse.



Blandt deltagerne angiver 84% at veere diagnosticeret med en eller flere fysiske sygdomme.
Treoghalvtreds procent har en eller flere psykiske lidelser og 50% har et aktivt misbrug ved
inklusion i projektet. Deltagere med psykisk sygdom og/eller misbrug, samt evt. somatisk sygdom
udger 81% af alle deltagere. Blandt de 57 deltagere med misbrug, som ikke var i
misbrugsbehandling ved inklusion, er 91% startet i misbrugsbehandling i projektperioden. Ud over
sygdomskompleksiteten har deltagerne ofte andre sociale udfordringer sisom manglende netveerk
og oplevelse af ensomhed ligesom transportudfordringer opleves som socialt belastende hos 28%.

1.1.2 Ressourcemgnstre, udfordringer og prioriteringer

Deltagerne i Sammen om min vej har darlig sundhed, har en eller flere psykiske eller fysiske
sygdomme, forskellige former for misbrug, sociale problemer eller méaske en kombination af det
hele. De er sarbare og har udsigt til at leve 15-20 ar kortere, fa mange flere levear med sygdom og
darligt helbred end andre mand og kvinder i Guldborgsund og Lolland Kommuner.

Deltagerne foler sig ofte forskelsbehandlet nar de bliver mgdt af sundhedspersonale eller
sagsbehandlere i systemerne. Der er en udpraeget mistillid til systemet baseret pa tidligere, darlige
erfaringer og svigt. Deltagere med flere samtidige udfordringer oplever at “falde mellem to stole”.
Blandt andet oplever deltagere med psykisk sygdom og misbrug at blive afvist i psykiatrien og i den
somatiske akutmodtagelse. Udfordringerne bliver forsteerket nar deltagerne har triplediagnose.

Det er sveert at fa akutte tider hos praktiserende leeger. Desuden opleves manglende fleksibilitet ved
flere problemstillinger under samme laegekonsultation. Problematikken forsteerkes pa grund af
kompleksitet i logistik (transport, ledsagelse, tolkebistand etc.). Deltagerne har et gnske om at blive
set af den samme laege i almen praksis, som er fordrende for tilliden.

Deltagerne har oplevelse af utilstraekkelig videns-udveksling, samarbejde og koordination pa tvars
af forvaltningsomrader og sektorer, hvor blandt andet handleplaner med forskellige mal traekker i
hver sin retning.

1.1.3 Resultater jf. Triple Aim

Effekten af Sammen om min vej er baseret pa Triple Aim dvs. et samtidig og ligestillet fokus p4, at
fremme sundhed og trivsel i malgruppen, oge den brugeroplevede og kliniske kvalitet, samt sikre
hensigtsmaessig brug af eksisterende ressourcer.

Sundhed og trivsel:
Projektets mal er at:

* (ge andelen af borgere med et godt selvvurderet helbred med 15 procentpoint.
*  Oge livskvaliteten.

Vi har i projektperioden opnéet:

v Andelen af deltagerne, som vurderer eget helbred som godt eller virkelig godt er oget fra
13% ved inklusion til 30% efter 72 uger. Det svarer til, at andelen gges med 17 procentpoint.



v Andelen af deltagerne som er nogenlunde tilfreds, tilfreds eller virkelig med livet er oget fra
51% ved inklusion til 77% efter 72 uger. Det svarer til en stigning pa 26 procentpoint.

Klinisk og brugeroplevet kvalitet:
Projektets mal er at:

* Reducere antallet af genindlaeggelser med 15 procentpoint.

e Opna forbedret tvaerfaglig og tvaersektoriel koordinering.

* (ge andelen af borgere, som oplever god sammenheng i sundheds- og sociale ydelser.
* (ge patienttilfredsheden.

Vi har i projektperioden opnéet:

» Det gennemsnitlige antal genindlaeggelser pr. borger pr. maned er hgjere i perioden fra 1-12
maneder efter inklusion (0.096) sammenlignet med perioden 3 til 18 maneder for
inklusion, hvor niveauet ligger stabilt omkring 0,054. Niveauet for perioden efter inklusion
er dog lavere sammenlignet med spidsbelastningen i inklusionsméaneden (0.23).

v" Forbedret tvaerfaglig og tveersektoriel koordinering og samarbejde:

0 Den kvalitative undersggelse viser, at samarbejdet med forlgbspartneren i Sammen
om min vej er med til at sikre sammenhaeng og kvalitet i forlgb. Der er sparring og
idéudveksling blandt samarbejdsaktererne som beskriver hvordan vi far borgere i
behandlingsforlgb, som tidligere ikke ville vaere kommet i behandling.

0 Deltagerne oplever veltilrettelagte forlgb: Andelen af borgere, som vurderer at deres
samlede forlgb pa tveers af sektorer er godt eller virkelig godt tilrettelagt ages fra
19% ved inklusion til 50% ved 72 ugers opfelgning. Det svarer til en stigning pa 31
procentpoint.

v Qget tilfredshed med behandling/tilbud:

0 Andelen af deltagere, som angiver at veere virkelig tilfreds eller tilfreds med de
tilbud og den behandling, de modtager stiger fra 32% til 60%. Det svarer til en
stigning pa 28 procentpoint.

0 Oget medbestemmelse i eget forlgb: Andelen af deltagere, som angiver i passende
grad at veere med til at treeffe beslutninger i deres eget forlgb ages fra 63% ved
inklusion til 85% ved 72 uger opfelgning.

Evalueringen viser, at man med en forlgbspartnerfunktion formar at statte deltageren i at skabe
overblik og sikre, at forskellige indsatser bade tager udgangspunkt i deltagerens individuelle behov
og bliver koordineret bedst muligt — pa tveers af bade fagomrader og sektorgranser. Deltagerne har
haft indflydelse pa bade udvikling og labende tilpasning af tilbuddet. Bidde pa gruppeniveau og pa
individniveau. Det handler om at indtaenke, foresla og tilvejebringe fleksible lasninger ud fra bade
en recovery- og empowerment tilgang. '‘Nytankningen’ har sat borgerens behov i centrum og har
motiveret medarbejderne til vedvarende at skabe forbedringer til gavn for den enkelte borger. Et
hyppigt anvendt og effektivt veerktgj hertil har veeret anvendelse af den koordinerende indsatsplan,
som skabt veerdi for bade deltagere og medarbejdere.

Der skal vaere styr pa de basale behov som f.eks. gkonomi, bolig, mad i keleskabet og tryghed i
hverdagen inden der kan arbejdes med deltagernes sundhed og sygdom. Aftalte indsatser settes i
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gang, koordineres og folges taet ud fra individuelle behov pa tvaers af eksempelvis jobcenter,
misbrugscenter, hjemmepleje, ambulatorier, psykiatrien eller praktiserende leege. En god relation
til borgeren, tillid, kontinuitet, vedholdenhed og ikke mindst timing er negleord og er et afggrende
aspekt af deltagernes oplevelse af sammenhang og kvalitet. Deltagere, hvis livsforleb er praeget af
kaos, tab og svigt og deltagere som oplever en social- eller sundhedsmaessigt deroute oplever at
blive hert, set og madt med respekt og empati.

Effektiv anvendelse af eksisterende ressourcer:
Projektets malet er at:

* Reducere samlede sygehusbaserede omkostninger med 30 procentpoint.
* Reducere antallet af akutte ydelser med 15 procentpoint.

¢ Opna hyppigere kontakt til praktiserende lage.

* Opna hyppigere kontakt til kommunal ambulant behandling.

Vi har opnaet:

* De samlede sygehusbaserede omkostninger:

0 De sygehusbaserede omkostninger forbundet med somatisk sygdom og psykisk
sygdom er uaendrede i perioden 18 méneder for til 12 maneder efter inklusion.

0 Den gennemsnitlige omkostning forbundet med kommunal medfinansiering er
uendret i perioden fra 18 maneder for til 12 maneder efter inklusion, nar vi ser bort
for observationerne i maderne -1 og 0.

» Det gennemsnitlige antal akutte kontakter (indleeggelse og/eller ambulant) forbundet med
somatisk og/eller psykisk sygdom blandt deltagerne er uaendrede i perioden fra 18 maneder
for til 12 méneder efter inklusion, nér vi ser bort for observationerne i méderne -1 og o.

v" Der er etableret hyppigere kontakt til bdde praktiserende laege og til specialleege og @vrig
sygesikring (sdsom tandlaege og fysioterapeut). Der er sket en stigning i det gennemsnitlige
antal kontakter pr. deltager pr. maned til praktiserende leege; i perioden fra 6 til 18 for
inklusion ligger niveauet pa 0.55 mens niveauet for perioden 1 til 12 méneder efter
inklusion ligger pa 1.13.

v Der er opnéet hyppigere kontakt til kommunal ambulant behandling i form af eget brug af
kommunal sygepleje, personlig pleje, praktisk hjelp og rehabilitering. Sammenlignes
niveauet for inklusion med niveauet 1-12 maneder efter inklusion er der sket en stigning i
den gennemsnitlige omkostning. Medianen for perioden o til 12 maneder for inklusion
ligger pa 1576 kr. mens medianen for perioden 1 til 12 maneder efter inklusion ligger pa

1939 kr.

Det er sveart at vide, hvordan deltagernes forbrug af sundheds- og sociale ydelser ville have udviklet
sig, hvis de ikke havde deltaget i projektet. Derfor har vi sammenlignet forbrugsmenstre og
omkostninger blandt deltagerne i Sammen om min vej med udviklingen hos en matchet
kontrolgruppe.



Hovedbudskaberne er:

. Det er for tidligt at konkludere pa sendringer i omkostningsniveauet pa baggrund af
projekt Sammen om min ve;j.

. Det gennemsnitlige omkostningsniveau hos deltagergruppen er hgjere end hos den
matchede kontrolgruppe.

. Der ses en tendens til et fald i omkostninger omkring et halvt ar efter inklusion hos

deltagerne. Sammen tendens ses ikke hos den matchede kontrolgruppen, hvor
omkostningerne ligger mere stabilt.

Den samlede kontrolgruppeanalyse for Sammen om min vej viser, at deltagerne er meget
forskellige. Analysen er foretaget pa et tidspunkt, hvor det endnu er for tidligt at konkludere
endeligt pa resultaterne. En gentagelse af analyserne efter 1 og 2 ar vil give mere klare resultater.
Dette forudsetter at databasen og dataindsamlingen bliver fort videre. Malene for projektet er ikke
revideret efter projektstart. Da projektets mal ikke angiver tidshorisont eller
sammenligningsgrundlag er en formulering af nye mal nedvendig forud for yderligere analyser.

Prisen for hvad det koster pr. deltager pr. maned at deltage i Sammen om min vej har udviklet sig i
projektperioden efterhdnden som et stigende antal deltagere er blevet inkluderet. Analysen er
foretaget pa baggrund af lgnudgifter pr. maned i projektperioden fordelt pa det aktuelle antal
deltagere i de enkelte perioder. De gennemsnitlige omkostninger pr. borger pr. méned var i 2017 pa

kr. 1639.
Sundhed og trivsel
Fremme
lighed i
sundhed »
Kvalitet @konomi

Figur 1. Triple Aim med tre ligestillede mal. Institute for Healthcare Improvement med partnere.
Vertikale pile indikerer udvikling i positiv retning mens horisontal pil indikerer delvis positiv

udvikling.

Figur 1 opsummerer projektets resultater i forhold til Triple Aim.




1.2 Konklusion

Sammen om min vej arbejder med samskabelse pa nye mader; bade mellem borger og systemet og
mellem flere systemer pa tveers af sektorer og fagomrader. Med Sammen om min vej har vi
afprovet at tilpasse rammerne pa en made, hvor borgernes behov er blevet vaegtet hgjere end
systemets paragraffer og kvalitetsstandarder.

Evalueringen viser, at Sammen om min vej pa kort sigt skaber mere sundhed for pengene. Bade
kvantitative og kvalitative data understotter denne konklusion.

Der ses en forbedring i deltagernes sundhed og trivsel, en markant forbedring i den
patientoplevede kvalitet, og en forbedring af bade deltagernes og samarbejdsakterernes oplevelse
af sammenhang og koordinering pa tvaers. Deltagerne anvender i stigende grad ambulante
behandlings- og rehabiliteringstilbud i form af egen leege, specialleeger og anden sygesikring
(sdsom tandleaege og fysioterapeut), samt kommunale tilbud indenfor pleje og rehabilitering. Trods
den hgje og komplekse sygelighed blandt deltagerne, med deraf falgende specialiserede
behandlingsbehov, ses stabile regionale omkostninger i opfelgningsperioden. En
kontrolgruppeanalyse viser en tendens til, at omkostningsniveauet falder i opfelgningsperioden for
deltagerne i Sammen om min vej, sammenlignet med den matchede kontrolgruppe.

Brugerinddragelse virker og er vejen frem, nar vi skal ulighed i sundhed til livs, men det kraever
steerk tvaersektoriel ledelse, som kan tage livtag med "sektor-egoismen” i den klassiske
siloopdeling. Deltagerne har et stort behov for stotte og behandling, men bliver ofte madt af et
uoverskueligt og fragmenteret social- og sundhedsvasen. Med Sammen om min vej er vi godt i
gang med at knaekke koden til den politiske vision om mere lighed i sundhed gennem
patientinddragelse og tvaerfagligt teamarbejde, som er med til at gge fokus pa recovery.



2 INDLEDNING

Sammen om min vej er et kvalitetsudviklingsprojekt i partnerskabet Broen til Bedre Sundheds
arbejde for at fremme lighed i sundhed i befolkningen i Lolland og Guldborgsund kommuner.
Projektet blev startet i 2015 med puljemidler fra Sundheds- og Aldreministeriet, samt
medarbejderressourcer fra deltagende akterer og midler til udvikling af en faelles ydelses- og
omkostningsdatabase fra Region Sjeelland.

Sammen om min vej tager afseet i et feelles onske om at styrke sammenhangen for gruppen af
sarbare borgere med det starste forbrug af ydelser pa tvers af social- og sundhedsomrade og
derigennem sikre bedre sundhed og trivsel, bedre kvalitet for den enkelte og for gruppen som
helhed, samt sikre en mere hensigtsmaessig brug af eksisterende ressourcer gennem storre brug af
ambulante ydelser.

Projektet blev afsluttet med udgangen af 2017. Parterne har pa baggrund af midtvejsevaleringen
valgt at viderefgre projektindsatsen i begge kommuner indtil politisk stillingtagen omkring
projektets videre liv, har fundet sted. I alt 200 deltagere er inkluderet i projektet, mens yderligere
301 borgere i forskellig grad er hjulpet videre hos andre aktorer.

Evalueringen belyser projektdeltagernes karakteristika, sygdomskompleksitet, ressourcemgnstre
udfordringer og prioriteringer. Der ud over belyser rapporten udviklede interventioner og effekten
heraf, leering omkring rekruttering af deltagerne til projektet samt samarbejde i partnerskabets
organisationer sammen med og omkring deltagerne. Rapporten redegor endvidere for resultaterne
i den tredelte malseetning jf Triple Aim, belyst med bade kvantitative og kvalitative analyser.
Derudover vi har sammenlignet forbrugsmenstre og omkostninger blandt deltagerne med
udviklingen hos en matchet kontrolgruppe. Afslutningsvis belyser rapporten laeringen omkring et
tveersektoriel ejet projekt.

Vi héber at slutevalueringen kan tjene som informeret grundlag for beslutningstagere i de
deltagende organisationer om Sammen om min vejs videre forankring i drift. Samtidig haber vi, at
slutevalueringen kan tjene som inspiration for bade fagpersoner i deres fremtidige made med
borgerne og blandt beslutningstagere i bade regioner og kommuner.



3 PROJEKTETS FORMAL OG MAL

T

Projektet har til formal at:

e |dentificere de mest ressourcekravende borgere i Lolland og Guldborgsund
Kommuner

e Kortlazgge malgruppens ressourcemanster samt den enkelte borgers
praeferencer, udfordringer og prioriteringer

e Designe interventioner der opfylder malgruppens behov og praeferencer

¢ Skalere interventioner til at ramme hele mdlgruppen

o  Opbygge strukturerede, holdbare samarbejdsformer mellem sundhedsvaesenets
aktarer til gavn for den enkelte borger

Projektmal
Folgende mal er opstillet ud fra tre ligestillede malsatninger:

1. Fremme sundhedstilstanden hos malgruppen
¢ (ge andelen af borgere med et godt selvvurderet helbred med 15 %
¢ (bge livskvaliteten blandt borgerne

Klinisk og brugeroplevet kvalitet

Reducere antallet af genindlazggelser med 15 %

Forbedret tvaerfaglig og tvaersektoriel koordinering

@ge andelen af borgere som oplever god sammenhang i sundheds- og sociale
ydelser

e (Pge borgertilfredsheden

* & & M

Effektiv anvendelse af eksisterende midler, omkostninger per capita

e De samlede sygehusbaserede omkostninger reduceres med 30 % (deles i
somatisk og psykiatri)

e Antallet af akutte ydelser (herunder ambulanceke@rsler) for malgruppen
reduceres med 15 %

e Hyppigere kontakt til kommunal ambulant behandling

® Hyppigere kontakt til praktiserende laage

Projektets mal er formuleret pa baggrund af erfaringer fra lignende indsatser udviklet i regi af
Institute for Healthcare Improvement (IHI) med partnere i blandt andet USA og England. Dette
kombineret med dialog med lokale og nationale eksperter omkring realistiske niveauer for de
enkelte indikatorer indenfor projektperioden.
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Projektteamet er lobende blevet opmerksom pa folgende udfordringer omkring de formulerede
mal:

11

Malene er ikke revideret efter projektstart, pa trods af laeringen fra og om
projektdeltagerne, som viste en lidt anden profil for malgruppen end i de internationale
indsatser. Sammen om min vej har saledes markant lavere andel af hjemlase eller deltagere
uden gkonomisk understottelse end i de internationale projekter. Takket vare det sociale
sikkerhedsnet i Danmark er gevinstpotentialet pa kort sigt som folge af initial sikring af
basale behov med tag over hovedet og et maltid mad saledes lavere end i bade England og
USA.

Det tidsmassige udgangspunkt for sammenligning i forhold til mélopfyldelse er ikke klart
defineret. Dvs. det er ikke klart om en reduktion i frekvensen af fx genindlaggelser skal ses i
forhold til perioden umiddelbart op til inklusion (dvs. da deltageren er virkelig sarbar og
syg) eller i en stabil periode fx 18 maneder for inklusion. Dette er selvsagt afgarende for
malopfyldelsen i forhold til alle de gkonomiske analyser.

Tidsperspektiv for hvornar et mél kan forventes opfyldt i forhold til malgruppe eller
undergruppe er ikke defineret. Grundet lobende inklusion varierer deltagernes
opfalgningstid betydeligt.

Da projektets mal ikke angiver tidshorisont eller ssmmenligningsgrundlag er en
formulering af nye mél nadvendig forud for yderligere analyser.



4 METODE

4.1 Grundlaeggende paradigmer og metoder

4.1.1  IHI Triple Aim

Triple Aim er en internationalt anvendt kvalitetsmodel, udviklet i regi af IHI med partnere, hvor
forbedringer soges opnaet gennem samtidig og ligestillet fokus pé at fremme sundhed og trivsel,
oge kvaliteten og sikre effektiv anvendelse af ressourcer. Den tredelte malsaetning indgar i
strategien for Broen til Bedre Sundheds arbejde. Det forventes, at hvert af de tre delmal indbyrdes
pavirker hinanden positivt over tid.

Sundhed og trivsel

Fremme
lighed i
sundhed

Kvalitet @konomi

Figur 2. Triple Aim med tre ligestillede mal. Institute for Healthcare Improvement med partnere.

4.1.2 Lighed i sundhed gennem differentierede indsatser

Lighed i sundhed athanger ikke kun i lige adgang til tilbud, men ogsé i et kontinuerligt fokus pa at
sikre lige muligheder. Med dette menes bade differentiering i visitationen og differentiering i selve
indsatsen. Der blev dermed abnet op for, at der med udviklingen af Sammen om min vej skulle
afproves nye lgsninger tilpasset den enkelte deltager — inden for rammerne af eksisterende
lovgivning.

4.1.3 Forbedringsmodellen, Model for Improvement

Forbedringsmodellen, Model for Improvement, er en international anerkendt metode til at
accelerere forandrings- og forbedringsprocesser. Forbedringsmodellen anvendes som metode til at
accelerere forandrings- og forbedringsprocesser (Langley et al.).

Forbedringsmodellen er i Sammen om min vej blandt andet anvendt til forbedring af arbejdsgange,
udvikling af veerktgjer, udvikling af samarbejde mellem deltagende aktorer, rekruttering af
deltagere, udvikling af interventioner og implementering af den koordinerende indsatsplan i
interventionerne.
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4.1.4 Skaleringsmodellen "5:25”

Skaleringsmodellen ogsa kaldet ”5:25” er udviklet og testet i regi af ITHI med partnere.
Grundlaeggende er der tale om en gradvis skalering og dermed tilforsel af ressourcer efterhdnden
som lering genereres og effekter afproves jf. Forbedringsmodellen som tidligere beskrevet og hvor
PDSA (Plan — Do — Study — Acy) anvendes som implementeringsredskab, figur 3. Tanken er, at
man starter med ganske fa deltagere fx. 5 og efter gennemfort forbedringscirkel, udvides antallet af
deltagere med en faktor 5 til en fornyet leeringsrunde med 25 deltagere. Herefter skaleres igen med
faktor 5. Leering indsamles séledes lebende, og interventionen tilpasses baseret herpa. Ideen er at
ressourcer i form af medarbejdere, ledsagende gkonomi eller arbejdsgange er afgerende for
udbredelse som tilpasses efterhanden som indsatsen skaleres. Herved er der lagt op til en agil
proces.

4.1.5 Faseinddeling med gradvis skalering af projektteam

Initialt blev der sigtet mod et samlet deltagerantal pa 625, men antallet blev nedjusteret grundet
udfordringer omkring rekruttering inden for tidsrammen.

