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Kapitel 1. Baggrunden for inddragelse af sarbare borgere i
Vestegnsprojektet

Samordningsudvalget pa Glostrup Hospital tog i 2009 initiativ til projektet "Sammenhaen-
gende sundhedstilbud pa Vestegnen” — ogsa kaldt Vestegnsprojektet. Projektet involvere-
de Glostrup og Hvidovre Hospital i samarbejde med Albertslund, Brandby, Glostrup, Hvid-
ovre, Haje-Taastrup, Ishgj og Vallensbaek kommuner samt omradets ca. 130 praktiseren-
de leeger. Projektets udgangspunkt var implementering af forlabsprogrammer for KOL og
type 2 diabetes, som blev udviklet pa baggrund af sundhedsaftalerne mellem Region Ho-
vedstaden og kommunerne i regionen. Forlabsprogrammerne skal understotte patienter
med kronisk sygdom i mobilisering og udnyttelse af egne ressourcer. Forlabsprogrammer-
ne skal ogsa sikre, at sundhedsvaesenet med patienten i centrum og pa tvaers af sektorer,
tilbyder relevant sundhedsfaglig behandling i forlgbet af den kroniske sygdom.

Vestegnsprojektet havde som et af sine formal, at have et seerligt fokus pa sakaldte sarba-
re borgere og borgere med anden etnisk baggrund end dansk. Malet var, at alle borgere
skulle kunne profitere af de tiloudte forebyggende og sundhedsfremmende tiloud. Dette
fokus blev bl.a. begrundet i, at der er en relativ hgj sygelighed af type 2 diabetes og KOL
samt risikoadfaerd blandt borgere pa Vestegnen, ligesom den demografiske sammensaet-
ning i de involverede kommuner er praeget af socialt belastede borgere og en relativ hgj
andel af borgere med indvandrerbaggrund (Region Hovedstaden, 2010). Med bevilling fra
Forebyggelsespuljen i 2010 kunne Vestegnsprojektet arbejde med sarbaromradet.

| denne rapport opsamles de erfaringer, der i lgbet af de 3 ar Vestegnsprojektet har kart
er gjort med at inddrage sarbare borgere. Erfaringerne praesenteres ud fra fglgende over-
skrifter:

o Hvad er der sket?

o Hvad har vi leert?

o Hvad vil vi gerne give videre?

o Har vi faet gje pa ny dokumenteret viden (litteratur) indenfor omradet?
Vi haber, at sundhedsprofessionelle, projektmagere, administratorer og beslutningstagere
kan blive inspireret af vore erfaringer og drage nytte heraf.

God laeselyst!



Kapitel 2. Hvad er der sket i projektperioden?

Forudsaetningen for at inddrage sarbare borgere i aktiviteterne var, at Region Hovedsta-
dens Forebyggelsespulje i 2010 tildelte Vestegnsprojektet midler til indsatsen.

Der blev sagt midler til at gennemfare 3 indsatsomrader:

e Indsamling af baggrundsviden og opstilling af henvisningskriterier. Baggrunden var,
at de fleste henvisningskriterier er sygdomsrelaterede (graden af sygelighed) og sa-
ledes ikke tager hgjde for eksempelvis sociale faktorer. Det vides, at visse grupper
af socialt sarbare har en gget sygelighed og risikofyldt sundhedsadfeerd, herunder
at kontakt til sundhedsvaesenet sker af akutte arsager og altsé ikke med forebyg-
gende sigte. Vor viden er dog stadig sparsom, idet der ikke er undersggt for alle re-
levante sociale faktorer, ligesom der kan vaere andre forhold pé spil af kulturel og
relationel art. Formalet med denne indsats blev derfor at undersgge, hvilke mulig-
heder der er for at komme i kontakt med de borgere, som kun har sporadisk kontakt
til sundhedsvaesenet med henblik pa at udbrede budskabet om de tilbud, der er.
Der blev sagt om midler til analyse og afklarende arbejde.

¢ Indsamling af sundhedspeedagoqisk erfaring igennem patientrettede aktiviteter. Et
farste skridt var at henvende sig til borgere med tyrkisk og pakistansk baggrund
med type 2 diabetes i form af et kulturelt tilpasset patientuddannelsesforlgb. Samti-
dig blev det besluttet at gvrige indsatser ogsa skulle udfordre tid, sted og indhold
samt teenke i rekruttering af deltagere til aktiviteterne.

e At handtere og arbejde med sarbare borgere er for personalet i de tre sektorer en
faglig og maske ogsa personlig udfordring. Vestegnsprojektet gnskede derfor at til-
byde kompetenceudvikling af personalet i de tre sektorer.