625
125

Implementering af for-
andringstiltaget

Stor-skala test (alt personale/alle borge-
refbrugere)

Antal deltagere
AL
h ]
o
0w

Opfolgende test (mere personale/flere borge-
re/brugere)

Owerdrage til drift under

Sma-skala test ("1” personale/borger /bruger) Jortsat monitorering o

Intervention 3.0

Taste data
Laring fra deltagere:  Taste intervention 2.0
forbrugsmanster, intervention 1.0  Laring, udvikling,

kontaktflader, brister, Laring, udvikling, tilpasning
snsker/preeferencer, tilpasning
ressourcer

2015 2016 2017 Udvikling over tid

Figur 3. PDSA som implementeringsredskab i skaleringsmodel 5:25 med mélet om 625 deltagere i
projekt Sammen om min vej.
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4.2 Inklusions- og eksklusionskriterier
Deltagerne i Sammen om min vej er inkluderet pa baggrund af folgende tre inklusionskriterier:

1. Borger bor i Guldborgsund eller Lolland Kommune, er over 18 ar og under 70 ar
2. Borger har én eller en kombination af fglgende:
» Fysiske helbredsproblemer:
» Psykisk sygdom og /eller misbrug?
= Sociale udfordringer
3. Borger har én eller en kombination af felgende:
» 3 akutte indlaeggelser indenfor 6 maneder, eller 2 akutte indleeggelser inden for 30
dage
» Flere forskellige og hyppige kontakter pa tvaers af social- og sundhedsvasenet
* Frontmedarbejderen vurderer ud fra den aktuelle situation, at borger fremtidigt er i
risiko for at fa flere og hyppige kontakter til social- og sundhedsvasenet (af fysiske,
psykiske eller sociale arsager)s3

Eksklusionskriterier:

* Demens eller anden sveert heemmet kognitiv funktion, som bevirker, at borgeren ikke kan
medvirke

» Cancer som primare somatiske problemstilling

¢ Terminal sygdom med forventet restlevetid under 1 ar

1 Fysiske helbredsproblemer: borgeren har en eller flere legemlige klager og/eller diagnosticerede sygdomme
som folges af behandlere eller kraever gentagne enkeltstdende kontakter i primar og/eller sekunder sektor

2 Psykisk sygdom: borgeren er diagnosticeret mekigisyidelse jf. ICD-10 eller preesenterer symptomer
foreneligt med ovenstaende i en sadan grad, dtadetegativ indflydelse pa den mentale sundhedinoer
pavirket trivsel, kapacitet til at udfolde sine evphandtere dagligdags udfordringer og stresst saiga i
faellesskabet med andre mennesker (baseret pa Wié€rstion)

Misbrug: "Et forbrug af rusmidler, der har et omflamg sker p& en made, at det medfarer legemlige,
psykologiske og/eller sociale skader for den migbnde eller dens omgivelser.” (WHO/
www.socialbegreber.dk)

3 Dette kriterie er introduceret i 2016 baseret pa leringen fra de farste ca. 75 deltagere. Med tilfgjelsen af
denne &bnes op for en mere proaktiv indsats.
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4.3 Datakilder og datagrundlag

Evalueringen af projekt Sammen om min vej er baseret pa bade kvantitative og kvalitative metoder
og datakilder som fremgar af tabel 1.

Data

Lobende registrering af mulige
kandidater til projektet

Baggrundsoplysninger ved
inklusion

Indledende beskrivelse og
overblik af deltagerens situation

Dokumentation af faglig og
organisatorisk udvikling

Lobende sagsbehandling

For méling af deltagernes
sundhed, trivsel og
borgeroplevet kvalitet (PRO)

Leobende opfelgning pa
borgernes sundhed, trivsel og
borgeroplevet kvalitet (PRO)

Ydelses- og omkostningsdata

Analyse af deltagernes ydelses-
og omkostningsmgnstre

Matchet kontrolgruppe pa
udvalgte parametre

15

Metoder
Opsoegende indsats og
samarbejde med aktgrer

i partnerskabets
organisationer

Sporgeskema i
SurveyXact

Semi-strukturerede
samtaler

Forbedringsmodellen

Systematisk
dokumentation

Spargeskema i
SurveyXact

Sporgeskema i
SurveyXact

Opbygning af ydelses- og
omkostningsdatabase

SPC-grafer

Propensity score

Information/datakilder

Medarbejdere i projektteam,
projektleder

Medarbejdere i projektteam,
projektleder og deltagere

Medarbejdere i projektteam,
projektleder og deltagere

Medarbejdere i projektteam,
projektleder

Medarbejdere i projektteam,
projektleder og deltagere

Medarbejdere i projektteam og
deltagere

Projektmedarbejder (ansat til
opgaven) og deltagere

Noglepersoner fra kommunale
forvaltninger, fra Region Sjeelland
og Arbejdsmarkedsstyrelsen

Ydelses- og
omkostningsdatabasen

Ydelses- og
omkostningsdatabasen



Kvalitative data Interviews Ekstern interviewundersogelse af
deltagerne i projektet

Kvalitative data Interviews Ekstern interviewundersogelse af
projektmedarbejdere og akterer i
partnerskabets organisationer

Programteoretisk analyse af Programteoretisk Kandidatspeciale ved den
projekt Sammen om min vej analyse med datakilder =~ Sundhedsfaglige
fra Kandidatuddannelse, SDU, 2017.

fokusgruppeinterviews Interviewundersogelse af aktorer i
partnerskabets organisationer

Tabel 1. Data, metoder og information/datakilder.

4.4 Indsamling af data

Flere vaerktgjer til indsamling af data er udviklet i projektperioden og har i takt med
implementeringen veeret anvendt til videreudvikling af interventionen, samt lobende monitorering
af projektets resultater. De enkelte varktgjer beskrives i de folgende afsnit.

4.4.1 Lgbende registrering af potentielle kandidater til projektet

Alle henvendelser fra samarbejdsakterer vedrerende mulige kandidater til projektet er registreret
systematisk i en logbog. Alle potentielle kandidater er registeret ift. kon, alder, bopeelskommune,
arsag til henvendelse, kontaktoplysninger samt oplysning om, hvor henvendelsen kommer fra. I
logbogen er alle potentielle kandidater farvekodet, sidledes det fremgar, hvem som pa baggrund af
henvendelsen er inkluderet (gren) og hvem som ikke er inkluderet (rod). Arsag til at borger ikke er
inkluderet er noteret i prosatekst. Der er ikke givet datatilladelse til at folge udviklingen i ydelser og
omkostninger for borgere som identificeres som potentielle deltagere som ikke inkluderes i
projektet.

4.4.2 Deltagernes karakteristika og baggrundsoplysninger

Deltagernes karakteristika er baseret pa samtaler og spgrgeskemaer, gennemfort i forbindelse med
inklusion i projektet. Til den indledende samtale er der taget udgangspunkt i en samtaleguide som
er udviklet til formalet i samarbejde med en antropolog (bilag 1). Den indledende samtale er
dokumenteret i et oplysningsskema som ligeledes indeholder dokumentation for hele borgersagen i
projektperioden (bilag 2). Derudover er der udviklet et spargeskema til dokumentation af
borgerens baggrundsoplysninger pa inklusionstidspunktet, udviklet specifik til projektet. Alle
borgersager er oprettet elektronisk i Region Sjaellands SharePoint/teamsite, hvorved
projektmedarbejdere i Sammen om min vej pa tveers af partnerskabets organisationer har haft
feelles adgang til deltagernes sagsmapper uanset ansattelsessted.
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4.4.3 Patient Reported Outcome data (PRO-data)

Evalueringen af deltagernes sundhed, trivsel og patientoplevede kvalitet er baseret pa
sporgeskemadata (selvrapporterede ved inklusionstidspunktet samt ved planlagte opfelgninger
med 12-ugers interval). Til at vurdere borgernes sundhedsrelaterede livskvalitet blev der i
projektets forste 2 faser anvendt SF-36, som er et valideret multidimentionelt generisk
sporgeskema, som omfatter borgerens samlede sygdoms- og livssituation. Via systematisk
anvendelse og afprovning af spargeskemaet viste det sig, at SF36 ikke var anvendeligt til deltagerne
af flere arsager. For det forste oplevede deltagerne ikke spergsmalene som relevante i forhold til
deres aktuelle livssituation. Andre deltagere forstod ikke spargsmalene og havde behov for stette til
at laese. Der ud over er sporgsmalene i SF-36 formuleret sdledes, at deltagerne skal svare pa,
hvordan de har haft det inden for de sidste 4 uger. Dette havde flest adspurgte deltagere sveert ved
at huske.

Til at vurdere deltagernes selvvurderet sundhed, trivsel og patientoplevede kvalitet blev der
udviklet og testet et seet med 5 spargsmal som skulle vaere lette at anvende i praksis. Spergsmélene
blev udvalgt baseret pa litteraturgennemgang, dialog med deltagerne og dialog med
forskningsgruppen omkring Lolland-Falster Undersagelsen (LOFUS)4. Spergsmalene blev testet og
re-testet pd i alt 30 inkluderede deltagere. To spergsmal afdeekker deltagernes sundhed og trivsel
ved at sporge til ind til deltagerens selvvurderet helbred og tilfredshed med livet. Tre spargsmal
afdaekker den patientoplevede kvalitet ved at sporge ind til deltagerens oplevelse af inddragelse i
eget forlgb, oplevelse af ssmmenhang mellem indsatser (rette tilbud, rette tid, rette sted) samt
tilfredshed med behandling eller tilbud som borger modtager (bilag 3). Spergsmalene er oprettet i
SurveyXact; et internetbaseret system til spargeskemaundersggelser. Medarbejder fra
projektteamet registrer deltagers svar ved inklusionssamtalen. For at sikre systematik i
henvendelse til deltageren hver 12. uge er kalendersystemet i Outlook anvendt som styringsverktgj
med oprettelse af deltagernes koder. Opgaven med at indhente de opfelgende besvarelser af
sporgeskemaet er varetaget af en projektmedarbejder ansat til opgaven. Deltagernes svar ved
telefonisk henvendelse har placeret den enkelte deltager i en risikogruppe ud fra deres besvarelse
af de enkelte sporgsmal. Siledes har besvarelsen ved opfelgning automatisk genereret kontakt til
en projektmedarbejder ved svar i negativ udvikling. Styringsverktgjet blev endeligt implementeret
ijuni 2017.

4 Lolland-Falster Undersogelsen, befolkningsundersggelse i Lolland og Guldborgsund Kommuner.
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Figur 4. Sporgeskemaopfelgning péd selvvurderet sundhed, trivsel og patientoplevede kvalitet

Figur 4 viser opfelgning pa Patient Rapported Outcome (PRO-data). Inklusionstidspunktet er
til=o. Pa y-aksen er deltagernes inklusions-datoer vist. Hver vandret linje reprasenterer en
deltager. Punkterne pa linjen viser, hvornar de hver i ser er blevet ringet op med henblik pa
opfelgning pa PRO-data (spergsmal om oplevet sundhed og trivsel samt kvalitet i
behandling/tilbud).
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4.4.4 Ydelses- og omkostningsdatabase

For at belyse deltagernes brug af social og sundhedsydelser for og efter deltagelse i Sammen om
min vej er der indsamlet regionale og kommunale data for borgere bosat i Lolland (L) eller
Guldborgsund Kommune (GBS). Databasen indeholder data for ar 2015, 2016 og 2017 og er opgjort
manedsvis for hver deltager (CPR-baseret).

De regionale data i databasen omfatter:

1. Data fra eSundhed (oplysninger om hospitalsindleeggelser og ambulante kontakter for bade
somatiske og psykiske sygdomme (omregnet til ménedligt antal kontakter samt udgift i
kroner)).

2. Data fra primarsektoren (kontakt til praktiserende laege, speciallege samt brug af gvrig
sygesikring; ydelseskoder og bruttohonorar som efterfelgende er omregnet til manedligt
antal kontakter og udgift i kroner)

3. Lagemiddeldata ((ATC-kode (Anatomical Therapeutic Chemical Classification System;
klassifikation af laegemiddel efter indholdsstof), apotekets udsalgspris, regionalt tilskud,
samt ekspeditionsdato omregnes til en ménedlige udgift til medicin i kroner)

4. Preehospitale data (oplysninger om brug af flextrafik (kun patientkersel) og
ambulancekersler er omregnet til ménedlige udgift i kroner)

De kommunale data i databasen omfatter:

1. Data fra arbejdsmarkedsstyrelsens database (DREAM; offentlige overforselsindkomster fra
medio 1991 og frem. Fra 2008 og frem indeholder DREAM-databasen desuden
beskaftigelsesoplysninger. Oplysningerne i DREAM er koblet pd CPR-nummer og omfatter
borgere som er ledige, pa orlov, pa efterlon, syge, pa kontanthjalp, som har vaeret pa SU-
berettiget uddannelse eller i aktivering)

2. Supplerende ydelser fra kommunerne (kontoplandata, som omfatter visse
overforselsomkostninger, der ikke indgar i DREAM).

3. Ydelser under Sundhedsloven (8119, §138, §140 (GBS), §140a (GBS),

4. Ydelser under Serviceloven (§83 (GBS), §83.1, §83.2, §83a, §84 (GBS), §85, §86.1, §86.2,
8103, 8104, §105(L), §107, §108, §109, §110(GBS), §122 (GBS))

For at kunne undersgge udviklingen i ydelser og omkostninger over tid har vi sat maneden for
inklusion til tid=0 for hver deltager i Sammen om min vej. Deltagerne bidrager med data i
manederne for og efter inklusion; antallet af maneder for og efter inklusion varierer dog, da
deltagerne er inkluderet lobende i perioden fra juni 2015 til september 2017. Deltagere, som er
inkluderet i 2015 bidrager sdledes med lang opfelgningstid mens deltagere inkluderet i 2017
primaert bidrager med data i ménederne for inklusion. Dette er illustreret i figur 5, hvor hver linje
reprasenterer en deltager, og hver cirkel pa linjen reprasenterer en maned, hvor den pagaldende
deltager har data (hhv. for, i og efter inklusionsméneden). Datoen for deltagernes inklusion
fremgar af y-aksen mens x-aksen viser tid (méaneder) i forhold til inklusion. Deltagere, som er dade
eller flyttet fra Lolland-Falster efter inklusion i Sammen om min vej bidrager med feerre maneder
med data.
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Inklusions-dato
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2016-07 -
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Data pa deltagerne for og efter inklusion

-20 o 20
Tid i forhold til inklusion (maneder)

Figur 5. Data pé deltagerne for og efter inklusion.

I forbindelse med evalueringen af Sammen om min vej har vi fokuseret pa analyser af folgende
ydelser og omkostninger:
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1.

Det gennemsnitlige antal genindlaeggelser blandt deltagerne i Sammen om min vej i
manederne for og efter inklusion.

Den gennemsnitlige omkostning (kroner) forbundet med somatisk sygdom (indleeggelser og
ambulante kontakter) blandt deltagerne i Sammen om min vej i ménederne for og efter
inklusion.

Den gennemsnitlige omkostning (kroner) forbundet med psykisk sygdom (indlaeggelser og
ambulante kontakter) blandt deltagerne i Sammen om min vej i ménederne for og efter
inklusion.

Det gennemsnitlige antal akutte kontakter (indleeggelser og/eller ambulante kontakter)
forbundet med somatisk og/eller psykisk sygdom blandt deltagerne i Sammen om min vej i
manederne for og efter inklusion.

Det gennemsnitlige antal kontakter til praktiserende laege blandt deltagerne i Sammen om
min vej i ménederne for og efter inklusion.

Det gennemsnitlige antal kontakter til speciallaege og anden sygesikring (f.eks. tandlege og
fysioterapeut) blandt deltagerne i Sammen om min vej i méanederne for og efter inklusion.
Den gennemsnitlige omkostning (kroner) forbundet med kommunal medfinansiering
blandt deltagerne i Sammen om min vej i ménederne for og efter inklusion.



8. Den gennemsnitlige omkostning (kroner) forbundet med sygepleje (§138), personlig pleje
(883.1), praktisk hjalp (§83.2) og rehabilitering/genoptraning (§83a (GBS), §86, §119, §122
(GBS), §140 (GBS), blandt deltagerne i Sammen om min vej i ménederne for og efter
inklusion.

9. Den gennemsnitlige omkostning (kroner) forbundet med beskyttet beskeftigelse (§103),
aktivitets-og samvaerstilbud (§104), sldrebolig (§105 (L), botilbud (§107, 108) og
midlertidigt ophold (§109, §1110 (GBS)) blandt deltagerne i Sammen om min vej i
manederne for og efter inklusion.

10. Den gennemsnitlige omkostning (kroner) forbundet med regionale og kommunale ydelser
blandt deltagerne i Sammen om min vej i manederne for og efter inklusion. Regionale
omkostninger omfatter her udgifter til indlaeggelser og ambulante kontakter i forbindelse
med somatisk og/eller psykisk sygdom, patientransport, ambulancekersel, medicin,
praktiserende leege, speciallege og anden sygesikring. Kommunale udgifter omfatter
personlig pleje §83.1, praktisk hjelp §83.2, sygepleje §138, hjelp/omsorg/stette §85, §103,
§104, §105(L), §107, §108, §110(GBS) samt rehabilitering/genoptraening (§83a (GBS), §86,
8119, 8122 (GBS), §140 (GBS)).

Antallet af deltagere med data i de enkelte maneder for og efter inklusionstidspunktet varierer.
Figur 6 viser antallet af deltagere med data ved inklusion (n=200) samt i manederne 1-18 maneder
for og 1-12 maneder efter.

Antal deltagere fra Guldborgsund og Lolland Kommuner
med data (for 2015, 2016 & 2017) i manederne for og efter inklusion

200 —

Antal
)
IS
|

I I I I I I
-15 -10 -5 0 5 10

Tid i forhold til inklusion (méneder)
Figur 6. Antal deltagere fra Guldborgsund og Lolland Kommuner med data i manederne for og efter

inklusion.

I analyser af de kommunale data er antallet af deltagere med data i de enkelte maneder reduceret
yderligere, da kommunale data fra Guldborgsund mangler for ar 2015. Dette skyldes systemskift i
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kommunen. Figur 7 viser antallet af deltagere med data ved inklusion (n=200) samt i manederne 1-
18 maneder for og 1-12 maneder efter, nar data fra 2015 fjernes.

Antal deltagere fra Guldborgsund og Lolland Kommuner
med data (for 2016 & 2017) i ménederne for og efter inklusion
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Tid i forhold til inklusion (maneder)

Figur 7. Antal deltagere med data for 2016 & 2017.

4.5 Eksterne analyser og evaluering

4.5.1 Kandidatspeciale - Programteoretisk analyse

Der er i projektperioden ivaerksat en programteoretisk analyse af Sammen om min vej. Analysen er
udarbejdet i forbindelse med et kandidatspeciale ved Den Sundhedsfaglige Kandidatuddannelse,
Syddansk Universitet 2017 (Hollmann Mglck). Den programteoretiske analyse bygger dels pa
datakilder fra materiale om projektet og dels kvalitative interviews. Heraf to individuelle interviews
og tre fokusgruppeinterviews med projektmedarbejdere og udvalgte interessenter pa tvaers af
samarbejdsorganisationernes.

Den anvendte metode gor det muligt at identificere forhold, som henholdsvis skal veere til stede
(kontekstuelle forhold), hvis projektet skal have den gnskede effekt, samt forhold som kan pavirke
projektet (moderatorer). Herudover kan forskellige interessenter i projektet fa indblik i andres
perspektiver relateret til projektet, og herigennem opna sterre forstielse for andre akterer pa tveers

5 Tre fokusgruppeinterviews sammensat af to medarbejdere fra akutafdelingen Nyk. F. sygehus, tre
projektmedarbejdere og to sygeplejersker fra hjemmeplejen. To individuelle interviews med sygeplejerske fra
psykiatrisk akutmodtagelse og en medarbejder fra socialpsykiatrien.
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af fag og sektorgreenser. Formalet med den programteoretiske analyse er blandt andet, at opna
indsigt i udviklingen og implementering af interventioner i projektperioden (ibid.: 11).

Den programteoretiske analyse indgar i denne rapport som uddrag med kildehenvisning.

4.5.2 Kvalitativ ekstern evaluering

Der er gennemfort en kvalitativ undersggelse af ekstern part, Forskningsprogrammet Sundhed,
UCC Professionshgjskolen.

Den kvalitative undersggelse har til formal at tilvejebringe viden om:

1. Hvorvidt Sammen om min vej bidrager til deltagernes sundhed og trivsel, oplevelse af
sammenheang (rette tilbud, rette tid, rette sted), patienttilfredshed, empowerment samt
oplevelse af statte og behandling.

2. Hvorvidt Sammen om min vej bidrager til et forbedret tveerfagligt og tvaersektorielt
samarbejde og koordinering. Om aktererne finder viden og nye arbejdsgange anvendelige i
det praktiske arbejde.

Grundlaget for undersggelsen udgeres af 10 individuelle semi-strukturerede interviews om
deltagernes hverdagsliv og oplevelser af ssmmenheng og patientoplevet kvalitet i projektperioden.
Deltagerne er udvalgt til deltagelse i interviews af projektmedarbejdere og ekstern evaluator ud fra
kriterierne, at der skal vaere pagdende aktiviteter i deltagernes sager og at deltagerne skal kunne
indga i dialog med en person som de ikke har madt tidligere. Der ud over skal den samlede gruppe
af deltagere som indgéar i interview undersggelsen reprasentere et bredt udsnit af de inkluderede
deltagere i projektet. Deltagerne er interviewet face-to-face med ekstern interviewer. Interviews er
gennemfort enten i deltagers eget hjem eller et andet sted efter deltagerens gnske. Leengden af
interviews varierer mellem 25 min. og 1 t. og 15 min. og er optaget pa diktafon.

Derudover, tilforer 9 individuelle semi-strukturerede interviews med projektmedarbejdere og
samarbejdsakterer® et organisatorisk og fagprofessionelt perspektiv pA sammenhang og kvalitet.
Undersogelses formal er dels at beskrive og forsta deltagernes oplevelser af, hvad der har betydning
for kvalitet og sammenhang for dem med udgangspunkt i deres dagligdag. Dels
projektmedarbejdere og samarbejdsakterers oplevelser af ssmmenhang og kvalitet i forlob med
deltagerne. Den anvendte metode i den kvalitative undersggelse er central som refleksion- og
leeringsmetode.

Den eksterne kvalitative undersggelse indgar i denne rapport som uddrag.

6 Tre interviews med projektmedarbejdere, et interview med sygeplejerske fra Nyk. F. sygehus, et interview
med sygeplejerske fra psykiatrien, et interview med sygeplejerske fra distriktspsykiatrien, et interview med
sagsbehandler i et jobcenter, et interview i et rusmiddelcenter, et interview af en visitator.
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4.5.3 Kvantitativ evaluering - kontrolgruppeanalyse

Det er sveert at vide, hvordan deltagernes forbrug af sundheds- og sociale ydelser ville have udviklet
sig, hvis de ikke havde deltaget i projektet. Men man kan fa en fornemmelse af det, hvis man
sammenligner med en gruppe borgere, der ligner deltagerne. Derfor har vi sammenlignet
forbrugsmenstre og omkostninger blandt deltagerne i Sammen om min vej med udviklingen hos en
kontrolgruppe.

Kandidater til kontrolgruppen er valgt blandt de voksne personer i Guldborgsund og Lolland
Kommuner (>17 ar), som har haft mindst en indlaeggelse i perioden og som var i live ved udgangen
af opfelgningsperioden (2017); antallet af kandidater er ca. 32.000. Kriteriet om at veere i live ved
udgangen af 2017 geelder ogsa for deltagerne, som er inkluderet i analysen.

Der er fundet en matchet kontrolgruppe som er fem gange storre end deltagergruppen.
Kontrolgruppen er identificeret siledes at den ligner de inkluderede mest muligt. Kontrolgruppen
er matchet med deltagere pa en lang rakke risikofaktorer ved brug af propensity score matching
(Rosenbaum and Rubin 1983, Rosenbaum and Rubin 1984, Rubin and Thomas 1996). Propensity
score kan fortolkes som en beregning af risikoen for at indga i deltagergruppen, givet en lang raekke
karakteristika. Dvs. at der matches pa risikofaktorer, men at risikofaktorerne indgar med forskellig
veaegt alt efter hvor stor betydning de har.

For hvert individ i databasen beregnes en propensity score bestdende af folgende risikofaktorer:
Alder i 2017, kan, civilstand, postnummer, alkoholmisbrug, stofmisbrug, kontakt til
behandlingspsykiatri, forbrug af psykofarmaka, sygehuskontakt for diabetes-senfalger,
sygehuskontakt for kronisk obstruktiv lungesygdom, kontakt til skadestue, akutindlaeggelse pa
grund af somatisk eller psykisk sygdom, polyfarmaci, antal athentede recepter, kontakt til vagtlaege
og kontakt til praktiserende laege.

Hvert individ i interventionsgruppen er matchet med de fem personer, der har den propensity
score, der er teettest pa (nearest neighbour). Der valges fem kontroller pr. case m.h.p. at opna
tilstraekkelig statistisk styrke og minimere risikoen for at resultaterne drives af tilfeeldig variation.

Efter at have identificeret en kontrolgruppe har vi foretaget en sammenligning af
omkostningsniveau og udvikling i omkostninger over tid hos deltagerne og kontrolgruppen.
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Antal deltagere i kontrolgruppe-analysen
med data i mdnederne for og efter inklusion
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Figur 8. Antallet af deltagere i kontrolgruppeanalysen med data ved inklusion (n=129) samt i

ménederne 1-18 maneder for og 1-12 maneder efter.

Antal kontroller i kontrolgruppe-analysen
med data i mdnederne for og efter inklusion
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Figur 9. Antallet af kontroller i kontrolgruppeanalysen med data ved inklusion (n=645) samt i
manederne 1-18 méneder for og 1-12 méneder efter.
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5 RESULTATER I KONTEKST
5.1 Potentielle deltagere

Antallet af potentielle kandidater til projekt Sammen om min vej er opgjort pr 11.10.2017 og
omfatter i alt 501 registreringer. Der har gennem hele projektperioden veaeret omkring 40% af alle
identificerede kandidater som inkluderes i Sammen om min vej. De resterende 60% inkluderes
ikke.

Alle potentielle kandidater er registreret ift. kon, alder, bopaelskommune, primaer arsag til
henvendelse, kontaktoplysninger samt oplysninger om, hvor henvendelsen kommer fra. Arsag til at
borger ikke inkluderes er noteret i prosatekst i logbogen.

Af potentielle kandidater som ikke er inkluderet er 36% kvinder (107/301) og 64% mand
(194/301). Se flowchart, figur 10.

T ——————

Identificerede kandidater til projekt Borgere ikke inkluderet:
Sammen om min vej Antal=301:
Antal=501 Kvinder=107, M®&nd=194
Primaer henvendelsesarsag:
+ Somatik (Antal=105; 35%)
« Psykiatri (Antal=350; 17%)
« Misbrug(Antal=79; 26%)
Borgere inkluderet: » Uoplyst (Antal=67; 22%)
Antal=200;

responsrate=40% « Borger onsker ikke at deltage

(Antal=48; 16%)

+ Borgerkanikke traffes (Antal=48; 16%)

« Borger vurderes som velkoordineret
(Antal=43; 14%)

« Borger vurdererikke athave behovfor
stotte (Antal=30; 10%)

« Borgerikke adspurgtrettidigt
(Antal=28;9%)
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Figur 10. Flowchart over borgere identificeret og hhv. inkluderet og ekskluderet i Sammen om min
vej.

Primeer arsag til henvendelsen for kandidater som ikke er inkluderet er tematiseret i 4
undergrupper. Psykiske udfordringer er registreret som primare arsag til henvendelse hos 17%
(50/301), somatiske arsager hos 35% (105/301), misbrugsudfordringer hos 26% (79/301) mens
den primere arsag til henvendelsen er uoplyst hos 22% (67/301).

Registrerede arsager til at potentielle kandidater ikke er inkluderet er tematiseret i 12
undergrupper. De fem hyppigste arsager til at potentielle kandidater ikke er inkluderet er:

1. Borger gnsker ikke at deltage — arsag ukendt, svarer til 16% (48/301)

2. Borger kan ikke traeffes, svarer ligeledes til 16% (48/301). Det er ikke lykkes at komme i
kontakt med alle borgere som har givet accept til kontakt med projektteamet under en
indleggelse. Projektmedarbejderne har vaeret vedholdende og har forsegt kontakt via
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telefon, sms, mail og brev. Der er lige mange borgere med misbrug og borgere hvor primar
arsag til henvendelse er uoplyst i denne gruppe.

3. Forleb vurderes som velkoordineret eller borger har tilstraekkelig overblik og kan handle
relevant, svarer til 14% (43/301). I de tilfalde hvor borgerens forlgb er vurderet som
velkoordineret har projektmedarbejder vaeret i kontakt med evt. kommunale instanser,
praktiserende laege, parerende eller andet netvark. Der er flest borgere med somatiske
problemstillinger i denne gruppe.

4. 10% (30/301) mener ikke, at have et behov for statte fra projektet. Der er flest borgere med
misbrug i denne gruppe.

5. Borger er spottet og registreret men er ikke blevet spurgt rettidigt (fx under indlaeggelse),
9% (28/301). Der er flest borgere med misbrug i denne gruppe.

Projektmedarbejderne har forsegt at sette tiltag i gang i 58 sager (sv. t. 19%) hos potentielle
kandidater som ikke er blevet inkluderet i Sammen om min vej. Heraf er der i projektperioden
gennemfort 16 interviews hos 16 borgere som ikke blevet inkluderet.

Eksempler pa tiltag hos potentielle kandidater som ikke er inkluderet er: kontakt til visitationen
mhp. hjemmesygepleje, kontakt til demenskoordinator, medicindosering, bo-statte, ansggning om
hjaelpemidler, kontakt til kommunale afrusningstilbud, kontakt til det frivillige netveerk mhp.
besagsven, formidling af kontakt til kommunernes patientuddannelse, udlevering af
informationsmateriale, rad og vejledning til parerende.

Den systemteoretiske analyse papeger, at tillid mellem borger og den medarbejder som kan henvise
borger til Sammen om min vej vaegtes som vaerende afgerende for, hvorvidt en borger gnsker at
blive henvist. Der ud over kan borgere med misbrug og borgere uden netvaerk vare svarere at
henvise til projekter (Molck Hollmann). I gruppen af potentielle kandidater som ikke er inkluderet
indgar flest borgere med misbrug.

De folgende afsnit beskriver karakteristika hos de inkluderede deltagere i Sammen om min ve;j.
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5.2 Udgifter til projektteam opgjort pr. deltager

Prisen for hvad det koster pr. deltager pr maned at drive Sammen om min vej har udviklet sig i
labet af projektperioden efterhanden som et stigende antal deltagere blev inkluderet.

I figur 11 har vi opgjort den gennemsnitlige medarbejder-lanomkostning pr. deltager pr. maned.
Analysen er foretaget pa baggrund af lenudgifter pr. méned i projektperioden fordelt pa det
aktuelle antal deltagere i de enkelte perioder. Som det fremgar af figur 11 har niveauet veeret
rimeligt stabilt siden sommeren 2016. Den gennemsnitlige omkostning pr. borger pr méned har i
2017 veeret kr. 1639.

De opgjorte gennemsnitlige omkostninger pr. deltager pr. maned inkluderer foruden direkte
ansigt-til-ansigt-tid med deltagerne ogsa blandt andet: projektudvikling, projektledelse, udvikling
af anvendte vaerktgjer, udvikling af dataindsamlingsmetoder, dataindsamling, udvikling af
systematisk opfelgning, opsggende arbejde, formidling og vidensdeling i partnerskabets
organisationer, sparring, rad og vejledning til samarbejdspartnere i komplekse sager, samt
udvikling af projektrelateret materiale til borgere og samarbejdspartnere.

Gennemsnitlig medarbejder-lgnomkostning
pr. deltager pr. maned
60000
50000

40000

30000

Kroner

20000

10000

Figur 11. Gennemsnitlig medarbejder-lenomkostning pr. deltager pr. méaned.
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5.3 Karakteristika hos inkluderede deltagerne

Der er i projektperioden inkluderet 200 deltagere, jf. figur 12. Heraf mangler data fra indledende
interview for 1 person, og to personer har i en periode efter inklusion veeret fraflyttet kommunen,
men er blevet inkluderet igen ved tilbageflytning. Disse to personer indgar kun med data fra forste
indledende interview. Beskrivelse af karakteristika er baseret pa data for 199 personer.

Deltagerne er inkluderet lobende siden sommeren 2015 (figur 12).

Akkumuleret antal inkluderede deltagere (gron)
samt akkumuleret frafald (red) i projektperioden
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Figur 12. Akkumuleret antal inkluderede deltagere (gron) samt akkumuleret frafald (red) i
projektperioden.

Der har vaeret et frafald pa i alt 20 deltagere i projektperioden (afsluttet uplanlagt). Heraf er 11
afgaet ved deden og 9 er ekskluderet. 126 sager blev afsluttet ved projektets afslutning og 54 sager
fortsatte efter d. 31.12.2017.
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5.3.1 Kon og alder blandt deltagerne

Blandt projektdeltagerne er 58% maend og 42% kvinder med en gennemsnitsalder pa knap 49 ar.
Aldersfordeling fremgar af figur 13. Andelen af deltagere under 40 ar inkluderet i Sammen om min
vej var stigende i projektets sidste ar, 2017. Dette tilskrives ogget henvisning til projektet fra blandt
andet psykiatrien og kommunale jobcentre.

Aldersfordeling ved inklusion i Sammen om min vej
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Figur 13. Aldersfordeling ved inklusion i Sammen om min vej.

5.3.2 Bolig og familie

Der er en nasten ligelig fordeling med hensyn til bopzl — bade i forhold til bopalskommune, og i
forhold til landdistrikt versus en af omradets storre byer. Langt storstedelen af deltagerne har en
fast bolig — enten i form af en ejerbolig (24%), leje/fremleje (61%), aldrebolig (1%) eller plejebolig
(0,5%). En andel pa 3,5% bor midlertidigt hos venner/familie, og 3% er enten uden bolig, eller
bosat pa herberg/forsorgshjem.

Blandt deltagerne bor 23% sammen med en partner. Knap to tredjedele har bern, og blandt
deltagerne med bgrn har mere end fire ud af fem kontakt med bgrnene. Blandt deltagerne med
bern har 40% bern under 18 ér, og knap 23% bor sammen med deres barn. Deltagerne er foraldre
for i alt 87 barn og unge under 18 ar ved inklusionstidspunktet.

Der er saledes et ganske betydeligt afledt forebyggelsespotentiale i forhold til at sikre fremtidig
sundhed og trivsel blandt disse barn og unge med syge foraldre (Due et al).
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5.3.3 Uddannelse og indkomst

En stor del af deltagerne har ingen uddannelse eller grundskole som eneste uddannelse (43,7%),
mens ca. 38% har enten erhvervsfaglig eller kort videregdende uddannelse (1-2 ar) og 12,6% en
mellemlang videregdende uddannelse (18/107). Kun 2% af deltagerne har haft lenindkomst i
maneden op til inklusion i projektet, mens 1,5 % modtog SU, 10,6 % har modtaget
sygedagpenge/revalideringsydelse, 25,6% kontanthjelp eller arbejdslashedsdagpenge og 51%
fortidspension eller pension.

5.3.4 Sygdomsbillede og selvvurderet helbred

Der er tale om en gruppe af deltagere med mange samtidige sundhedsmaessige udfordringer. Seks
ud af 10 angiver ved inklusionstidspunktet, at have et darligt eller meget darligt helbred.

Blandt deltagerne angiver 84% at vare diagnosticeret med en eller flere fysiske sygdomme, 53%
med en eller flere psykiske lidelser og 50% har et pagadende misbrug. Den selvrapporterede
forekomst af forskellige sygdomsgrupper og misbrugstyper fremgéar af tabel 2.

Projektteamets medarbejdere oplever, at deltagerne ofte angiver at veere diagnosticeret med feaerre
sygdomme end deres medicinliste afspejler. Hyppigste forklaringer er, at deltagerne ikke opfatter
alle diagnoser som egentlige sygdomme eller ikke oplever at have en sygdom hvis de er i medicinsk
behandling herfor.

Storstedelen af deltagerne har levet med deres sygdom/sygdomme gennem mange éar. I cirka to ud
af tre tilfaelde har deltagerne med selvrapporteret diagnosticeret sygdom vaeret kendt med
sygdommen i mere end 5 ar. Dette geelder bide dem med fysisk sygdom (92/147) og dem med
psykisk sygdom (63/96). Blandt deltagerne med misbrug har 68% haft misbrug i mere end 10 ar.

5.3.5 Fysiske udfordringer og ensomhed

Mere end 8 ud af 10 deltagere oplever fysiske udfordringer i hverdagen. Naermere adspurgt fylder
problemer med bevagelighed hos 73%, mens sével treethed, og sevnproblemer hver fylder hos ca.
60% og vejrtreekningsproblemer og svimmelhed hver fylder hos ca. 40%.

Knap 3 ud af 4 deltagere oplever sociale udfordringer i hverdagen. Blandt dem som oplever sociale
udfordringer i hverdagen, angives helbredet at veere en barriere hos 62%, mens ogsa ensomhed, et

begranset eller intet netvaerk, skonomiske problemer, samt brudte relationer hver fylder hos cirka
halvdelen. Knap 28% angiver udfordringer omkring transportmuligheder som en social udfordring
i deres hverdag.

Mere end halvdelen har overvejet at begé selvmord, og hele 27% angiver at have forsegt selvmord
en eller flere gange. Blandt dem som har forsegt selvmord angiver over halvdelen ikke at havde faet
den hjeelp de havde behov for. Samtidig angiver ca. 30% af dem som har overvejet selvmord, at de
aldrig har talt med nogen om det det.

Et uddrag af ovenstiende resultater fremgar af tabel 2.
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Tabel 2. Demografi og sygelighed ved inklusionstidspunkt blandt 199 borgere.

Gennemsnitsalder, ar
<30 ar
31-40 ar
41-50 &r
51-60 ar
61-70 ar
Kan, kvinder
Bosat i landomrade
Bopalskommune
Lolland
Guldborgsund
Gift el. samlevende
Born
Ingen bern
Har hjemmeboende barn/bgrn under 18
Har hjemmeboende barn/bgrn over 18

Har udeboende barn/bern under 18 &r og er i kontakt
Har udeboende barn/bgrn over 18 ar og er i kontakt
Har barn/bgrn under 18 ar men ingen kontakt

Har barn/bern over 18 ar men ingen kontakt

Antal bern under 18 ar blandt deltagerne
0]

v W N =

4

Uddannelse; folkeskole/mellemskole/realeksamen

Indtegtsgrundlag
Leonindkomst
Sygedagpenge
Fortidspension/pension
Kontanthjeaelp

Diagnosticeret med fysisk sygdom

Heraf kendt med fysisk sygdom i >10 ar

Heraf i behandling for fysisk sygdom
Diagnosticeret med psykiske sygdom

Heraf kendt med psykisk sygdom >10 ar

Heraf i behandling for psykisk sygdom
Pagéaende misbrugsproblemer

Heraf kendt med misbrug >10ér

Heraf aktuelt i behandling for misbrug
Oplever sociale udfordringer i hverdagen
Oplever fysiske udfordringer i hverdagen
Behov for hjaelp i hverdagen
Tager medicin dagligt

Tager >5 praeparater ordineret af laege

Uden kontakt med egen lege i de sidste 6 mdr.

Har overvejet selvmord
"Har forsggt selvmord

Antal (%) el.
gennemsnit (SD)
48,67 (12,19)
18 (9,0)
31 (15,6)
51 (25,6)
66 (33,2)
33 (16,6)
82 (41,2)
87 (43,7)
92 (46,2)
107 (53,8)
46 (23,1)
72 (36,2)
18 (9,0)
11 (5,5)
28 (14,1)
49 (24.6)
5 (2,5)
16 (8,0)
76 (59,8)
25 (19,7)
17 (13,4)
8 (6,3)
1 (0,8)
69 (34,7)
4 (2,0)
20 (10,1)
102 (51,3)
49 (24,6)
168 (84,4)
60 (40,8)
139 (82,7)
106 (53,3)
48 (50,0)
71 (67,0)
100 (50,3)
62 (68,1)
43 (43,0)
146 (73,4)
160 (80,4)
107 (53,8)
183 (92,0)
94 (51,4)
19 (9,5)
103 (51,8)
48 (27,3)



5.3.6 Behandling og tilfredshed hermed

Blandt dem med fysisk sygdom angiver 83% at veere i behandling, mens 67% af deltagerne med
selvrapporteret diagnosticeret psykisk sygdom angiver at veere i behandling herfor.

Blandt deltagere i behandling for fysisk sygdom oplever 37% at behandlingstilbud stemmer overens
med deres behov, 34% mener ikke det stemmer overens og 29% ved ikke om det stemmer overens
med deres behov. Blandt deltagere med psykisk sygdom angiver 33% at tilbuddet stemmer overens
med behovet, 30% at det ikke stemmer overens og 37% “ved ikke”.

Blandt deltagere med misbrug er 43% i behandling for et eller flere misbrug— heraf storstedelen i
medicinsk behandling (88%), individuel terapeutisk behandling (34,9%) eller NADA (25,6%).
Blandt deltagere i misbrugsbehandling oplever 43% at tilbuddet stemmer overens med behovet,
mens kun 20% angiver at behandlingstilbuddet ikke er tilpasset deres behov og 37% svarer “ved
ikke”. Blandt de 57 deltagere med misbrug, som ikke var i misbrugsbehandling ved inklusion er
91% startet i misbrugsbehandling i projektperioden.

Nesten alle deltagerne angiver at tage medicin ved inklusionstidspunktet (92%) og heraf angiver
ca. 4 ud af 5 at vide hvad medicinen hedder, kende til medicinens virkning og tage medicinen som
ordineret. Cirka 60% angiver at kende til medicinens bivirkning. Cirka halvdelen far mere end 5
legemidler, og 20 % er ordineret mere end 10 leegemidler.

5.3.7 Kontakt til l&ege og hospitalsindlaeggelser

Sterstedelen af deltagerne angiver at have haft kontakt til almen praksis i de forgangne 6 maneder—
heraf angiver 21,6% at have haft meget hyppige kontakter (mere end 8 kontakter). 9,5% angiver
slet ikke at have haft kontakt til almen praksis. En stor andel af deltagerne angiver at kontakten til
almen praksis primeert foregar via praksis sygeplejerske eller laegesekretaer. Desuden har
projektteamet oplevet at flere deltagere oplever det som svert at komme igennem til den
praktiserende laege. Enten fordi de oplever sig afvist i skranken eller ved telefonen, hvorfor "de
holder op med at ringe”, eller fordi de finder ventetiden til de kan fa en tid hos legen som
vanskelig. Samtidig erfarer projektteamet, at deltagerne ofte henvender sig til almen praksis med
mange samtidige problemstillinger, hvilket ikke altid kan im@deses. Deltagerne udtrykker ligeledes
et gnske om kontinuitet i almen praksis som fordrende for tilliden.

Antallet af selvrapporterede sygehusindleeggelser varierer ligeledes, séledes at 7% angiver at have
veaeret indlagt mere end 8 gange indenfor 6 maneder, mens i alt knap 57% af deltagerne har veeret
indlagt mindst 2 gange indenfor 6 maneder. Cirka 15% angiver at have veeret indlagt i psykiatrien
indenfor 6 maneder. Kun 6,5 % angiver at have haft gentagne indlaeggelser i psykiatrien.

5.3.8 Netvaerk og stette i hverdagen

Knap 54% far hjeelp til at klare dagligdagen og heriblandt far 33,6% hjemmehjalp mens 38,3%
angiver at modtage ydelser via hjemmesygeplejen og 15% angiver at have mentorordning og 24%
far stotte fra socialpsykiatrien. Sagsbehandlere angives at yde hjelp i hverdagen hos 9,3%.
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Knap to ud af tre angiver at fa stotte i hverdagen fra parerende, mens 26% far stotte fra gvrige
netverk. Dette er interessant sammenholdt med at halvdelen af deltagerne angiver at vaere belastet
af ensomhed og isolation. Kun en deltager angiver at modtage stotte via foreningslivet.

Uddrag fra kvalitativ undersogelse. Forskningsprogrammet Sundhed:

“Flere interviewpersoners beskrivelser vidner om, at projektet bidrager med at aktivere netvaerk
(parerende, naboer, bekendte) omkring borgere, som ikke tidligere har gjort brug af relevante
tilbud og ydelser” -... "Netvaerk som ellers tidligere har haft trukket sig af forskellige arsager. ”

5.3.9 Subgrupper

Maélgruppen er som udgangspunkt bredt defineret, men deltagerne kan underinddeles baseret pa
béade inklusionskriterier, sygdomsbillede og livshistorie. Der er foretaget subgruppeanalyser pa
baggrund af de kvantitative inddelinger.

Kvantitative inddelinger:
i. Indleggelsesmanster

Gruppe A: Inkluderet pa baggrund af antallet af akutte indleeggelser i perioden op til inklusion dvs.
minimum 2 indenfor 30 dage eller 3 akutte indlaeggelser indenfor 6 mdr. Udger i alt 68 personer.

Gruppe B: Blandet gruppe med mange kontakter pa tvaers af sundheds- og socialveesen uden
egentlig hyppige indleeggelser jf. ovenstaende kriterie men vurderet i risiko for at udvikle sig til
“multibruger med mange indleggelser”. Udger 132 personer.

Overvagten af deltagere, som tilhgrer gruppe B har betydning i forhold til muligheden for at
realisere forventningerne omkring en betydelig reduktion i antallet af genindleeggelser og akutte
indlaeggelser, idet borgere i Gruppe B ikke er karakteriseret ved et hgjt antal indlaeggelser ved
inklusionstidspunktet. Mélene blev som tidligere anfort ikke justeret i forbindelse med udvidelse af
inklusionskriterierne i 2016.

il. Sundhedsmaessige udfordringer

I forleengelse af den indledende samtale har projektmedarbejderen lavet en samlet vurdering af
deltagerens sundhedsmaessige problemstillinger. Fordelingen fremgar af figur 14. Efterfolgende er
der sket en yderligere ssmmenlagning af undergrupperne med kombination af forskellige
sygdomstyper.

Somatisk syge: Deltagere med en eller flere somatiske sygdomme som eneste sundhedsmassige
udfordring. Denne gruppe udger 37 deltagere sv. t. 18,6%. Andelen af den samlede gruppe er faldet
i projektperioden med stigende antal henvisninger fra psykiatrien og kommunale aktarer.

Kompleks sygdom: Deltagere med psykisk sygdom og/eller misbrug, samt evt. somatisk sygdom
(starstedelen dobbelt eller triplediagnoser). Gruppen udger resten af deltagerne, 162 deltagere, sv.
t. 81,4%.
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Sygdomskompleksitet
blandt 199 borgere

100%
N=37
90% Somatik
18,6%
80% N=25
Somatik + Misbrug
12,6%
70%
60% N=52
Psykiatri + Somatik + Misbrug
26,1%
50%
40%
30%
20%
10% N=17; Psykiatri + Misbrug; 8,5%
k 4 = \icl ' O
N=10; Misbrug; 5,0%
0%

Figur 14. Sygdomskompleksitet blandt 199 deltagere.
Kvalitative inddelinger:

Social- og sundhedsmassig deroute. Borgere som tidligere (fra maneder til ar siden) har
veeret velfungerende (i storre eller mindre grad) men som oplever en deroute af social- og
sundhedsmassig karakter.

Social arv: Borgere hvis liv har vaeret praeget af social arv med béade social- og sundhedsmaessige
udfordringer siden barndom eller tidlig voksenalder. Denne inddeling er ikke opgjort i andele pa
nuveerende tidspunkt, men opleves som havende betydning for, hvor hurtigt en udvikling kan
vendes i positiv retning med stotte fra en forlobspartner.
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5.4 Deltagernes ressourcemenstre og udfordringer
5.4.1 Brugercentreret og helhedsorienteret tilgang

Der var fra projektets side ikke defineret et bestemt metodevalg omkring den brugercentreret
tilgang ved opstart. Den brugercentreret tilgang er udviklet i projektperioden ud fra leering om
deltagernes monstre, praeferencer, udfordringer og prioriteringer. Forst pa individniveau og siden
pa gruppeniveau samt ud fra leering omkring samarbejdet og gab heri mellem partnerskabets
organisationer. Projektleder med team har baseret pa den indledende leering integreret metoder
allerede afprgvet i andre ssmmenhange, og tilpasset ved behov.

5.4.2 Den indledende leering om malgruppens mgde med systemerne

Gennem samtaler med deltagerne ved inklusion og gennem projektperioden viste erfaringerne med
de forste deltagere i Sammen om min vej, at der er en gruppe af deltagere som pa eget initiativ og
med relevant timing tager kontakt til sundhedsveesenet, hvis de oplever behov for det. Den anden
gruppe af deltagere tager kun kontakt, hvis de befinder sig i en kritisk situation og virkelig har brug
for hjalp.

Feelles for de to grupper er, at de ofte foler sig forskelsbehandlet og talt nedladende til nar de bliver
medt af fx sundhedspersonale eller sagsbehandlere i systemerne. For sidstnavnte gruppe
italeseettes, at de har en udpraget mistillid til systemet baseret pa tidligere, darlige erfaringer og
svigt. Denne gruppe har en oplevelse af, at de ikke tages alvorligt og at de medarbejdere som de
meader i systemerne synes at have opgivet eller ikke har tiltro til, at deltagerne reelt har et gnske om
at fa hjaelp. Denne problematik fremhaves for flere deltagere i Sammen om min vej som en
barriere for at tage kontakt og som argument for at opgive at tage kontakt, eller begrundelse for at
afbryde kontakten eller aftbryde et forleb.

Det er svert at fa akutte tider hos de praktiserende leeger ligesom der opleves manglende
fleksibilitet ved flere problemstillinger under samme leegekonsultation pa trods af sarlig
kompleksitet i logistik og aftaler omkring leegebesog (transport, ledsagelse, tolkebistand etc.)

Flere deltagere fortaller pa inklusionstidspunktet, at de foler sig som ‘andenrangs mennesker’ og
at de oplever forskelsbehandling ved fx at blive sprunget over i kaen i venteverelset eller at vente i
leengere tid end andre patienter pa for eksempel at blive tilset af en laege eller fa den lovede medicin
udleveret under en indlaeggelse. Deltagerne har ogsd megdt bemarkninger som “det er utroligt at
du ikke bare kan tage dig sammen”, "hvorfor ger du ikke som jeg siger ”, "du er stiv s du ma
vente”, “fatter du ingenting”, "du er for fed”, og “du vil jo ingenting”. Deltagerne forteller, at de
kan se pa personalet, at de teenker darligt om dem og at det tydeligt kan aflaeses pa personalets
kropssprog. Gennem de indledende samtaler giver flere deltagere udtryk for, at de har mistet
overblikket og troen pa, at de kan komme videre i livet eller ud af nuvaerende situation, “jeg har
mistet overblikket og troen pa at systemet kan hjaelpe mig”, “jeg bliver ikke taget seriost” og “jeg
blev ikke forstaet eller lyttet til”.

Uddrag fra kvalitativ undersagelse. Forskningsprogrammet Sundhed:

”Alle interviewpersoner har fra deres forlgb, for de blev deltagere i projektet eller samtidig med
deres forlgb i Sammen om min vej, negative erfaringer fra sundheds- og andre sektorer, herunder
at blive medt med mangel pa omsorg, empati og engagement eller forstéelse for deres situation.
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Flere har oplevet at blive afvist i behandlingskravende situationer. Disse erfaringer veekker hos den
interviewede folelser af frustration, forundring eller, for nogle vedkommende, bitterhed eller
vrede”

Flere deltagere har oplevelsen af, at "kore rundt i systemerne” og “falde mellem to stole”.
Oplevelsen beskrives ud fra forskellige perspektiver. Blandt andet i forhold til at kere pa landevejen
mellem akutmodtagelsen i psykiatrien og akutmodtagelsen i somatikken, hvor deltagerne oplever
at blive afvist i psykiatrien nar de er for pavirket af deres misbrug og samtidig afvises i den
somatiske akutmodtagelse nar det vurderes, at der en psykisk bagvedliggende arsag til tilstanden.
Et andet eksempel er deltagere med hyppige indleggelser i akutmodtagelsen, hvor deres somatiske
tilstand er arsag til indleeggelsen men, hvor deltageren ikke har penge til sin medicin “der er lukket
for varmen i min lejlighed, jeg har ikke mad i mit keleskab, hvordan skal jeg sa betale for min
medicin”. Ligeledes er det en kendt problematik, at flere deltagere afsluttes for tid ved fx
udeblivelser fra de ambulante behandlingsforleb som fx deltageren med angst som udebliver fra
aftalen i behandlingspsykiatrien eller i diabetesambulatoriet.

Der ud over oplever flere deltagere lange sagsbehandlingstider, skiftende sagsbehandlere og
ventetider for at fa komme i behandling, blandt andet i distriktspsykiatrien. Skiftende
sagsbehandlere og ventetid til et behandlingstilbud kan for deltagere i Sammen om min vej vaere en
barriere og et argument for at opgive eller at afbryde kontakten "nar jeg endelig vil ud af mit
misbrug sa skal jeg vente i 3 uger”, og “min nye sagsbehandler i jobcentret er startet forfra, jeg
gider ikke fortaelle min historie igen”. Sidstnaevnte opleves ligeledes for flere deltagere som en
barriere til at opsege den praktiserende laeege, sdfremt deltageren ikke kan fa en tid hos den samme
leege de fleste gange.

En af de méske allervigtigste forudsetninger for et kvalificeret og helhedsorienteret forlob er
tilstraekkelig videns udveksling mellem de involverede parter i forhold til den enkelte borger. Jo
bedre kendskab laegen pa sygehuset har til borgerens hele sygdom, psykiske tilstand, sociale
forhold, nuvarende og tidligere medicinering etc., desto bedre er forudsatningerne for, at
planlaegge den samlede behandlingsindsats til den pagaeldende borger.

Det samme gor sig gaeldende i forhold til det hele forlgb eller de ydelser som deltageren er en del af.
Samtaler med deltagere pa inklusionstidspunktet til Sammen om min vej viser, at de har oplevelse
af utilstraeekkelig videns udveksling mellem involverede parter pa flere niveauer. At sygeplejersken
som kommer i deltagerens hjem ikke ngdvendigvis ved, at der kommer en bo-statte i samme hjem,
eller ikke ved med hvad og hvordan bo-statten bidrager i forhold til den aktuelle situation. At
planen som er udarbejdet pa jobcentret er udarbejdet uathangig af deltagerens forleb i
rusmiddelcentret, i distriktspsykiatrien og i treeningsforlgbet eller, at leegen endnu en gang
udskriver ny medicin som belaster deltagerens gkonomi yderligere. Dette kommer blandt andet til
udtryk i folgende udsagn pa inklusionstidspunktet “jeg har ikke penge til min husleje, sG hvordan
har hun taenkt sig at jeg skal betale for min medicin”, "de snakker hen over hovedet pa en. Det er
den usikkerhed — hvad vil de nu sende mig ud i”, “jeg ved ikke om hun har faet talt med
sygeplejersken om min sukkersyge” og “jeg ved ikke om de taler sammen, det har jeg aldrig hort
om.”

Uddrag fra kvalitativ undersogelse. Forskningsprogrammet Sundhed:

“Flere af interviewpersonernes forlgb varetages i forskellige sektorer. Selvom tvaersektoriel
koordination og kommunikation finder sted er det sandsynligvis ikke et aspekt de interviewede har

37



serlig indblik i. De meerker til gengeeld hurtigt de tilfzelde, hvor der er fravar af koordination og
kommunikation. Det er bemerkelsesvaerdigt, at flere af de adspurgte antager, at der automatisk
finder en form for kommunikation sted mellem sektorer og faggrupper. Til gengzeld stiller andre
sig steerkt tvivlende overfor, at kommunikation for deres deltagelse i projektet overhovedet har
fundet sted generelt. ”

5.4.3 Den brugercentrerede tilgang

Den brugercentreret tilgang i Sammen om min vej har pa baggrund af ovenstaende leering udviklet
sig til at indeholde elementer fra anerkendte stattemetoder, hvorpa deltagere kan stottes til at
fungere i deres hverdagsliv med de udfordringer de métte have. Dette fra case-management-
baseret metode (Socialstyrelsen, marts 2015), samt ACT-metoden (Socialstyrelsen, maj 2015).
Metoderne er evidensbaserede og har det til felles, at statten til borgerne har en hgj grad af
intensitet efter behov. I den brugercentrerede tilgang i Sammen om min vej har medarbejderen i
projektteamet blandt andet henvist og samarbejdet med andre behandlings- og stettetilbud i
systemerne og har kun i akutte situationer eller i kortere perioder ydet den direkte stotte til
deltagerne. Det anses som en stor fordel at projektteamet har vaeret sammensat af forskellige
fagkompetencer inden for psykiatri, somatik, socialomradet samt sygeplejefaglige kompetencer.

Den brugercentreret tilgang i Sammen om min vej tager udgangspunkt i et bottom-up perspektiv,
hvor deltageren selv er med til at definere indholdet i det som skal ske sammen med og omkring
dem, ud fra egne gnsker og behov. Indsatsen er baseret ud fra, at deltageren har et enske om
forandring i sin situation, at deltageren gnsker at samarbejde og lade sig inddrage. I Sammen om
min vej har deltagerne efterspurgt en partner som blandt andet kan stotte dem i at skabe overblik
over deres samlede situation, koordinere indsatser pa tvars og navigere i systemerne. I en
systematisk leeringsproces er der i projektperioden udviklet en funktion i taet dialog med deltagerne
og samarbejdspartnere i projektorganisationen: Borgerens forlobspartner. Forlgbspartnerens
funktion er beskrevet i afsnit 4.1.1.

5.4.4 Deltageren ved bedst

Sammen om min vej har som verdigrundlag, at deltageren bedst ved hvor skoen trykker’ og hvad
der har betydning i forhold til, at de kan komme videre med deres situation. Synet pa deltageren
har et recovery og empowerment perspektiv, hvor der tages udgangspunkt i deltagerens ensker,
behov og preeferencer og hvor deltageren har indflydelse pa bade udvikling og den labende
tilpasning af formen af tilbuddet pa individniveau samt pa gruppeniveau.

Som udgangspunkt har det varet afgorende, at alle parter har varet aktive omkring samarbejdet.
Med dette menes bade deltager, forlgbspartner, samarbejdspartnere omkring deltageren samt
ledere i organisationerne saledes det har veeret muligt at tilpasse rammerne ud fra deltagerens
behov, sdledes nye arbejdsgange og lasninger kan udvikles, testes og justeres. 'Nytenkningen’ har
sat deltagernes behov i centrum og har motiveret forlobspartnere og samarbejdspartnere til
vedvarende at skabe forbedringer til gavn for den enkelte deltager.
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5.4.5 Flerfaglighed og tveerfaglighed

Der findes en masse faglighed og tvaerfaglighed indenfor de enkelte organisationer. I samarbejdet
omkring deltagere i projektet er indsatsen i hgj grad afthaengig af, at alle relevante akterer indgar
aktivt i samarbejdet. Deltagerne har behov for forskellige fagligheder i forskellig grad pa forskellige
tidspunkter. Forlgbspartnerne har deres egen faglighed at byde ind med, og de arbejderi et
flerfagligt team for at sikre, at deltagerens samlede behov bliver belyst, hvorved teamet i faellesskab
kan sikre vej til en helhedsorienteret behandling og stette. Forbedring af praksis fordrer, at der
kontinuerligt folges op pa tveers af alle samarbejdspartnere.

5.5 Interventionen

I Sammen om min vej er interventioner labende udviklet og tilpasset baseret pa brugerinddragelse
og Forbedringsmodellen (PDSA) og i taet dialog med samarbejdsakterer pa tvars af partnerskabet.
Det var saledes ikke pa forhand muligt at definere, hvad den endelige intervention ville omfatte,
eller hvordan den skulle designes.

5.5.1 Interventionsmodeller i projektperioden

I den indledende fase lerte projektteamet om deltagernes ressourceprofil og behov. Ud fra
leeringen blev det tydeligt, at der var behov for at tage udgangspunkt i en behandlingsmatrix som
rakte ud over det traditionelle sundhedsomrade og som tager udgangspunkt i, at de basale
livsomstendigheder som gkonomi, bolig og ernaring skal veere opfyldt inden deltageren kan tage
aktiv del i og ansvar for sit helbred.

Ud fra laeringen blev intervention 1.0 udviklet med etablering af individuelt designet stotte fra en
medarbejder i projektteamet. Dette blev udviklet og justeret yderligere baseret pa systematisk
leering i takt med skaleringen. Der har i projektet vaere udviklet 3 interventionsmodeller, hvoraf
intervention 1.0 blev udviklet og testet i 2015, intervention 2.0 blev udviklet og testet i 2016 og som
efter justering og tilpasning blev til intervention 3.0 som blev anvendt i 2017, figur 15. For tidligere
udviklede interventionsmodeller henvises til Midtvejsevaluering projekt Sammen om min vej
(Binzer m. fl.). Der arbejdes i de individuelle forlab med fokusomrader med stabiliserende og/eller
rehabiliterende sigten inden for en lang raekke omrader som fx misbrug, boligforhold,
beskaftigelse, udredning eller behandling af fysisk eller psykisk sygdom, kontakt til praktiserende
mv. Interventionen har vearet tidsubegranset og er fortsat sa leenge deltageren har haft et behov.
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Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4

Individniv eau:
Fokusomrader med stabi- Afklaring af borgerens Opbygge og igangs=tte Afprovning Stabilitet i indsatsen
liserende og/eller rehabili- behov, ressourcer og pra- indsatser. og tilpasning
terede sigte. ferencer. Organisatorisk niveau:
Laring
*  Misbrug Forlebspartners opgaver: Forlebspartners opgaver: Individniveau:
*  Fysisk sygdom * Mode med borger i bor- +  Kontakt til relevante instanser. + Indsatseme er organi-
*  Psykisk sygdom gers hjem, under indl=g- * Ledsager- eller bisidder funktion. satorisk forankret og
«  Uddannelse og gelse eller et offentligt (Kan f.eks. ledsage en borger til meder med kommunale fungerer stabilt omkring
beskaftigelse sted efter behov. inst eller vare bisidder i fase 2/fase3, eller indtil andre den enkelte borger.
+  Okonomi, bolig, * Afd=kke borgers behov, indsatser swttes i gang. F.eks. stotte i eget hjem).
transport ressourcer og praefe- * Koordinere kontakt mellem tilbud og forvaltninger. Organisatorisk niveau:
« Stottei eget hjem rencer. * Indkalde til netvzrks- eller koordinationsmoder, hvor koordi- * Organisationen har
+  Bo-tilbud *  Skabe overblik over nation og ansvar bliver aftalt. implementeret |@ringen.
+  Rehabilitering sammenhange i borge- * Afprovning og tilpasning af indsatser.
*  Hjemmepleje, sygepleje sl
*  Hj=lpemidier * Udarbejde plan med Bemark:
+  Kommunale tilbud, fx kort- og langsigtede * Udredning af sygdom ber ikke forsinke igangs=ttelse af an-
sundhedstilbud, mal, tidsangivet hand- dre tilbud, f.eks. bo-stotte.
patientuddannelse leplan med opgave- og * “Den koordinerede indsatsplan” anvendes ved behov for koor-
«  Kriminalforsorg ansvarsfordeling. dinering af indsatser pa tvars af flere aktorer.
«  Frivillige netvark *  Sikre at borger delta-
ger i at definere mal og
bruger forlebspartner
som sparringspartner og
katalysator.

*  Sikre hensigtsmassig
timing, hvor borger
prioriterer hvilke behov
der kraever ojeblikkelig
opmaerksomhed og hvil-
ke der kan vente.

Vedvarende fokus p& borgerens behov.
Afprovning og tilpasning af indsatser.
Evaluering.

Oplysningsskema.

Falles varktoj: “Den koordinerende indsatsplan.”

D

Figur 15. Interventionsmodel 3.0 med en faseinddelt systematik som overordnet struktur.

5.5.2 Borgerens forlgbspartner

I takt med en systematisk laeringsproces i udvikling af interventionen er der projektperioden
udviklet en funktion i teet dialog med deltagere og samarbejdsakterer pa tvars af partnerskabet:
Borgerens forlobspartner.

Alle deltagere i Sammen om min vej er tilbudt hjemmebesog af en forlebspartner, hvor en samtale
med udgangspunkt i deltagerens livssituation har vaeret med til at skabe overblik over dennes
ressourcer, udfordringer og behov. De fleste indledende samtaler med deltagerne har fundet sted
pa deltagerens bopal, men offentlige rum som biblioteker, cafeer og kirker er ogsa eksempler pa,
hvor deltagere har gnsket at mades forste gang. Det afklares under samtalen, hvordan deltageren
onsker at lade sig stotte i madet med social- og sundhedsvasenet. Sammen har deltager og
forlgbspartner lagt en plan for det videre forleb med kortsigtede og langsigtede mal. Deltageren
prioriterer selv raekkefolgen pa de problemstillinger, der skal arbejdes med. Forlgbspartneren sgger
at sikre lige/differentieret adgang til indsatserne. Aftalte indsatser sattes i gang, koordineres og
folges teet ud fra individuelle behov pa tvers af eksempelvis jobcenter, misbrugscenter,
hjemmepleje, ambulatorier, psykiatrien og praktiserende laege. Forlgbspartneren statter derved
deltager i at skabe overblik og sikre, at forskellige indsatser bdde tager udgangspunkt i deltagerens
individuelle behov og bliver koordineret bedst muligt — pa tveers af bade fagomrader og
sektorgrenser.
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Forlgbspartnerne har haft kompetence og faglighed til at navigere selvsteendigt, konsekvent og pa
tveers af sektorer. Uanset om det er som bindeled, tovholder, bisidder, sparringpartner eller som
katalysator for den enkelte deltager. Men uden at vare en del af et behandlingsteam. Det har givet
plads til at arbejde innovativt i starre sammenhange og med mere helhedsorienterede lgsninger
tilpasset deltagerens hverdagsliv.

Uddrag fra kvalitativ undersogelse. Forskningsprogrammet Sundhed:

”Analysen peger pa at projektmedarbejdere i samarbejde med andre aktorer forstar, forseger og
formér at imgdekomme de behov som er saregne for borgerne i Sammen om min vej. Derudover
viser analysen, at projektmedarbejdere i samarbejde med andre aktgrer lykkes med at skabe
sammenhangende og meningsfulde forlgb for borgerne. ”

Forlgbspartnerne arbejder med en faseinddelt systematik som overordnet struktur jf. figur 16. En
god relation til deltageren, tillid, kontinuitet, vedholdenhed og ikke mindst timing er negleord. Det
handler om at indtaenke, foresla og tilvejebringe fleksible losninger ud fra bade en recovery- og
empowerment understattende tilgang. Samtidig har en steerk etisk demmekraft vist sig at vaere
afgerende. Det er erfaringen fra projektet, at deltagerne ikke har kendskab til deres rettigheder og
at de ofte ikke har kendskab til de muligheder der er for hjelp i social- og sundhedsvasenet.
Deltagerne har ikke alene skulle informeres om deres rettigheder men har ogsa haft behov for
stotte til at fa det i praksis.

Der er en graduering af intensiteten i den enkelte deltagers sag fra grad 1 til 5, hvor
intensitet/kompleksitet og behov for handlinger og aktiviteter i den enkelte sag vurderes som
mindst i grad 1 og sterst i grad 5.

Der er i projektet udarbejdet en sikkerheds- og arbejdsprocedure for projektmedarbejderne ved
besog pa borgerens bopzl.

5.5.3 Den koordinerende indsatsplan

Den koordinerende indsatsplan har veret anvendt i projektet ved koordinerende moder, hvor der
er to eller flere samarbejdspartnere omkring den enkelte deltager. Planen er anvendelig uanset
deltagerens udfordringer og deles mellem deltager og samarbejdspartnere. I Sammen om min vej
er den koordinerende indsatsplan anvendt pa tveers af savel somatik, som psykiatri og
misbrugsomrade. Den koordinerende indsatsplan har varet anvendt som et felles redskab med
henblik pa at skabe overblik og sammenhaeng for deltageren.

At ga nye veje og tilrettelaegge differentierede indsatser pa tveers er kraevende — i hvert fald som en
begyndelse. Men nysgerrighed skaber rum for innovation som fx i mederne omkring den
koordinerende indsatsplan. Gode ideer opstar og nye lasninger udvikles nar samarbejdspartnere
medes pa tveers af fagomrader og sektorer. Nar fokus rettes mod muligheder og har blik pa det
lokale raderum er erfaringerne fra projektet, at der ofte er mulighed for at tilpasse rammerne,
hvorved der gives plads til at sette deltagerens behov i centrum i stedet for systemets. Her er det
vigtigt at erkende, at forandringer kraever systematisk fokus pa at opsamle laering omkring nye
losninger. Der skal veere ledelsesmaessig opbakning til at revidere og preve igen, hvis ikke det gar
som planlagt i forste forseg.
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5.5.4 Rekruttering

Som udviklingsprojekt har rekruttering af deltagere til Sammen om min vej veeret bundet op pa, at
det er frontpersonalet i partnerskabsorganisationerne som har spottet potentielle kandidater.

Der var fra projektets start en forventning om, at deltagerne primeert skulle rekrutteres fra
akutafdelingen pa det somatiske sygehus. Der har veeret afprgvet en raekke modeller omkring
rekruttering. Blandt andet er screening afprovet som metode ud fra forventning om, at sarlige
monstre hos borgere med hyppig brug af skadestue og akutte indleeggelse kunne bidrage til
rekruttering. Leering fra afprevninger viste, at screening er en usikker metode med bade
utilstraekkelig specificitet og sensibilitet. Sundhedsjournaloplysninger viste ligeledes at vaere en
usikker indikator da oplysningerne er fokuseret pa den akutte, aktuelle tilstand samt
aktionsdiagnose, og dels mangler der ofte tilstraekkelige oplysninger om borgerens
helhedssituation, fx sociale og psykiske forhold samt egenomsorgsevne.

Learing om deltagernes mgnstre og feerden i systemerne har udviklet rekrutteringsprocessen og
arbejdsgangene. Fra at rekruttere deltagere pa akutafdelingen blev rekrutteringen rullet ud til
sengeafsnit, til medicinske ambulatorier, til psykiatrien og distriktspsykiatrien for til sidst at blive
rullet ud i kommunerne. Herunder blandt andet i jobcentre, myndigheder, socialpsykiatrien,
misbrugscentre og hjemmeplejen. Gennem dialog med frontpersonalet har forlgbspartnerne
droftet potentielle kandidater som kunne have behov for interventionen. Forlgbspartneren har
derved haft mulighed for at udfylde de gab som er identificeret i projektperioden mellem deltager,
sygehus og kommune. Dog ikke som erstatning for aftalte kommunikationsveje.

Forlgbspartnere har veret konsekvente i det opsegende arbejde fra 2-5 gange ugentlig pa det
somatiske sygehus gennem projektperioden. Fremgangsmaden har kraevet 1V2 t. pr. gang men
bidrager til et vedvarende fokus pa malgruppen ligesom der blandt medarbejdere udvikles bred
viden om samarbejdsorganisationer, behandlings- og opfelgningsmuligheder pa tvars. Fra marts
2017 har forlgbspartnere ligeledes udfert opsggende arbejde i psykiatrien 1 gang ugentligt.

Rekruttering af borgere til Sammen om min vej er gdet langsommere end forventet indenfor
tidsrammen. Den programteoretiske analyse afdaekker en raeekke kontekstuelle faktorer, som kan
have betydning for blandt andet rekruttering af borgere. Analysen viser

”... At rekruttering af borgere i mélgruppen i akutmodtagelsen er udfordret af en kombination af
arbejdspres hos medarbejderne, akutte syge patienter og kort indleeggelsestid. Fordi kontakten er
sa kortvarig, er det desuden sveert at skabe den tillid, som deltagerne [medarbejderne] oplever som
nedvendig, for at borgerne siger ja til at blive henvist til projektet. ”

(Hollmann Mglck, uddrag: 49).

Den programteoretiske analyse papeger endvidere:

”... At projektet bliver mgdt med skepsis og mistro fra borgernes side. Flere borgere har vaeret udsat
for svigt gennem deres liv, og har derfor ikke tillid til systemet, og dermed heller ikke til projekter.
For at sige ja til at veere med kreever det at borgeren har en tro pa, at man vil dem det godt. ”

(Ibid., uddrag: 51).

Den systemteoretiske analyse fremhaever ligeledes som en kontekstuel faktor, at
frontmedarbejderne pa tvers af partnerskabet ensker mere viden om projektet ligesom opfelgende
information om tidligere henviste deltagere kan veaere med til at holde fokus pa malgruppen.
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Malgruppen i Sammen om min vej omtales som ekstra sarbare nar de har et misbrug og nar de ikke
har et netvaerk. Sidstnaevnte kan have betydning for, hvorvidt borgerne egnsker eller ikke gnsker at
deltage:

... ’sd er det ogsa rigtig sveaert at fa dem motiveret, tror jeg, til projektet. Fordi de netop ikke har
nogen at tale for og imod hvad der kunne vere fordele ved at traede ind i et sddant projekt, de star
med det hele alene og i en kompleks og sveer situation og dagligdag, sa det kan vere sveert at fa
overskud til det, men de ville helt sikkert have rigtig stor gleede af det. ”

(Ibid. uddrag: 51).

Inklusionskriterierne i Sammen om min vej har vaeret debatteret flere gange i projektperioden,
ogsé i forhold til flow i rekrutteringen. Flere analyser viser, at det fra frontmedarbejdernes
perspektiv opleves som en fordel, at inklusionskriterierne har varet sa brede, séledes andre og
mere ressourcesteerke borgere ikke ’overtager’ projektet med en forhdbning om, at fa andet og mere
end de allerede modtager (ibid. uddrag: 52).

Erfaringer fra projektet viser, at deltagere som rekrutteres fra andre sygehusafdelinger end
akutmodtagelsen ofte er svaert somatisk syge, hyppigt med alkoholmisbrug og sociale
problemstillinger. Pa grund af almen svakkelse eller svaekket bevidsthedsniveau, er det typisk for
disse borgere, at det tager flere dage fra en medarbejder har spottet et behov, til borgeren kan
presenteres for tilbuddet og er klar til, eller gnsker at deltage. Endvidere er der for flere af disse
stadig et samtidigt behov for yderligere udredning. I en del tilfeelde, er det forst efter flere
indleeggelser og tilbud om deltagelse i Sammen om min vej, at borgeren siger ja. Det er séledes
vigtigt med “rette timing”, hvorfor det er vigtigt, at frontpersonalet fortsatter med at opfordre
borgere til deltagelse, trods tidligere afslag, samt at frontpersonalet kan formidle budskabet om
sammenhang mellem borgerens aktuelle (forvaerrede) situation og fordele ved at supplere det
aktuelle forlgb med en sarlig koordineret og tilpasset indsats.
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5.6 Resultater jf. Triple Aim

Effekten af Sammen om min vej er baseret pa Triple Aim dvs. et samtidig og ligestillet fokus pa, at
fremme sundhed og trivsel i malgruppen, oge den brugeroplevede og kliniske kvalitet, samt sikre
hensigtsmaessig brug af ressourcer pa tveers af akterer med stigende fokus pa brug af ambulante
ydelser.

Antallet af deltagere som indgar i de enkelte analyser fremgér af figurerne.

5.6.1 Resumé af resultater

Med Sammen om min vej opnas lovende resultater jf. Triple Aim. Deltagerne oplever forbedret
sundhed og trivsel, deltagere oplever oget kvalitet i behandling/tilbud, og der ses en forbedring af
bade deltagernes og samarbejdsakterernes oplevelse af sammenhéeng og koordinering pa tvers.
Deltagerne anvender i stigende grad ambulante behandlings- og rehabiliteringstilbud i form af
egen laege, specialleeger og anden sygesikring (sdsom tandlege og fysioterapeut), samt kommunale
tilbud indenfor pleje og rehabilitering. Trods den hgje og komplekse sygelighed blandt deltagerne
med deraf folgende specialiserede behandlingsbehov, ses stabile regionale omkostninger i
opfalgningsperioden. En kontrolgruppeanalyse viser en tendens til, at omkostningsniveauet falder i
opfelgningsperioden for deltagerne i Sammen om min vej sammenlignet med den matchede
kontrolgruppe. Der kraeves yderligere opfelgning om 1-2 &r for en mere fyldestgerende analyse af
udviklingen i omkostningsniveau ud over 1 ar.

Sundhed og trivsel

Fremme

lighed i

sundhed -
Kvalitet @konomi

Figur 17. Triple Aim med tre ligestillede mal. Institute for Healthcare Improvement med partnere.
Indikation af resultaterne. Vertikale pile indikerer udvikling i positiv retning mens horisontal pil
indikerer delvis positiv udvikling.

44



5.6.2 Delmal 1: Fremme sundhed og trivsel i malgruppen

Malet er at

v' (ge andelen af borgere med et godt selvvurderet helbred med 15 procentpoint og
v' (@ge livskvaliteten.

Der ses en positiv udvikling blandt deltagerne i forhold til bade selvvurderet helbred og livskvalitet
belyst ved en overordnet tilfredshed med livet.

5.6.2.1 Selvvurderet helbred

Andelen som vurderer eget helbred som godt eller virkelig godt oges fra 13% ved inklusion til 30%
ved 72 ugers opfolgning svarende til at andelen oges med 17 procentpoint. Denne tendens
fastholdes ved subgruppeanalyser, herunder analyser af sdkaldte "complete cases” dvs. deltagere
som har svaret pa spergsmalene ved alle opfelgningerne.

Det er samtidig veerd at bemaerke en reduktion pa 10 procentpoint i andelen af borgere som oplever
“meget darligt selvvurderet helbred”. Forskning har gentagne gange vist sammenhang mellem
darligt selvvurderet helbred og hhv. sygelighed, dedelighed og forbrug af akutte sundhedsydelser.

Selvrapporteret helbredsvurdering:
Hvordan synes du dit helbred er alt i alt?

100% l

) I I l l I
-
g
8 50%
= : ’
= N=3335%  N=a5;35% N=22; 47% Neg; 22

N=32; 28%
25%
0%

inklusion 12 uger 24 uger 36 uger 48 uger 60 uger 72 uger
N=113 N=89 N=72 N=77 N=47 N=34 N=40

B Meget darligt ' Darligt | Nogenlunde [l Godt [l Virkelig godt
Figur 18. Selvvurderet helbred — opfelgning med 12 ugers interval.
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5.6.2.2 Livskvalitet

Ved inklusion angiver 51% at vaere nogenlunde tilfreds, tilfreds eller virkelig tilfreds med eget liv,
mens denne andel er steget til 77% efter 72 uger, svarende til en stigning pa 26 procentpoint.

Blandt deltagere med somatisk sygdom som eneste sundhedsmaessig udfordring ses ovenstaende

tendenser for savel selvvurderet helbred som livskvalitet endnu tydeligere end blandt deltagere
med kompleks sygdom.

Selvrapporteret livsvurdering:
Hvor tilfreds er du med dit liv?

100%1
75% 1
b=
5]
§ 50%1
~
25%1
0%
inklusion 12 uger 24 uger 36 uger 48 uger 60 uger 72 uger
N=111 N=88 N=70 N=76 N=46 N=34 N=40

B Meget utilfreds [ Utilfreds ' Nogenlunde tilfreds ¥l Tilfreds ll Virkelig tilfreds

Figur 19. Selvrapporteret tilfredshed med livet — opfelgning med 12 ugers interval.
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5.6.3 Delmal 2: @ge klinisk og brugeroplevet kvalitet
Malet er at

* Reducere antallet af genindlaeggelser med 15 procentpoint

v" Opna forbedret tveerfaglig og tveersektoriel koordinering,

v @ge andelen af borgere, som oplever god sammenhang i sundheds- og sociale ydelser og
v @ge patienttilfredsheden.

Samlet set gges den kliniske og brugeroplevede kvalitet blandt deltagerne i Sammen om min vej.
Resultaterne for de enkelte mal er opgjort nedenfor.

5.6.3.1 Genindlaeggelser

Malet er at reducere antallet af genindlaggelser med 15 procentpoint; ved formuleringen af malet
blev der ikke fastsat en tidsramme for, hvornar dette mal skulle vaere opfyldt, ligesom det ikke blev
beskrevet hvilken periode, der skulle sammenlignes med. Antal af genindlaggelser anvendes i
mange sammenhange som et udtryk for klinisk kvalitet. Det gennemsnitlige antal genindlaeggelser
blandt deltagerne i Sammen om min vej i manederne for og efter inklusion er vist i figur 20.

Gennemsnitligt antal genindleeggelser pr. borger pr. mined
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—_ 0.3
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e
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0.0

-18 -15 -12 <9 -7 5 -3 -1 1 3 5 7 9 1
Tid i forhold til inklusion (mé&neder)
Obs. (useful) = 31 (30) Longest run (max) = 7 (8) Crossings (min) = ¢ (10)

Figur 20. Gennemsnitligt antal genindlaggelser pr. borger pr. maned.

Medianen for det gennemsnitlige antal genindlaeggelser pr borger pr méned i perioden fra -3 til -18
maneder for inklusion ligger stabilt omkring 0,054. I ménederne lige op til inklusion ses en
markant stigning i antal genindlaeggelser blandt deltagerne; gennemsnittet er pa 0.23
genindlaeggelser pr. deltager i den maned, de blev inkluderet i projektet. I perioden 1-12 maneder
efter inklusion opnaés igen et stabilt niveau omkring medianen pa 0,096. Der er altsa tale om en
lille stigning over tid (figur 21) hvis perioden efter inklusion sammenlignes med det stabile niveau
for inklusion.
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Niveauet i perioden efter inklusion er dog markant lavere end ved spidsbelastningen omkring
inklusionstidspunktet. Her skal det bemaerkes, at selvom deltagerne modtager statte og hjeelp til at
benytte social- og sundhedstilbud og forebyggende indsatser pa optimal vis, sa vil der sandsynligvis
veaere en vis latenstid inden man kan forvente at se en reduktion (hvis nogen) pa f.eks.
genindlaeggelser.

Peaket i genindlaeggelser falder sammen med en tilsvarende stigning i antallet af indleggelser
omkring samme tidspunkt. Begge dele afspejler formegentligt vores inklusionskriterie - deltagerne
i Sammen om min vej er blevet inviteret til at deltage i projektet safremt de har haft >2 akutte
indlaeggelser inden for de seneste 30 dage eller >3 akutte indlaeggelser indenfor de seneste 6
maneder.

Gennemsnitligt antal genindleeggelser pr. borger pr. méined

0.5
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0.0

-18 -15  -12 -9 -7 -5 -3 -1 1 3 5 7 9 11
Tid i forhold til inklusion (mé&neder)
Obs. (useful) = 31 (30) Longest run (max) = 5 (8) Crossings (min) = 14 (10)

Figur 21. Gennemsnitligt antal genindleggelser pr. borger pr. maned opdelt i stabil periode for og
efter inklusion.

5.6.3.2 Tvaerfaglig og tvaersektoriel koordinering

Projektteamet har lobende modtaget tilbagemeldinger fra samarbejdspartnere omkring indsatsen
og samarbejdet med Sammen om min vej — og har lobende tilpasset og udviklet interventionen
baseret herpa. Generelt er projektet modtaget positivt blandt direkte samarbejdspartnere i bade
region og kommuner.

Nedenfor findes uddrag fra den kvalitative undersggelse udfert af Forskningsprogrammet
Sundhed, UCC Professionshgjskolen, februar 2018:

”Samarbejdsakterer beskriver, hvordan samarbejdet med forlgbspartneren i Sammen om min vej
er med til at sikre ssmmenhang og kvalitet i forlgb:
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Vi sparrer, vi udveksler viden, vi har maske meget forskellige vinkler pa en problemstilling og sa
debatterer vi, hvordan vi ger: det lykkedes for os at f4 nogle borgere i og igennem forlagb, borgere
som enten er blevet afvist eller ikke opseger behandling. Vi far borgere i behandling, som ellers
ikke ville komme i behandling. Vi far styr pa det ved at samarbejde ud fra nye perspektiver. ”

”Samarbejdsakterer beskriver, hvordan de begynder at teenke og arbejde pa andre méader fordi de
bliver inspireret af den anerkendende og opsegende tilgang i projektet. En samarbejdsakter som
begynder at opsoge informationer om borgere andre steder end vanlig praksis. Eller
samarbejdsaktorer som oplever “fornyet nysgerrighed”. Det er en e&endring i praksis under
pavirkning af projektet. Det opleves som vaerdiskabende for samarbejdsaktgrerne og som en
kvalitetsforbedring. ”

5.6.3.3 Koordinering af forleb

Andelen af borgere, som vurderer at deres samlede forlgb pa tveers af sektorer er godt eller virkelig
godt tilrettelagt eges fra 19% ved inklusion til 50% ved 72 ugers opfelgning, svarende til en stigning
pa 31 procentpoint (figur 22).

Selvvurderet forlgb:
Hvordan vurderer du alt i alt, at dit samlede forlgb er tilrettelagt?
100% ©N= 3%
N=13; 39%
75%1 N=20; 41%  N=23;30%
N=25; 28% -
- N=17; 38% isiaak
g
o/ J
§ 50%
=™
N=39; 35%
25% 1
0% -
inklusion 12 uger 24 uger 36 uger 48 uger 60 uger 72 uger
N=113 N=88 N=71 N=76 N=45 N=33 N=40

B Meget darligt ' Darligt | Nogenlunde [l Godt [l Virkelig godt

Figur 22: Selvvurderet forleb — opfelgning med 12 ugers interval.
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Uddrag fra kvalitativ undersggelse. Forskningsprogrammet Sundhed:

“Kontinuitet i information, i behandlingen og relationen til forlobspartneren og andre faggrupper i
forlebet, spiller en central rolle for det borgeroplevede sammenhangende forlgb. I et
borgerperspektiv er et godt forlab yderligere karakteriseret ved at borgeren erfarer, at de enkelte
elementer giver mening i forhold til det samlede forlgb. Vejledning og information, bdde om de
enkelte undersogelsers bidrag ift. hele forlobet samt om resultater og a&ndringer af planer er
saledes afgerende for, hvorvidt et forlab kan betragtes som godt og tilfredsstillende i et
borgerperspektiv. Det oplever de interviewede deltagere.”

5.6.3.4 Patienttilfredshed

Andelen af deltagere, som angiver at vaere virkelig tilfreds eller tilfreds med de tilbud og den
behandling, de modtager stiger fra 32% til 60% svarende til en stigning pa 28 procentpoint (figur
23). Det interessant at bemarke, at andelen af de utilfredse eller meget utilfredse reduceres
betydeligt fra 34% til 16%.

Selvrapporteret behandlingstilfredshed:
Hvor tilfreds er du alt i alt med den behandling/tilbud, som du modtager?

100%
N=10; 30%
N=21; 24%
o N=18; 24% e
75% N=18; 40% N=10; 25%
g s
8 soo| (N=39:35%
2
~
) . I
0%
inklusion 12 uger 24 uger 36 uger 48 uger 60 uger 72 uger
N=113 N=87 N=71 N=75 N=45 N=33 N=40

B Meget utilfreds | Utilfreds . Nogenlunde tilfreds [ Tilfreds [l Virkelig tilfreds

Figur 23: Selvrapporteret behandlingstilfredshed — opfelgning med 12 ugers interval.
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Andelen af deltagere, som angiver i passende grad at vaere med til at treeffe beslutninger i deres
eget forlgb ages fra 63% til 85% i samme tidsrum (figur 24).

Selvvurderet beslutningsgrundlag:
I hvilket omfang er du med til at traeffe beslutninger om dit forleb?

N=3; 4% III N=2; 5%

inklusion 12 uger 24 uger 36 uger 48 uger 60 uger 72 uger
N=113 N=88 N=7 N=73 N=44 N=32 N=39

100%

75%

50%

Procent

25%

0%

M For lidt [ Passende . For meget

Figur 24: Selvvurderet beslutningsgrundlag — opfelgning med 12 ugers interval.
Uddrag fra kvalitativ undersegelse. Forskningsprogrammet Sundhed:

“Det er bemaerkelsesvaerdigt, at det for flere af de interviewede borgere geelder, at de efter
(tidligere) at veere blevet afvist eller misforstaet, for forste gang oplever et skub i den rigtige

» »

retning”, “at der bliver samlet op og fulgt op og fulgt til ders. ”

“Interviewpersonerne beskriver tryghed i og vaerdien af, at have ubesvaeret adgang til viden og
hjelp, at veere tryg ved den medicinske behandling og at forlebspartnerne er let tilgeengelige - for
oplevelsen af kvalitet. ”

”At kunne ringe og sporge eller
at sende en sms og vide at der bliver ringet tilbage. ”
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Ved inklusion i Sammen om min vej oplyser 52% af deltagerne, at de ved, hvor de skal henvende
sig ved spergsmal til deres forlgb eller ved brug for hjaelp (figur 25). Denne andel er steget til 90%
ved 72 ugers opfolgning. Dette bidrager til oplevelsen af gget kvalitet for deltagerne. Deltagernes
kompleksitet taget i betragtning, anses dette som en tilfredsstillende udvikling.

Selvrapporteret: Ved du, hvor du kan henvende dig,
hvis du har spergsmal/brug for hjelp?

100%
75%

50%

Procent

25%

0%

inklusion 12 uger 24 uger 36 uger 48 uger 60 uger 72 uger
N=112 N=88 N=70 N=76 N=47 N=33 N=40
BNeilJa

Figur 25: Selvrapporteret viden om mulighed for hjelp — opfelgning med 12 ugers interval.
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5.6.4 Delmal 3: Effektiv anvendelse af eksisterende midler
Malet er at

* Reducere samlede sygehusbaserede omkostninger med 30 procentpoint
* Reducere antallet af akutte ydelser med 15 procentpoint

v" Opna hyppigere kontakt til praktiserende leege

v" Opna hyppigere kontakt til kommunal ambulant behandling

Samlet ses et gget brug af forebyggende og rehabiliterende ydelser, samt planlagte
behandlingsforleb i primer sektoren blandt deltagerne i Sammen om min vej mens de
sygehusbaserede omkostninger er uzendret inden for den nuveerende opfelgningstid. Resultaterne
for de enkelte mal er opgjort nedenfor.

5.6.4.1 Sygehusbaserede omkostninger

Malet er, at de samlede sygehusbaserede omkostninger reduceres med 30 procentpoint. Vi har
valgt at opdele de sygehusbaserede omkostninger i hhv. somatisk og psykisk sygdom.

Den gennemsnitlige omkostning (kroner) forbundet med somatisk sygdom (indleeggelser og
ambulante kontakter) blandt deltagerne i Sammen om min vej i manederne for og efter inklusion
er vist i figur 26. Der er ingen andring i omkostningsniveauet i perioden fra 18 méneder for til 12
maneder efter inklusion i Sammen om min vej. Der ses dog en vis (naturlig) variation i det
gennemsnitlige omkostningsniveau pr. borger pr. méned, der svinger omkring medianen pa kr.

5942.

Gennemsnitlig omkostning pr. borger pr. maned (kr)
forbundet med somatisk sygdom (sengebaserede og ambulante forleb)

25000
20000
= 15000
o
2
KA
=~ 10000
5000 N N/ CL=5942
0
-18  -15 -12 9 -7 -5 -3 -1 1 3 5 7 ¢ 11
Tid i forhold til inklusion (méneder)
Obs. (useful) = 31 (30) Longest run (max) = 7 (8) Crossings (min) = 11 (10)

Figur 26. Gennemsnitlig omkostning pr. borger pr. maned (kr.) forbundet med somatisk sygdom
(sengebaserede og ambulante forlgb).
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Den gennemsnitlige omkostning (kroner) forbundet med psykisk sygdom (indlaeggelser og
ambulante kontakter) blandt deltagerne i manederne for og efter inklusion er vist i figur 27. Der er
ingen eendring i omkostningsniveauet i perioden fra 18 maneder for til 12 méaneder efter inklusion i
Sammen om min vej. Der ses dog en vis (naturlig) variation i det gennemsnitlige
omkostningsniveau pr. borger pr. maned, der svinger omkring medianen pa 2166 kr.

Gennemsnitlig omkostning pr. borger pr. maned
til psykiatri (sengebaserede og ambulante forlgb)
10000

8000

6000

Kroner

4000

2000 - _ = — A —4%  CL==2166

-18  -15  -12 9 -7 -5 -3 -1 1 3 5 7 9 11
Tid i forhold til inklusion (méneder)

Obs. (useful) = 31 (30) Longest run (max) = 7 (8) Crossings (min) = 13 (10)

Figur 27. Gennemsnitlig omkostning pr. borger pr. méned til psykiatri (sengebaserede og ambulante
forleb).

Kommunerne finansierer en del af udgifterne, nar borgere bliver indlagt eller kommer i ambulant
behandling. Ordningen er taenkt som et incitament til forebyggelse hos kommunerne. Den
gennemsnitlige omkostning (kroner) forbundet med kommunal medfinansiering blandt deltagerne
i Sammen om min vej i manederne for og efter inklusion er vist i figur 28.
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Gennemsnitlig omkostning pr. borger pr. maned
kommunal medfinansiering

8000
6000
—
2
S 4000
2
2000
CL = 1453
o -
-18 -15 -12 -9 -7 -5 -3 -1 1 3 5 7 9 11
Tid 1 forhold til inklusion (méneder)
Obs. (useful) = 31 (30) Longest run (max) = 12 (8) Crossings (min) = 7 (10)

Figur 28. Gennemsnitlig omkostning pr. borger pr. madned kommunal medfinansiering.

Den hgje omkostning i méned -1 og 0 afspejler det peak i antallet af indlaeggelser, som danner
grundlag for deltagernes inklusion i projektet. Ser vi bort for observationerne til tid -1 og o, er der
ingen &ndring i niveauet for kommunal medfinansiering for og efter inklusion i projektet (figur
29); udsving er blot naturlig variation.

Gennemsnitlig omkostning pr. borger pr. maned
kommunal medfinansiering

8000
6000
g
8 4000 -
2
2000
CL =1420
o |
-18 -15 -12 <9 -7 5 -3 -1 1 3 5 7 9 1
Tid 1 forhold til inklusion (méneder)
Obs. (useful) = 31 (28) Longest run (max) = 7 (8) Crossings (min) = 9 (9)

Figur 29. Gennemsnitlig omkostning pr. borger pr. madned kommunal medfinansiering.
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5.6.4.2 Akutte ydelser

Malet er, at antallet af akutte ydelser (ambulancekersler) for malgruppen reduceres med 15
procentpoint. Pa grund af validitetsproblemer i data fra det pree-hospitale omrade (akutte
ambulancekorsler) har vi i stedet analyseret antallet af akutte indleeggelser og/eller akutte
ambulante kontakter forbundet med somatisk og/eller psykisk sygdom.

Det gennemsnitlige antal akutte kontakter (indleeggelse og/eller ambulant) forbundet med
somatisk og/eller psykisk sygdom blandt deltagerne i Sammen om min vej i manederne for og efter
inklusion er vist i figur 30. I méneden inden inklusion ses et meget hgjt antal akutte kontakter
blandt deltagerne. Det skyldes, at deltagerne i Sammen om min vej netop er blevet inviteret til at
deltage i projektet safremt de har haft >2 akutte indlaeggelser inden for de seneste 30 dage eller >3
akutte indlaeggelser indenfor de seneste 6 méaneder.

Gennemsnitligt antal akutte kontakter (indlaeggelse og/eller ambulant)
pr. borger pr. mined pga. somatisk og/eller psykisk sygdom

1.5

1.0
=
=
<

0.5 :

———— NP PN/ ——— ¥ = F—NV-——- CL=036
0.0
-8 -15 -12 -9 -7 -5 -3 -1 1 3 5 7 9 1
Tid i forhold til inklusion (mé&neder)
Obs. (useful) = 31 (30) Longest run (max) = 10 (8) Crossings (min) = 10 (10)

Figur 30. Gennemsnitlig antal akutte kontakter (indlaeggelser og/eller ambulant) pr. borger pr. méned
pga. somatisk og/eller psykisk sygdom.
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Hyvis vi ser bort fra observationerne til tiden 0 og -1, er der tale om naturlig variation og ikke en
forandring i niveauet for og efter inklusion (Figur 31).

Gennemsnitligt antal akutte kontakter (indlaeggelse og/eller ambulant)
pr. borger pr. mined pga. somatisk og/eller psykisk sygdom
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& —— "\ ——a_ CL=0.35
0.0
-18 -15 -12 <9 -7 5 -3 -1 1 3 5 7 9 1
Tid i forhold til inklusion (mé&neder)
Obs. (useful) = 31 (28) Longest run (max) = 8 (8) Crossings (min) = 12 (9)

Figur 31. Gennemsnitligt antal akutte kontakter (indleggelse og/eller ambulant) pr. borger pr. maned
pga. somatisk og/eller psykisk sygdom.

5.6.4.3 Kontakt til praktiserende leege

Malet er, at deltagerne opnar hyppigere kontakt til praktiserende leege og dermed flere planlagte,
forebyggende ydelser. Deraf skulle vi gerne pa sigt beveaege os vaek fra mange akutte ydelser. Vi har
undersogt antallet af kontakter til hhv. praktiserende leege og specialleege samt anden sygesikring
(f.eks. tandleege og fysioterapeut).

Det gennemsnitlige antal kontakter til praktiserende laege blandt deltagerne i Sammen om min vej i
manederne for og efter inklusion er vist i figur 32.
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Gennemsnitligt antal kontakter pr. borger pr. maned
til praktiserende lege

3.0

2.5 A

2.0

Antal
-y
(@) ]

1.0

0.0

-18 -16 -14 -12 -9 -7 -5 -3 -1 1 3 5 7 9 11
Tid 1 forhold til inklusion (méneder)

Obs. (useful) = 31 (30) Longest run (max) = 14 (8) Crossings (min) = 3 (10)

Figur 32. Gennemsnitligt antal kontakter pr. borger pr. maned til praktiserende lege.

Sammenligner vi niveauet 6-18 méneder for med niveauet 1-12 maneder efter inklusion er der sket
en stigning i det gennemsnitlige antal kontakter til praktiserende laege (Figur 33). Medianen for
perioden -6 til -18 ligger pa 0.55 mens medianen for perioden 1 til 12 méneder efter ligger pa 1.13.

Gennemsnitligt antal kontakter pr. borger pr. maned
til praktiserende lege

3.0
25 1
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-18 -16 -14 -12 9 -7 -5 -3 -1 1 3 5 7 9 1
Tid i forhold til inklusion (méneder)

Obs. (useful) = 31 (30) Longest run (max) = 6 (8) Crossings (min) = 12 (10)

Figur 33. Gennemsnitlig antal kontakter pr. borger pr. méned til praktiserende lage.
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Det gennemsnitlige antal kontakter til speciallaege og anden sygesikring (f.eks. tandlege og
fysioterapeut) blandt deltagerne i Sammen om min vej i ménederne for og efter inklusion er vist i
Figur 34.

Gennemsnitligt antal kontakter pr. borger pr. maned
til speciallege og anden sygesikring (f.eks. tandlage og fysioterapeut)
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-18 -15 -12 <9 -7 5 -3 -1 1 3 5 7 9 1
Tid 1 forhold til inklusion (méneder)
Obs. (useful) = 31 (30) Longest run (max) = 15 (8) Crossings (min) = 1 (10)

Figur 34. Gennemsnitligt antal kontakter pr. borger pr. maned til specialleege og anden sygesikring
(f.eks. tandlege og fysioterapeut).

Sammenlignes niveauet 6-18 maneder for med niveauet 1-12 méaneder efter inklusion er der sket en
stigning i det gennemsnitlige antal kontakter til specialleege og anden sygesikring (Figur 35).
Medianen for perioden -6 til -18 ligger pa 0.41 mens medianen for perioden 1 til 12 maneder efter
ligger pa 1.15.

59



Gennemsnitligt antal kontakter pr. borger pr. maned
til speciallege og anden sygesikring (f.eks. tandlage og fysioterapeut)
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Obs. (useful) = 31 (30) Longest run (max) = 5 (8) Crossings (min) = 14 (10)

Figur 35. Gennemsnitligt antal kontakter pr. borger pr. maned til specialleege og anden sygesikring
(f.eks. tandlege og fysioterapeut).
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5.6.4.4 Brug af kommunale tilbud

Milet er, at deltagerne opnar hyppigere kontakt til kommunal ambulant behandling og
rehabilitering. Vi har undersogt omkostningen til:

a) Sygepleje, personlig pleje, praktisk hjaelp og rehabilitering
b) Stette i form af beskyttet beskaeftigelse (§103), aktivitets-og samveerstilbud (§104),
eldrebolig (§105 (L), botilbud (§107, 108) og midlertidigt ophold (§109, §1110 (GBS))

Den gennemsnitlige kommunale omkostning forbundet med sygepleje, personlig pleje, praktisk
hjalp og rehabilitering blandt deltagerne i Sammen om min vej i manederne for og efter inklusion
er vist i figur 36.

Guldborgsund & Lolland (2016 & 2017)
Gennemsnitlig kommunal omkostning pr. borger pr. méned (kr)
til sygepleje, personlig pleje, praktisk hjzlp og rehabilitering)
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Figur 36. Gennemsnitlig kommunal omkostning pr. borger pr. méned (kr.) til sygepleje, personlig
pleje, praktisk hjelp og rehabilitering.

Sammenlignes niveauet for inklusion med niveauet 1-12 méneder efter inklusion er der sket en
stigning i den gennemsnitlige omkostning (Figur 37). Medianen for perioden o til -12 ligger pa 1576
kr. mens medianen for perioden 1 til 12 maneder efter ligger pa 1939 kr.
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Guldborgsund & Lolland (2016 & 2017)
Gennemsnitlig kommunal omkostning pr. borger pr. méned (kr)
til sygepleje, personlig pleje, praktisk hjzlp og rehabilitering)
5000

4000

3000

Kroner

2000 = CL = 1939

1000

-12 -10 -8 -6 -4 -2 0 2 4 6 8 10 12
Tid i forhold til inklusion (méneder)

Obs. (useful) = 25 (24) Longest run (max) = 5 (8) Crossings (min) = 8 (8)

Figur 37. Gennemsnitlig kommunal omkostning pr. borger pr. maned (kr.) til sygepleje, personlig
pleje, praktisk hjelp og rehabilitering opdelt i stabilt niveau for og efter inklusion.

Det skal bemarkes, at data fra 2015 ikke indgar. Dette er en konsekvens af kommunernes skift i
omsorgssystem, som har medfert, at Guldborgsund Kommune ikke kunne trakke data for 2015.
Datagrundlaget for gennemsnitsudgifterne er derfor reduceret. Dette har serligt betydning for
gennemsnitsomkostningerne i yderpunkterne, hvor usikkerheden omkring veerdierne er storre.
Antallet af deltagere med data i ménederne for og efter inklusion, nar vi fjerner data fra 2015, er
tidligere vist i figur 7.
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Den gennemsnitlige omkostning (kroner) forbundet med beskyttet beskeftigelse (§103), aktivitets-
og samveaerstilbud (§104), aldrebolig (§105 (L)), botilbud (§107, 108) og midlertidigt ophold (§109,
§1110 (GBS)) blandt deltagerne i Sammen om min vej i manederne for og efter inklusion er vist i
figur 38. Her er data fra 2015 ligeledes ikke inkluderet, og som konsekvens heraf er tiden pa x-
aksen begranset til 12 méneder for inklusion. I de 12 méneder for inklusion er der ikke tale om et
stabilt niveau. Det er derfor ikke muligt at udtale sig om, hvorvidt der sker en @ndring i niveau i
tiden efter inklusion.

Guldborgsund & Lolland (2016 & 2017)

Gennemsnitlig kommunal omkostning pr. borger pr. méned (kr)
til stotte efter §103,§104,§105(L),§107,8108,8109,§110(GBS) og §85)
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Figur 38. Gennemsnitlig kommunal omkostning pr. borger pr. méned (kr.) forbundet med beskyttet
beskaftigelse (§103), aktivitets-og samverstilbud (§104), &ldrebolig (§105 (L)), botilbud (§107, 108)
og midlertidigt ophold (§109, §1110 (GBS)).

Den gennemsnitlige omkostning (kroner) forbundet med regionale og kommunale ydelser blandt
deltagerne i Sammen om min vej i manederne for og efter inklusion er vist i figur 39. Regionale
omkostninger omfatter her udgifter til indlaeggelser og ambulante kontakter i forbindelse med
somatisk og/eller psykisk sygdom, patientransport, ambulancekersel, medicin, praktiserende laege,
speciallege og anden sygesikring. Kommunale udgifter omfatter personlig pleje §83.1, praktisk
hjaelp §83.2, sygepleje §138, hjelp/omsorg/statte §85, §103, §104, §105(L), §107, §108, §110(GBS)
samt rehabilitering/genoptraning (§83a (GBS), §86, §119, §122 (GBS), §140 (GBS)). Bemark, at de
total kommunale omkostninger i figur 39 ikke inkluderer omkostningerne forbundet med beskyttet
beskaftigelse (§103), aktivitets-og samvaerstilbud (§104), ldrebolig (§105 (L)), botilbud (§107,
108) og midlertidigt ophold (§109, §1110 (GBS)), som er vist i figur 38.

Der er ingen @&ndring i omkostningsniveauet.
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Guldborgsund & Lolland (2016 & 2017): Gennemsnitlig omkostning pr. borger pr. maned (kr);
totale kommunale og regionale omkostninger
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Figur 39. Gennemsnitlig omkostning pr. borger pr. maned (kr) forbundet med regionale og
kommunale ydelser.

5.6.4.5 Kontrolgruppeanalyse
Hovedkonklusion fra kontrolgruppeanalysen:

* Det er for tidligt at konkludere pa @&ndringer i omkostningsniveauet pa baggrund af projekt
Sammen om min vej.

* Det gennemsnitlige omkostningsniveau hos deltagergruppen er hgjere end hos den
matchede kontrolgruppe.

» Der ses en tendens til et fald i omkostninger omkring et halvt ar efter inklusion hos
deltagerne. Sammen tendens ses ikke hos den matchede kontrolgruppen, hvor
omkostningerne ligger mere stabilt.

Det er sveert at vide, hvordan deltagernes forbrug af sundheds- og sociale ydelser ville have udviklet
sig, hvis de ikke havde deltaget i projektet. Men man kan fa en fornemmelse af det, hvis man
sammenligner med en gruppe borgere, der ligner deltagerne. Derfor har vi sammenlignet
forbrugsmenstre og omkostninger blandt deltagerne i Sammen om min vej, med udviklingen hos
en matchet kontrolgruppe. Analysen viser, at deltagerne har hgjere omkostninger end
kontrolgruppen; det geelder sarligt for de regionale omkostninger.

Figur 40 viser de gennemsnitlige kommunale og regionale omkostninger blandt deltagerne og
kontrolgruppen. De kommunale omkostninger blandt deltagerne (lysebla kurve) og
kontrolgruppen (lysebla stiplet kurve) er stort set pd samme niveau. De to grupper har desuden en
relativ ens udvikling i de kommunale omkostninger. For de regionale omkostninger er der generelt
en svag tendens til fald hos deltagerne (den markebla kurve) og en stagnation/svag stigning hos
kontrollerne (markebla stiplet kurve).
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I figur 40 er inklusionstidspunktet markeret med en lodret, stiplet linie, der reprasenterer 3
maneder idet maneden for inklusionstidspunktet (tid = 0) samt méaneden for (tid = -1) og efter (tid
= +1) er fjernet.

Den deskriptive sammenligning tyder pa, at der kan identificeres en svag nedadgéende tendens i
omkostningerne for deltagerne, men at det er for tidligt at vurdere om tendensen fortsatter.

Gennemsnitsomkostninger pr. person pr. maned
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—e—Deltagere, regionale omk. - o= Kontrolgruppe, regionale omk.

Deltagere, kommunale omk. Kontrolgruppe, kommunale omk.

Figur 40. Gennemsnitlig kommunal omkostning pr. borger pr. maned (kr) blandt hhv. deltagerne og
kontrolgruppen.

Den deskriptive, grafiske sammenligning i figur 40 tyder pa en svag nedadgéende tendens i
omkostningerne for deltagerne i Sammen om min vej, men at det er for tidligt at vurdere om
tendensen fortsatter. En opfelgende analyse om fx et-to ar vil give et mere solidt billede af
udviklingen.

Kontrolgruppeanalysen kan tage hgjde for, at der ville ske en udvikling i omkostninger uanset
interventionen. Ved at skabe en kontrolgruppe, der pa udvalgte risikofaktorer ligner
interventionsgruppen, kan man i et vist omfang tage hgjde for den kontrafaktiske udvikling, dvs.
hvad ville der veere sket med deltagerne, hvis de ikke havde vaeret med i Sammen om min vej. Det
skal dog understreges, at der ikke er tale om et randomiseret forseg, og at kontrollerne derfor kan
veere vaesentligt forskellige fra deltagerne. Alle analyser tyder pa, at kontrollerne faktisk er meget
forskellige fra deltagerne, hvilket udvander analysens konklusioner.
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Der er flere mulige forklaringer pa de store forskelle, vi ser mellem kontrolgruppen og deltagerne:

» Matchet er darligt. Det er meget muligt, at propensity scoren skulle have inkluderet andre
parametre end de valgte.

» Kontrolgruppen er "fremtidens deltagere”, sd om fx 10 ar vil de méske have samme
omkostningsprofil.

» Der er udvalgt 5 kontroller pr. deltager, hvilket er et problem hvis der ikke er sd mange
borgere, der ligner deltagerne.

» Deltagerne er en meget heterogen gruppe, som er svere at finde egnede kontroller til.

En opfelgende analyse af udviklingen i omkostninger hos bade deltagerne og kontrolgruppen om 1-
2 ar vil kunne kvalificere analysen. Dette kraver opdaterede data. Det anbefales derfor at
databasen fortseetter med dataindsamling hvert halve &r.

5.7 Triple aim pa laengere sigt — gvrige resultater med
forebyggelsespotentiale

Ved inklusionstidspunktet er halvdelen af deltagerne aktivt misbrugende eller i pagaende
behandling for et eller flere misbrug. Blandt de 57 deltagere med misbrug uden iveerksat
behandling ved inklusionstidspunktet, er 52 deltagere opstartet behandling som del af Sammen om
min vej. Dette svarer til at der iveerksaettes behandling hos 91% af deltagerne med misbrug efter
inklusion i Sammen om min vej. Det interessante er, at misbrugsbehandling ikke har veeret et mal i
sig selv, men er iveerksat drevet af deltagernes egne gnsker og ofte med en latenstid pa 1-6 méneder
efter inklusion i Sammen om min vej.

Tilknytning til arbejdsmarkedet er ligeledes sogt opgjort for samtlige deltagere i Sammen om min
vej som led i evalueringen. Blandt de ca. 90 deltagere med potentiel tilknytning til
arbejdsmarkedet, men som ved inklusionstidspunktet modtog sygedagpenge, kontanthjalp og
lignende ydelser, er seks personer vendt tilbage til arbejdsmarkedet i faste stillinger, mens
yderligere et ukendt antal er pa vej tilbage til arbejdsmarkedet i form af aktivering.
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6 LARING OMKRING ET TVARSEKTORIEL EJET PROJEKT

Sammen om min vej er etableret som et tvaersektorielt udviklingsprojekt med en styregruppe pa
tveers af sektorer og forvaltningsomrader. Nedenfor skitseres erfaringer omkring organiseringen,
ledelsesopbakning som forudsetning for fremdrift, samt erfaringer med ansettelser i et
tveersektorielt ejet projekt.

6.1 Organisering og ledelse

Projektideen blev formet i regi af programkontoret, og siden udviklet med input fra
programbestyrelsen for partnerskabet Broen til Bedre Sundhed. Styregruppen i Sammen om min
vej blev etableret efter tilsagn om gkonomisk stette fra Sundheds- og ZAldreministeriet.
Indledningsvist blev der opnéaet enighed omkring organisering og de gkonomiske rammer,
hvorefter en projektleder blev ansat til videre projektudvikling og ledelse.

Projektets organisering fremgar af figur 41. Styregruppens beslutningskompetence i egen
organisation har vist sig afgarende for at sikre fremdrift og forankring.

Et forretningsudvalg med repraesentanter fra styregruppen har vaeret med til at sikre mulighed for
at traeffe hurtige beslutninger, som har haft betydning for projektets fremdrift. Mgderne i
forretningsudvalget er atholdt efter behov med fremmgde eller via telefonkonferencer.

Projektmedarbejderne er forankret i et flerfagligt projektteam pa tveers af sektorer og
forvaltningsomréder. Projektteamet er sammensat, s det samlet favner kompetencer indenfor
sygepleje, psykiatri og det socialfaglige omrade. Medarbejderne har veret ansat i bade deltids- og
fuldtidsstillinger. Projektleder har veeret ansvarlig for den daglige projektledelse og faglige ledelse,
mens det personalemassige ansvar har veret placeret hos medarbejdernes respektive ledere.

Styregruppe
Vicedirektar, Nykebing Falster sygehus
Ledende oversygeplejerske, Psykiatri Syd
Centerchef for Social- og handikap, Guldborgsund (formand)
Centerchef, Center for Sundhed & Omsorg, Guldborgsund
Sundheds- og £ldrechef, Lolland
Stedfortraeder i Center for socialpsykiatrien, Lolland
La=gelig udviklingskonsulent, Region Sj==lland
Programchef, Region Sjzlland, Broen til Bedre Sundhed

Forretningsudvalg
Repraesentanter fra styregruppen

Programkontoret Broen til Bedre Sundhed

X Programchef, Broen til Bedre Sundhed
PrOJEktleder Lagefaglig konsulent

Analysekonsulent
Kommunikationsmedarbejder

Syddansk Universitet
Udvikling af en faelles ydelses- og
omkostningsdatabase

Projektmedarbejdere
Et flerfagligt projektteam pd tvaers af fagomrader og
sektorer

Figur 41: Projektorganisering pé tvars af sektorer og forvaltningsomréader.
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Pa trods af relevant ledelsesmaessig repraesentation i styregruppen, er det relevant at overveje
folgende ved fremtidige projekter med tvarsektorielt ejerskab:

68

Felles vision og feelles mal skal veere pa plads. Ikke kun pa tvaers af sektorgranser men ogsa
pa tveers af forvaltningsomréader. Det kan satte klare pejlemeerker for opgaven.

Det anbefales, at styregruppen indledningsvist overvejer om der pa forhand er behov for at
opna enighed omkring rammerne for evt. gevinstrealisering, eller om dette skal foretages,
hvis behovet opstar.

For at sikre relevant momentum er det en fordel at de forskellige rammer for interne
beslutningsgange og politiske processer hos de enkelte parter indarbejdes i projektplanen.
Evt. udarbejdelse af et falles arshjul.

En proaktiv plan for kommunikation omkring forestdende beslutninger i styregruppen
anbefales for at sikre, at alle aktorer er klar til at traeffe beslutninger nar medet aftholdes.

Ledelsesmaessig opbakning pa tveers af sektorer og forvaltningsomrader er vigtig — ikke kun
som del af en styregruppe, men ogsa som ambassader for projektet i egen organisation og i
relevante samarbejdsfora.

Det anbefales, at koblingen mellem styregruppens medlemmer og deres mellemledere
sikres via systematisk forventningsafstemning og kommunikation, saledes at mellemledere
i direkte kontakt med projektet er bekendt med de ledelsesmassige forventninger til deres
medarbejderes interaktion med projektet og dets deltagere. Tilsvarende sikres, at
projektmedarbejdere er bekendt med hvilke rammer de enkelte kontaktflader pa tvars af
organisationerne forventes at overholde. I Sammen om min vej er erfaringen, at der kan
opnas gode resultater i de tilfaelde, hvor der er tydelig opbakning fra mellemledere til at
medarbejdere som samarbejder med projektteam ma tilpasse rammerne med henblik pa at
afprove nye lgsninger tilpasset deltagernes behov.

Vigtigt at sikre relevant feedback til medarbejdere i partnerorganisationerne omkring
leering opnéet gennem projektet. Sammen om min vej har segt at sikre dette via
styregruppens medlemmer og eksisterende kommunikationskanaler. Anbefales
fremadrettet afklaret ved projektstart.

Det anbefales at sikre en symmetrisk reprasentation fra relevante sektorer og
forvaltningsomréader som leverer kerneydelser i projektet.

Ved 5:25 skalering er der behov for labende justering af ressourcer i teamet, hvilket kan
vaere udfordrende at koordinere i et samarbejde pa tveers af forskellige politisk styrede
organisationer. Dette kan sgges imadegaet via opstilling af en forventet tidsplan for
skaleringsprocessen, men det anbefales, at der aftales mulighed for fleksibilitet fra alle



aktorer i tilforsel af ressourcer undervejs.

* Projektet tilpasses lobende ved forandringer i organisationer. I projektperioden er der
blandt andet gennemfort sammenlaegning af myndigheder i de to kommuner (Lolland 2016,
Guldborgsund 2017), implementering af nye kommunale dokumentationssystemer (Nexus),
implementering af Sundhedsplatformen, sammenlagning af sygehusafdelinger og
etablering af nye, etablering af nye lederteams og indsattelse af nye chefer. Derudover er
der sket lobende udskiftning i projektteamet. Projektteamet har arbejdet konstruktivt med
at justere losningerne kontinuerligt baseret pa endringerne i partnerorganisationerne, men
storre forandringer i organisationer kan vaere en risiko og forsinke fremdriften i opgaven.
Dette kan med fordel forseges planlagt ved fremtidig projektplanleegning i forhold til
milepale.

6.2 Medarbejdere og kompetencer

6.2.1 Ansettelse i partnerskabsprojekter

Projektleder og projektmedarbejdere er ansat i projektet med reference til styregruppen. Sammen
om min vej har gjort sig felgende erfaringer med denne model:

* De enkelte medarbejdere i projektteamet er frikebt fuldtids eller deltids fra faste stillinger
pa tvaers af partnerskabets organisationer. Det er en stor fordel i forhold til lokalt kendskab
og dermed mulighed for hurtigt at skabe relevante kontaktflader pa tveers af
forvaltningsomrader og afdelinger. Medarbejderne navigerer selvstaendigt, konsekvent og
pa tvaers af sektorer og forvaltningsomrader. Projektmedarbejdernes forstéaelse af begge
sektorers organisering giver mulighed for at se problemstillinger/lgsninger i praksis fra
flere perspektiver, hvilket gger samarbejdet mellem sektorer. Desuden opnas mulighed for
optimering af arbejdsgange pa baggrund af overblik over processer og hele forlab.
Projektmedarbejdernes forstaelse og viden om begge sektorers organisering optimerer
ligeledes den koordinering, der finder sted i det sammenhangende forlab.

» Deltidsstillinger kan give udfordringer omkring prioritering/styring af arbejdsopgaver og
kraever sarlig ledelsesmeessig opmarksomhed.

» Medarbejdere i partnerskaber erhverver organisatorisk og faglig viden som med fordel kan
deles med kollegaer og samarbejdspartnere. Eksport af viden kraever systematik,
ledelsesmaessig prioritering og opmarksomhed.

» Ved rekruttering af medarbejdere via partnerskabets organisationer skal det vare afklaret,
hvilke kompetenceprofiler der er behov for til opgavelgsning.

» Afklaring omkring indkeb af arbejdsredskaber, fx IT udstyr ved ansattelse og
opgavelgsning i partnerskaber. Anbefales fremadrettet afklaret ved projektstart.
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6.2.2 Kompetenceprofil for medarbejdere

Som led i leeringen i Sammen om min vej er der udarbejdet en kompetenceprofil i forhold til
varetagelse af rollen som deltagerens forlgbspartner. Denne er vedlagt i bilag 4.

6.2.3 St fagligheder og kompetencer i spil

Der findes en masse faglighed og tvaerfaglighed indenfor de enkelte organisationer. I samarbejdet
omkring malgruppen i Sammen om min vej er indsatsen i hgj grad athaengig af, at alle relevante
samarbejdspartnere indgar aktivt i samarbejdet og byder ind med hver deres fagligheder. Sarbare
deltagere har behov for forskellige fagligheder i forskellig grad pa forskellige tidspunkter.
Forbedring af praksis fordrer, at der kontinuerligt folges op pa tveers af alle samarbejdspartnere for
ogsa at sikre, at medarbejdernes faglige viden bringes i spil. Erfaringer fra projektperioden viser, at
der i oget grad er behov for interaktion mellem det sundhedsfaglige og det socialfaglige omrade.
Den programteoretiske analyse papeger blandt andet, at medarbejdere fra socialpsykiatrien kan
vaere borgernes talergr i situationer, hvor borgeren har behov for akut behandling, men at de er
udfordret af, de har sveert ved at komme igennem til andre instanser.

” Deltageren [bo-stetten] har oplevet at blive "fejet” af flere gange, da der bliver sat spergsmalstegn
ved en bo-stottes sundhedsfaglige kompetencer. Deltageren har forstaelse for, at der pa sygehuset
saettes spargsmalstegn ved bo-stagttens viden om sundhed og sygdom, men problematiserer, at der
ikke bliver lyttet, fordi det ofte er bo-statten der kender borgeren allerbedst. ”

(Mglck Hollmann, uddrag:53)

Projektteamet erfarer, at der blandt flere medarbejdere som har stattefunktioner til méalgruppen
efterlyses sundhedsfaglig viden og at der ikke er en udpraeget kultur for at tage kontakt til andre
faggrupper, fx til sygeplejen ved spergsmal relateret til borgerens somatiske udfordringer.
Ligeledes efterlyses viden om, hvem som kan kontaktes i komplekse sager, ligesom adgange og
henvisningsmuligheder til flere af kommunernes tilbud ikke anvendes i udpraeget grad blandt disse
medarbejdere.

Rettigheder — visitation og mangel pa kompetencer sattes ind.

Deltagerne i Sammen om min vej er anderledes end andre borgere. De udfordrer pa en rackke
punkter og udfordrer frontpersonalet bade fagligt og pa et mere personligt niveau, hvilket ligeledes
kan have betydning for at fa behandlingsforlgbene til at fungere. Frontmedarbejderne fra
hjemmeplejen og sygeplejen i de to kommuner oplever, at antallet af borgere med komplekse
problemstillinger er stigende og at det er en svaer gruppe at arbejde med. Der er fra projektet
eksempler pa, at deltagere far leveret deres medicin gennem brevsprakken da flere
frontmedarbejderne hverken synes de har tid eller foler sig klaedt pa til at mede den berusede
deltager med sveere psykiske udfordringer pa den anden side af deren.

“Systemet er indrettet saledes, at borger visiteres til en bestemt ydelse af x antal minutters
varighed, og det kan veere sveert at fa tid til ogsa at hjelpe borger med at fa et generelt overblik over
andet i borgers liv, i det korte tidsinterval der er sat af til en konkret ydelse. -... Opgaven med at
give en borger struktur og sammenheng er ikke ngdvendigvis en sygeplejeopgave, men alligevel

70



ender den ofte hos hjemmesygeplejerskerne. ”
(Mglck Hollmann, uddrag:55)

Der har flere gange i projektperioden veret efterspurgt supervision af blandt andet medarbejdere i
hjemmeplejen og sygeplejen i relation til udferelse af kerneopgaven hos deltagerne i projektet.
Supervision har veeret anvendt aktivt i projektteamet pa alle teammeoder, og har blandt andet
bidraget til oget faglig selvindsigt.

I den programteoretiske analyse fremgar, at fokus pa projektet i psykiatrien, har fort til en storre
abenhed for dialog omkring de mangler og udfordringer, som medarbejderne stoder pa i det
daglige — det er blevet mere legitimt at italeseette (ibid., uddrag: 52).

6.3 Udvikling og drift af feelles database

En nyskabende tveersektoriel ydelses og omkostningsdatabase er udviklet som led i projektet.
Udviklingen af databasen har fundet sted i samarbejde med Syddansk Universitet ved lektor Marie
Kruse og analysekonsulenterne i programkontoret for Broen til Bedre Sundhed. Databasens
udvikling er finansieret af programkontoret.

Formaélet med databasen er at samkare ydelses- om omkostningsdata for region og kommuner. Der
er givet tilladelse hertil fra datatilsynet. Databasens indhold er beskrevet neermere i afsnit 4.4.4.

I databasen kobles data for projektdeltagerne med systematisk indhentede patient rapporterede
data (PRO data). Databasen giver sdledes mulighed for en raekke analyser pa case niveau men ogsa
for undergrupper, eller den samlede gruppe af projektdeltagerne.

Samkersel af gkonomiske data med selvrapporterede data giver mulighed for at ssmmenholde
udgifter med en evt. helbredsgevinst, ligesom databasen giver mulighed for at gennemfore en
sundhedsgkonomisk evaluering af indsatsen i forhold til en kontrolgruppe.

Der er som del af Sammen om min vej indgaet aftale med de deltagende kommuner omkring
halvarlige datatraek i projektperioden. Dog er der en rakke udfordringer omkring kvaliteten af
data, hvorfor labende kvalitetssikring har veret nedvendig, ligesom nogle data er udgaet fra
evalueringen grundet validitetsproblemer.

Udviklingen af databasen har varet ressourcekravende, men der foreligger nu en database, som i
fald den viderefares og videreudvikles giver nogle tidligere usete muligheder for at analysere:

e Udviklingen i ydelser og omkostninger over tid fx for og efter inklusion i et studie eller
introduktion af nyt tilbud

» Samkersel af gkonomiske data med selvrapporterede data og dermed fx prisen for en
intervention i forhold til en evt. helbredsgevinst

* Sundhedsgkonomisk evaluering ved fx sammenligning af merudgifter ift. en kontrolgruppe

» Pkonomiske konsekvenser af interventioner, organisationsendringer og projekter pa tveers
af region, kommune og almen praksis.

Der er stor interesse for databasen og de muligheder som den forer med sig — bade fra forskere,
kvalitetsudviklere og beslutningstagere. Videreforsel og videre udvikling og anvendelse af
databasen i andre sammenhaenge forudsatter fornyet godkendelser fra datatilsynet.
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Ved evt. videre brug af databasen i andre sammenhange anbefales det at hyppigheden hvormed
data traekkes fra de regionale og kommunale systemer gges til fx hvert kvartal for derved at sikre
tidstro brug af data. Dermed er der storre mulighed for proaktivt at handle i forhold til at styrke en
positiv udvikling og bremse negativ udvikling som data kan vise. Ligeledes bar den indledende
kvalitetskontrol af data i eget grad varetages af kommunale datakonsulenter. Dataindhentningen
kan med de eksisterende systemer forberedes, sa arbejdsbelastningen bliver beskeden.
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7 AFLEDTE EFFEKTER

7.1 (get samarbejde omkring utilsigtede haendelser

Projektteamet indgik tidligt i et samarbejde med risikomanagers fra de to kommuner, samt
regionens enhed for patientsikkerhed omkring rapportering af utilsigtede ha&ndelser som teamet
blev bekendt med. Dette har resulteret i mindst en omfattende tveergdende UTH-analyse.

7.2 Styrket samarbejde mellem tvaergaende fora indenfor psykiatri og
somatik

Leering pa individniveau er systematisk indsamlet labende med henblik pa at sikre forbedring pa
systemniveau. Seerligt omkring de triple-diagnosticerede, dvs. gruppen af borgere med kompleks
sygdom med behandlingsbehov pa tvars af psykiatri og somatik, og evt. sidelesbende misbrug. Pa
baggrund heraf er der blandt andet udviklet en model som illustrerer de identificerede
problematikker og gab i systemerne. Modellen viser, hvad der sker i borgerens made de enkelte
dele af systemet og hvordan manglende lgsninger hos den enkelte aktor genererer nye
problemstillinger pa individniveau og pa systemniveau. Der er til modellen udarbejdet mulige
losningsforslag samt forslag til omrader, hvor der er behov for yderligere afklaring for holdbare
losninger kan forventes. Modellen fremgar af bilag 5.

Projektteamet preesenterede i september 2016 projektets erfaringer og udfordringer omkring
komplekse borgere for det lokale KSS og KSP udvalg. Dette resulterede i, at en falles styregruppe
blev nedsat pa tvers af de to udvalg som fik til opgave at finde felles lasninger pa identificerede
gab. Det er i samme styregruppe primo marts 2018 besluttet, at styregruppens fokus integreres i
innovationsprojektet Sammenhangende Sygdomsforlgb i Broen til Bedre Sundhed, hvor
erfaringerne fra Sammen om min vej ligeledes indgar.

7.3 Lokal forankret kulturbeerere ift. kvalitetsarbejde

Projektmedarbejderne har oplevet det som staerkt motiverende, at der pa forskellig vis bliver malt
pa effekten af den samlede indsats. Samtidig laegges der vaegt p4, at det ikke kun handler om
gkonomi, men ogsd om borgerens oplevelse af kvalitet samt overordnede sundhed og trivsel.

Projektteamet har siden projektets start oparbejdet et solidt kendskab til tilbud i flere
forvaltningsomrader og dele af det regionale sundhedsvaesen, ligesom de har etableret et solidt
netveerk pa tvaers pa af kommuner, region samt med flere praktiserende laeger.
Projektmedarbejderne har i projektperioden i stigende grad oplevet, at medarbejdere fra forskellige
forvaltningsomrader, somatisk sygehus og psykiatrien, kontakter teamet med henblik pa at fa rad i
forhold til konkrete borgersager, mulige indgange i forskellige centre og forvaltninger, eller for rad
om hvilke muligheder der findes for borgere udenfor projektets malgruppe pa tvars af kommune
og regionale tilbud.
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7.4 Indsatser inspireret af leeringen

Projektteam og serlig projektleder har bidraget med de forelgbige erfaringer i flere ssmmenhange,
herunder sparring i forhold til specifikke udviklingsprojekter som projekterne "Tidlig opsporing”
(iregi af KSS, forankret pa sygehuset i Nykebing F.), et udviklingsprojekt i samarbejde mellem
Odsherred Kommune og Holbzk sygehus, de indledende faser til et projekt i Randers kommune,
ligesom Region Nordjylland har hentet inspiration til et nyetableret partnerskab mellem region og
udvalgte kommuner. Der er ikke tale om udbredelse af Sammen om min vej, men derimod en
vidensdeling omkring udvalgte elementer — herunder skaleringsmodellen, metoder omkring
brugerinddragelse, tvaergaende brug af data, partnerskaber samt tvaersektoriel organisering og
ledelse.

Et andet sted hvor Sammen om min vej har bidraget er hos Videnscenter for Brugerinddragelse
(ViBIS) som har udarbejdet et Inspirationskatalog, der skal understatte kommunernes arbejde
med borgerinddragelse og hjelpe ny kommuner i gang. Kataloget henvender sig til ledere og
projekt- og udviklingsmedarbejdere og har til formal at inspirere kommuner til at kvalificere deres
arbejde med borgerinddragelse (Inspirationskatalog, ViBIS)
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8 PERSPEKTIVER FOR SKALERING OG UDBREDELSE

Med Sammen om min vej er der udviklet en indsats i taet samarbejde med deltagerne og lokale
aktorer, som forbedrer sundhedstilstanden, fremmer den borgeroplevede kvalitet og stabiliserer
eller reducerer omkostningerne pr. borger. Der skabes mere sundhed for pengene jf. et Triple Aim
perspektiv. Med Sammen om min vej er vi godt i gang med at knaekke koden til den politiske vision
om mere lighed i sundhed gennem patientinddragelse og tvaerfagligt teamarbejde, som er med til at
oge fokus pa recovery.

Samtidig har Sammen om min vej hostet en raekke erfaringer med kvalitetsudvikling i
partnerskaber — felles ejerskab, systematisk brug af data pa tveers af sektorer, lobende leering via
forbedringscirklen og anvendelse af PRO data til lobende kvalitetsudvikling. Leering som alt
sammen understgtter ambitionerne i det nationale kvalitetsprogram for sundhedsomradet 2015-
2018, samt er i trdd med visionerne for fremtidens sundhedsvasen.

Resultaterne understatter yderligere forankring og skalering i lokalomradet, ligesom laeringen for
Sammen om min vej ber indga i forbindelse med eventuel udvikling af lignende indsatser i andre
geografier pa sigt.

8.1 Anbefalinger for udbredelse

Region Sjelland gnsker at sprede leeringen fra Sammen om min vej. Der er udarbejdet et notat,
hvori der skitseres en model for udbredelse indeholdende projektets mal, malgruppe, intervention
og projektets metode, samt anbefalinger vedrgrende mulig organisering, ressourcebehov og mulig
konsulentstgotte i forbindelse med opstart af lignende tilbud andre steder i Region Sjzlland.

Det skal understreges, at det ikke anbefales at kopiere og implementere en tro kopi af indsatsen
udviklet i regi af Sammen om min vej, men derimod tilpasse indsatsen til de lokale forhold og
samarbejdsflader. Det anbefales siledes at kerne leeringsaspekter udbredes med henblik p4, at
skabe en indsats i en anden lokal kontekst, som pé tvaers af aktorer kan realisere den tredelte
malsetning blandt en gruppe udsatte borgere med mange kontakter pa tvers.
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BROEN TIL BEDRE SUNDHED - SAMMEN OM MIN VEJ

Samtale guide.

Bilag 1

TEMA

SPORGSMAL

Praesentation

Deltager praesenterer sig selv (navn, alder, aegteskabelig
status, bern, uddannelse, erhverv, fritid)

Kendte sygdomme.

Vil du fortalle om din seneste indlaeggelse? nuveaerende og
tidligere historie

Antal indleeggelser inden for det sidste halve ar?

Antal indleeggelser inden for det sidste ar?

Har du ideer til, hvad der kunne have forhindret din seneste
indleggelse/indlaeggelser?

Hjeaelp/stotte i dag (hjemmehjelp, hjemmepleje, andre
stottepersoner, stotte fra misbrugscentret, social psykiatri,
kontakt til foreningsliv, netveerk, pargrende).

Hvad fungerer godt i forhold til de udfordringer du har?
Hvad fungerer ikke godt i forhold til de udfordringer du har?
Situationer hvor du feler balance i dit liv/situation?

Hvad skal der til for at tingene lykkes omkring dig?

Hvor og hvornar oplever du at det kan ga skeaevt/galt?

Inddragelse /
sammenhang

Kontakter til fx sygehuset / laege / hjemmesygepleje

Kan du beskrive en konkret situation, hvor du har oplevet at
vare tryg?

Kan du beskrive en konkret situation, hvor du har oplevet at
blive utryg?

Indflydelse pa eget forlgb / behandling (medbestemmelse,
involvering, felles beslutningstagen, at det giver mening, at
blive hart, lyttet til og forstaet)

Samarbejde mellem fx ambulatoriet pa sygehus, laege,
jobcenter, rusmiddelcenter, hjemmepleje ect.

Udfordringer i hverdagen

Udfordringer i hverdagen i forhold til din sygdom / situation
(personlige forhold, familie, praktiske forhold, at komme
ud/transport, myndigheder, kommunikation med det
offentlige, boligforhold, gkonomi)

Fysiske udfordringer

Fysiske udfordringer (vejrtraekning, kredslab, at
spise/drikke/smerter, bevaegelighed, foleforstyrrelser,
svimmelhed, syn, horelse, traethed, savnproblemer)

Psykiske udfordringer

Nogle mennesker oplever problemer med at veere komme ud
blandt andre mennesker eller at forlade sit hjem. Er det
noget du genkender? (Manglende energi, nervgsitet,
bekymring, at skabe overblik, angst, hukommelse,
koncentration, samveer med andre, at komme ud, humer,
stress)

Forbrug

Hvis du far medicin, ved du s hvilken medicin du tager og
hvorfor du tager den?
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e Hvor mange praparater?
e Tager du din medicin?
e Administration af medicin?

(Andet: rygning, alkohol, hash, andre stoffer)

Stette/netvaerk e Hvem kan du fa stette fra nar du har brug for det?

Fremtid e Mal, gnsker, dremme

e Hvad skal der til for at du kan fa det bedre end du har det i
dag sygdomsmaessigt, sundhedsmeessigt? (Fysisk, psykisk,
socialt)

e Erder noget vi skal vide om dig som vi ikke har talt om,
noget du har lyst til at forteelle?

Afrunding
Opsummering af
interview
Fremtidige aftaler og
videre forlgb
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Procedure for arbejdsgang ved indledende samtale.

10.

11.

Inden samtale: Borger tildeles en deltagerkode i Team Site inden interview (dette af hensyn
til, at det ellers ikke er muligt, at besvare elektronisk spergeskema i SurveyXact og de
indledende seks spergsmal i Excel ark i SharePoint)

Oprettelse i Team Site: Deltager oprettes under Inkluderede projektdeltagere i Team Site
med kode, navn, cpr. nr., kommune (fx 0027 Lis Hansen (xxxxxx-xxxx) (G))

Der afsettes ca. 114 t. til samtalen. Det kan vere ngdvendigt med et opfelgende besgg, hvis
samtalen ikke kan gennemfores af én gang

Samtalen gennemfores af én eller to projektmedarbejdere i borgers hjem eller et andet sted
efter aftale (se dokument for Sikkerhedsprocedure ved besgg i borgers hjem)

Pérgrende, stotteperson eller andet netveark inviteres til at deltage ved samtalen

Folgende kraever net forbindelse:

Seks opstartsspergsmal udfyldes i Excel i projektets Team Site (valg fanebladet med
borgers deltagernr.) Borger orienteres om opfelgning med de samme sporgsmal hver 12.
uge via telefon.

Sperg ind til evt. gnske om tidspunkt pa dagen for opringning.
Borgers deltagernummer, navn og telefonnummer registreres i oversigt i projektets Team
Site i Excel ark "Telefonnumre, inkluderede deltagere”

Samtalen gennemfeores med udgangspunkt i Samtaleguide

Samtalen sammenskrives og dokumenteres i Oplysningsskemaet sammen med mal, gnsker
og oversigt over aftalte indsatser — det kraever net forbindelse at uploade til borgers sag i
projektets Team Site

Folgende kraver netforbindelse:

Baggrundsdata: Spergeskema i SurveyXact udfyldes af projektmedarbejder efter samtale.
Log pé via tilsendte link. Spergeskemaet afsluttes automatisk efter det sidste spergsmal
som udfyldes af projektmedarbejder

Der tages evt. billede af deltagerens senest opdaterede medicinoversigt i hjemmet.
Hvis deltager er kendt i hjemmesygeplejen kan oversigten evt. kopieres via KMD og
uploades til borgers sag

Samtykkeerklzering gennemgas mundtligt af projektmedarbejder og udfyldes af
projektdeltager og projektmedarbejder. Der udleveres en ekstra kopi sa deltager har en kopi
i hjemmet.

Samtykkeerkleeringen scannes ind pa borgers sag

Deltager orienteres om at orienteringsskemaet sendes til deltager saledes deltager har
oplysninger om kontaktpersoner, aftaler, overblik over opsatte kort og langsigtede méal med
videre.
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Sammen om min vej
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Navn: Cpr. nr.:

Adresse: Kommune:

TIf. nr.: E-Boks ja/nej

E-mail: Deltagerkode:

Funktion Titel og navn Arbejdssted Telefon nr. | E-mail

Tovholder/koordinator

Praktiserende leege

Pargrende

Ansvarlig for den medicinske
behandling (somatisk)

Ansvarlig for den medicinske
behandling (psykiatrien)

Ansvarlig for
misbrugsbehandling

Kontaktperson for
misbrugsbehandling

Kontaktperson i
socialpsykiatrien

Kontaktperson i
hjemmesygepleje

Kontaktperson i hjemmepleje

Visitator

Sagsbehandler

Jobcenter

Kontaktperson i
distriktspsykiatrien

Kontaktperson i Familie og
Forebyggelse

Kontaktperson i KRIM
(kriminalforsorgen)




Sammen om min vej

Samtale

Dato

Til stede

Praesentation af
borger

Borgers
oplevelse af
inddragelse /
sammenhaenge

Udfordringer i
hverdagen

Fysiske
udfordringer

Psykiske
udfordringer

Forbrug

(Billede af
medicinoversigt
kopieres til
borgers sag)

Stgtte /
Netvaerk




ROg,,
A

i

BEDRE g
i
w )
h Y

o)

Sammen om min vej

Deltagers gnsker, dremme, mal ift. Kortsigtede mal (dato):
fremtiden.
e X
Hvad skal der til for at aendre din e X
situation? e X
e X

Hvad skal du selv ggre?
Langsigtede mal (dato):
Hvad er du motiveret for?

o X
Hvad skal du have stgtte til? s x
Titel pa indsats (er) Dato Handleplan / Ansvar (navn) Afsluttet
Plan for igangsaettelse Dato

Lgbende dokumentation.
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Patientrapporterede outcome (PRO) data blandt sarbare borgere -
Erfaringer fra projekt "Sammen om min vej”

Patienternes egne vurderinger af deres helbredstilstand og livskvalitet kaldes PRO-data (patient reported
outcome-data).

Trygfonden og VIBIS indgik i 2015 et samarbejde med fokus péa at skabe bedre grundlag for brugen af PRO
data i det danske sundhedsvesen. I forordet til den konkluderende rapport skrev de:

"PRO-data gor det muligt at vurdere patienters gavn af et samlet patientforlob og maler saledes direkte
pa, hvorvidt sundhedsvasenet varetager sine opgaver. PRO-data er anerkendt som havende et stort og
uudnyttet potentiale i forhold til kvalitetsudviklingen”. Og Supplerer ” For at sikre, at patienter far et
bedre forlob pa tvaers af specialer og sektorer, er det noedvendigt at mdle pa resultatet af det samlede
forleb — altsa, hvilken gavn patienten i sidste ende far af forlobet og sundhedsvasenets indsats. Som
sundhedsvaesenet er skruet sammen i dag, er det kun patienterne, der for alvor kender resultatet af det
samlede forleb. Derfor er de ene om at kunne levere den information — de data — der er nodvendige for
sundhedsvaesenet, hvis det skal kunne tilpasse forlobene og finde ud af, hvor tingene fungerer — og hvor
de glipper.”

I projektet Sammen om min vej anvendes PRO data som led i en systematisk udvikling af kvaliteten i
forlebene pa tvars af sektorer og sikrer at der tages udgangspunkt i det, der er vigtigt for den enkelte
borger. De forelabige erfaringer med brug af PRO-data indenfor gruppen af seerlig sarbare borgere er
opsummeret nedenfor.

Spergsmalene i SF 36 er
sveere at forsta for Kort om projektet “Sammen om min vej”

malgruppen ”Sammen om min vej” skal styrke den samlede indsats for de mest sarbare
borgere. Dvs. borgere, der har et komplekst forlgb, en eller flere kroniske
diagnoser, misbrug, psykiske lidelser eller sociale problemer. Projektet gar
indgar som del Broen til bedre sundhed, et partnerskab indgaet mellem
anvendt det internationalt Guldborgsund og Lolland Kommune, samt Region Sjzelland, PLO og business
validerede og anvendte Lolland-Falster. Der er givet stgtte fra Sundheds- og eldreministeriet i

sporgeskema, SF 36. perioden 2015-2018.
Spergeskemaet er baseret
pa 36 spergsmal omkring
selvvurderet helbred,
fysiske og psykiske
symptomer, samt
begransninger i hverdagen
baseret herpa. Erfaringerne
fra projektet viser, at en stor
del af malgruppen har svart
ved at forsta spergsmalene
men ogsa
svarmulighederne. Der ud
over oplever malgruppen i
projektet ikke, at
spergsmalene giver mening
i forhold til de udfordringer
som de oplever i hverdagen
ligesom et samlet svar
indenfor de sidste 4 uger
opleves som svert. Dette kommer til udtryk ved, at deltagerne stiller mange opklarende spargsmal for
sporgsmaélene besvares, de fleste skal have hjelp til at fa laest spargsmaélene og mélgruppen sporger
interviewer om, hvor de skal satte deres kryds i skemaet.

For de forste 75 borgere i
projektet har man ved
inklusion i projektet

Projektet er baseret pa Institute of Healthcare Improvements triple-aim-
strategi.

Det betyder, at Sammen om min vej skal veere med til at sikre;
e En bedre sundhedstilstand.
e En gget patientoplevet kvalitet.
¢ En effektiv brug af de samlede ressourcer.

Sammen om min vej skal veere med til at minimere vores omkostninger til
akutte ydelser og i stedet szette storre fokus pa forebyggelse og ambulant
behandling / planlagte ydelser?

Pa det organisatoriske niveau skal Sammen om min vej veere med til at;
e Bygge bro pa tveers af social- og sundhedsvaesenet.
¢ Identificere eventuelle gab i og imellem sektorer.
e Justere og evaluere nuvaerende tilbud, ydelser og aftaler.
e Udvikle vores indsatser, ud fra brugernes behov.
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Fem PRO-sporgsmal til lobende opfelgning tilpasset malgruppen

Baseret pa ovenstdende erfaringer kombineret med gnsket om lgbende at kunne folge udviklingen hos den
enkelte borger omkring selvvurderet helbred, tilfredshed med forlgbet, oplevelsen af brugerinddragelse og
oplevelsen af sammenheng, jf. de opstillede mal for indsatsen, har man i projektet udviklet et panel af 5
sporgsmal. Projektdeltagerne prasenteres mundtligt for de fem sporgsmal ved forste interview hvor
interviewer befinder sig fysisk overfor deltageren. Efterfolgende ringes deltageren op hver 3. maned og
stilles de samme fem spergsmal. Svarene registreres pa individniveau, hvorved det er muligt at folge
udviklingen hos den enkelte borger over tid. Samtidig er det muligt at folge en evt. udvikling hos gruppen af
deltagere som helhed eller i undergrupper af projektpopulationen over tid.

Spergsmalene lyder:

Hvordan synes du dit helbred er alt i alt?

Hvordan vurderer du alt i alt, at dit samlede forlab er tilrettelagt?

I hvilket omfang er du med til at traeffe beslutninger om dit forlgb?

Hvor tilfreds er du alt i alt med den behandling eller de tilbud som du modtager?
5. Hvor tilfreds er du med dit liv alt i alt?

cal o

Svarmuligheder i spg. 1 og 2 er Virkelig godt, Godt, Nogenlunde, Darligt, Meget darligt. Svarmuligheder i
sporgsmal 3 er For Meget, Passende, For lidt. Svarmuligheder i spargsmal 4 og 5 er. Svarmuligheder i
spergsmal 4 og 5 er Virkelig tilfreds, Tilfreds, Nogenlunde tilfreds, Utilfreds, Meget utilfreds.

Derudover sparges deltagerne om yderligere to spergsmal i forbindelse med de kvartalsvise opfaelgninger:

6. Ved du hvor du kan henvende dig, hvis du har spergsmal eller brug for hjalp i forhold til dine
udfordringer?
7. Har du behov for at blive ringet op af din kontaktperson i Sammen om min vej?

Udvikling af de fem PRO- spgrgsmal baseret pa forbedringscirklen

De fem speargsmal er baseret pa en kombination af spergsmal valideret og anvendt i andre sammenhange,
og spergsmal udviklet, testet og tilpasset indenfor malgruppen. Derigennem er det sikret, at de adspurgte
borgere forstar spergsmalene og svarer konsistent. Spergsmalene er testet pa i alt 30 deltagere fordelt pa
tre runder med mellemliggende justering af spergsmalene baseret pa deltagernes feedback som led i
systematisk brug af forbedringsmodellen (Model of Improvement).

Perspektiverne for brug af de 5 PRO-sporgsmal til deltagerne

Spergsmalene har vist sig anvendelige til labende opfelgning pa savel individ som gruppeniveau i
forbindelse med en intervention som gar pa tvaers af akterer indenfor sundhedsveesenet og socialomradet.
Spergsmalene er udviklet og testet indenfor en gruppe af borgere kendetegnet ved sammensatte
udfordringer omkring sundhed — bade somatisk, psykisk og misbrugsmaessigt, kombineret med sociale
udfordringer. En andel i gruppen er funktionelle analfabeter. Deltagerne stilles saledes spargsmalene
mundtligt — bade i forbindelse med det indledende interview og ved de gentagne telefonkontakter med tre
maneders mellemrum. Det anbefales at spergsmalene testes indenfor evt. nye malgrupper hvor de taenkes
anvendt — hvad enten det drejer sig om geografi eller sammensatning af malgruppen.
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Anbefalinger til kompetenceprofil i Sammen om min vej

Et flerfagligt team sammensattes, sa det samlet set favner kompetencer pa kyndigt eller
ekspertniveau indenfor:

» Somatik, psykiatri, socialomradet samt sygeplejefaglige kompetencer.

¢ Endvidere skal teammedarbejderne kunne vurdere deltagernes tilstand og udgangspunkt i
forhold til at arbejde ud fra en recovery og empowerment understottende tilgang.

* Evne at differentiere indsatsen i forhold til deltagernes vidt forskellige behov, evner, gnsker
og muligheder for en aktiv deltagelse i beslutninger og aktiviteter i forhold til at bedre egen
livskvalitet.

* Medarbejderne skal kunne indtanke, foresla og tilvejebringe fleksible lgsninger, der
imgdekommer deltagernes ensker, behov og prioriteringer samtidigt med, at hgj faglighed
sikrer, at lgsningerne bedst muligt under de givne omstendigheder bidrager til bedring af
deltagerens tilstand og livssituation.

* Kendskab til Sundhedsloven og serviceloven

* Medarbejderne skal have etisk demmekraft, herunder aktivt at arbejde for at sikre
deltagernes rettigheder.

» Medarbejderne skal have forstaelse for den organisatoriske struktur for at kunne navigere i
systemerne

* Det flerfaglige team er organiseret, si deltageren far den rette stotte, sa vidt muligt fra en
enkel forlgbspartner, hvorfor savel enkel organisering som velfungerende samarbejde i
teamet, herunder sparring mellem kolleger savel som med @vrige ressourcepersoner i
organisationerne, er en naturlig del af arbejdet.

» Isamarbejdet omkring deltagerne er den samlede indsats i hgj grad afthaengig af, at alle
relevante aktorer indgar aktivt i samarbejdet hvorfor flerfaglig, tvaersektoriel og
tveerkulturel samarbejdsevne vaegtes hgjt.
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Systembrister i forhold til triplediagnose problematik

Opleeg.
Brugere der i lobet af projektperioden kontinuerligt har tilbagefald/dukker op.

Karakteristika: Ikke kun dobbeltdiagnose (samtidigt psykiatrisk diagnose og misbrug) men snarere
triple problematik:

1. Psykiske problemer (diagnosticeret eller ikke diagnosticeret)

2. Langvarige (massive) misbrugsproblemer med alkohol og/eller andre stoffer

3. Somatiske problemer, ofte pa baggrund af, eller forvarret af misbrug (ofte
senkomplikationer til alkoholmisbrug) (fx leversygdom eller anden somatisk sygdom
(diabetes, hjerteproblemer etc.)

I nedenstaende model forseges triplediagnose problematikken illustreret samt hvad der sker /
hvordan manglende lgsninger genererer nye problemstillinger. Ligeledes opstilles mulige
losningsforslag samt omrader, hvor der er behov for yderligere afklaring for holdbare lgsninger kan
forventes.
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Somatik, sekundaer sektor:

- Har behov for afrusning/overvagning
- Andet akut behandlingsbehov vedr. somatisk
lidelse

Gab i somatikken sekundzer sektor:

- Brugerne afvises / opgives nar de er for pavirket
af deres misbrug

- Brugerne afvises / opgives nar det vurderes at
der er en psykisk bagvedliggende arsag til
tilstanden

- Kommer ikke altid i abstinensbehandling nar
fokus er pa det somatiske

- Afrusningsforlgb af kort varighed uden fokus pa
stgtte og omsorg

- Bruger skal selv tage kontakt til egen laege og
kommunal misbrugsbehandling mhp. opfglgning

Nér indsatserne ikke times/koordineres sé
forvaerres situationen markant, fx
&ndres/accelererer behovet for
psykiatrisk behandling ved
afrusning hvor personligheden
kan e&ndres. Den samlede
behandling skal tilpasses/
afstemmes lgbende uden
ventetid, hvis brugerens
situation ikke skal
forveerres.

Psykiatri (forvaerret psykisk tilstand),
sekundaer sektor:

- Har behov for udredning
- Adakvat behandlingstilbud

Gab i Psykiatrien sekundzer sektor:
Afviser/opgiver brugerne nar:

- For sveere somatiske
problemstillinger

- Nar brugeren ikke har en "rigtig”
diagnose (har massive symptomer
men disse tolkes som fx
afhaengighedssyndrom)

- Nar brugerne udebliver fra/aflyser
aftaler i psykiatrien

Opgaver i primaersektor:

- Brugers basale behov (forsgrgelsesgrundlag, bolig,
relationelle kompetencer etc.)

- Behandling i socialpsykiatrien

- Behandling/pleje, rehabilitering og praktisk hjeelp

- Misbrugsbehandling og afrusningstilbud

- Praktiserende laege: Udredning og behandling, Gate
Keeper funktion (Gate Keeper til ydelser i
sundhedsvaesenet)

Gab i primeer sektor:

- Manglende adakvat psykiatrisk behandlingstilbud
fordrsager manglende relationelle kompetencer hos
brugerne som betyder at brugerne ikke kan fglge
behandling og andre krav til brugeren
- Seerlig obs. pa kompetencer hos bo-stgtte etc. hos de
mest komplekse udsatte
- Behov for szerlig stgtte til at komme i kontakt med
misbrugsbehandling hos de mest udsatte
- Manglende adaekvat misbrugsbehandling forarsager
at bruger ikke kan fglge behandling og andre
krav/forventninger til bruger
- Manglende mulighed for afrusning pa socialmedicinsk
afdeling nar bruger:
Har en sveer psykiatrisk diagnose eller
symptomer herpa
Vurderes til at veere for somatisk syg til ophold
Er sedru

Manglende omsorgstilbud til de mest udsatte brugere

Praktiserende laeger:

- Sveert at fa akutte tider hos praktiserede laege nar
bruger har behov for det (dermed gget brug af
vagtlaege som forarsager manglende kontinuitet i
brugerens forlgb)

- Manglende initiering af holdbare Igsninger

- Manglende kontinuitet i regionsklinikker

- Manglende fleksibilitet ved flere problemstillinger
under samme konsultation pa trods af saerlig
kompleksitet i logistik og aftaler omkring leegebesgg
(transport, ledsagelse, tolkebistand etc.)

- Varierende interessere/engagement/
kompetencer/fleksibilitet blandt praktiserende lseger
i deres mgde med de mest udsatte brugere
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Losningsforslag:

Felles grundlag og "retning” som der arbejdes ud fra, af alle, pa tveers af implicerede
organisationer og myndigheder, hvad er vores kernemission for den konkrete bruger

Afklaring af den aktuelle hovedproblemstilling i sekundaer sektor (imellem somatik og
psykiatri) ud fra en pa forhand fastlagt triageringsmodel (sondring mellem den akut mest
alvorlige trussel pa liv og forlighed)

Brugbare samarbejdsmodeller i sekundeer sektor pa tvars af somatik og psykiatri i de givne
tilfeelde? (Hvordan og hvornar tages kontakt til hinanden)

Brugbare samarbejdsmodeller (aftaler) pa tveers af sektorer. Input til revision af
Sundhedsaftalen: Vejledning af benyttelse af MedCom standard til meddelelser fra
sekundeer sektor til primaer sektor ang. Brugere med serlige behov af social karakter og
misbrug

Etablering af omsorgstilbud pa socialmedicinsk afdeling til en udvalgt malgruppe i
forsegsordning med effektmaéling

Etablering af skeermlosning pa udvalgte afdelinger (fx 130) og pa socialmedicinsk afdeling
mhp. kontakt (timing) til kommunal misbrugsbehandler s tidlig i forlebet som muligt

Den enkelte brugers koordinator (jf. den koordinerende indsatsplan) har ret til, nar de kan
se at brugerens situation forvaerres uden udsigt til bedring, at indkalde relevante aktorer i
forhold til sikre optimering af indsatser, koordination og fremdrift. Fx i form af
udarbejdelse af den koordinerende indsatsplan

Koordinering af den psykiatriske behandling og misbrugsbehandling (ogsa pa

socialmedicinsk afdeling), herunder

- Forstaelse af hvordan den psykiatriske diagnose, - behandling og misbrug interagerer
ud fra brugerens perspektiv i den enkelte sag

- Individuel planlaegning af behandling ud fra ovenstaende

Differentierede tilbud / positiv serbehandling af de mest udsatte brugere med hensyn til

tilknytning til praktiserende laege, herunder:

- Tilknyttes en fast leege (ikke regionsklinik)

- Praktiserende laeger, efter frit valg, kan kompetenceudvikles og kan tilbyde de mest
udsatte brugere at blive tilknyttet disse — honorering tilpasses den szrlige funktion
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Afklarende arbejde:

Inddragelse af det somatiske omrade i udvikling og implementering af den koordinerende
indsatsplan med henblik pa hvordan/i hvilke situationer somatikken skal/bor indga i
udarbejdelse af koordinerende indsatsplaner i konkrete sager

Hvornér kan psykiatrilovens §13b (og a) anvendes? Hvem er malgruppen, athenger det af
diagnoser eller brugerens tilknytningssted (behandlingsansvar)

I hvilken grad er behandlerne forpligtiget til at deltage i arbejdet omkring koordination og
koordinationsmeder? (Fx kan brugerens praktiserende leege eller behandler fra sygehuset

afvise deltagelse i koordineret planleegning omkring en bruger initieret af en behandler fra
misbrugscentret?)

Hvordan sikres at ovenstaende strategiske aftaler er kendt og implementeres i praksis hos
alle relevante parter? Hvem har ansvar for det?

Udarbejdelse af triageringsmodel til sondring mellem somatik og psykiatri i den akutte fase
Sikring af viden og kompetencer om sammenhang mellem psykiatrisk diagnose, psykiatrisk
behandling og misbrug (bade i sekundeer og primeer sektor (fx misbrugscentre og

praktiserende leeger)

Planlaegning af model for de mest udsattes tilknytning til praktiserende leeger, muligheder /
begransninger samt honoreringsmodel
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