Vestegnsprojektets styregruppe nedsatte en arbejdsgruppe, der skulle beskaeftige sig med
omradet. Arbejdsgruppen (kaldet sarbargruppen) bestod af repreesentanter fra kommu-
nerne, hospitaler og almen praksis samt projektledelsen. Repraesentanterne bidrog med
konkrete praksisnzere erfaringer fra mgdet med sarbare og med viden om emnet. Det var
Vestegnsprojektets styregruppe, der enten godkendte eller bad om yderligere kvalificering
af arbejdsgruppens indstillinger om igangseettelse af aktiviteter.

Hvem taler vi om - og taler vi om samme?

Implementeringsaktivitet af forlosbsprogrammerne indeholder mange udfordringer af savel
praktisk, som af strukturel og kulturel karakter. Disse udfordringer beskrives i Vestegnspro-
jektets avrige evalueringsrapporter (findes pa www.sundpavestegnen.dk), og Vestegns-
projektets styregruppe og aktarer var meget optaget heraf det farste ars tid i projektet — og




det var vanskeligt at finde plads til et seerligt fokus pa sarbare borgere, idet fokus var pa
det strukturelle, som eksempelvis at etablere rehabiliteringstilbud og henvisningsmulighe-
der. Udfordringen med sarbare borgere blev dog italesat i forbindelse med udarbejdelse af
den henvisningsseddel, de praktiserende laeger og hospitalerne skulle anvende ved hen-
visning til rehabiliteringstilbud i kommunalt regi. Man kunne séaledes i punkt 8 (se nedenfor)
krydse en evt. sarbarhed af og eller formulere denne i fritekst, sdledes at den kommunale
forlgbskoordinator kunne tage hgjde herfor i sin visitation.

8. Saerlige forhold (szet venligst kryds) | Nej (kryds):

Ja - hvilke? Gangbesveer / Handi- Laese- skrivevanskeligheder:
caps:
Fremmedsprog(hvilket): Anden séarbarhed i forhold til aktuelle tilbud:

Diskussioner pa styregruppemgderne viste dog, at begrebet sarbarhed var meget diffust
og blev opfattet forskelligt af de forskellige deltagere — ogsa pa tveers af sektorielt tilhars-
forhold. Man "lezenede sig” op af allerede eksisterende aktiviteter, som iseer var rettet mod
etniske minoriteter; blandt andet viderefarte diabetes-ambulatoriet pa Glostrup Hospital
deres tilbud for fremmedsprogede. Det blev hurtigt klart, at der var behov for en afklaring
af, hvem de sarbare borgere var og hvilke behov de havde. Det var saledes ngdvendigt at
finde et feelles fodslag for at ivaerkseette en malrettet indsats i regi af Vestegnsprojektet.
Styregruppen besluttede derfor at afklare begrebet pa en operationel made. En made som
tog hojde for forskellige opfattelser og forskellige tvaersektorielle interesser, og som samti-
dig gav handleanvisninger.

Sarbarhedsbegrebet og den fgrste sarbarrapport

Saledes fik sarbargruppen under Vestegnsprojektet opgaven at belyse feltet "sarbarhed”
pa Vestegnen. Gruppen skulle endvidere indsamle baggrundsviden om sarbare patienter
pa Vestegnen og beskrive, hvorledes feltet udfordrer den sundhedsprofessionelle indsats
ved implementering af forlgbsprogrammerne for type 2 diabetes og KOL. Rapporten skulle
bidrage til en systematik og malrettethed i Vestegnsprojektets tilgang til at arbejde med
sarbare borgere og patienter samt gare udfordringen handterbar.

Det var altsa ngdvendigt at konkretisere sarbarhedsbegrebet idet det ogsa i litteraturen
anvendes i flere betydninger og oftest i meget generelle vendinger ude af lokal kontekst.
Sundhedsstyrelsen introducerede blandt andre begrebet i 2005 i publikationen "Kronisk
sygdom, patient, sundhedsveesen og samfund. Forudsaetninger for det gode patientforlab”.
En publikation, hvor "Kronikermodellen”, som er udgangspunktet for Forlabsprogrammer-
ne, blev introduceret. | denne model fremhaeves blandt andet betydningen af et sammen-
haengende sundhedsveesen (samarbejde mellem sygehus, kommune og almen praksis)




og at patienten far et "medansvar” for eget helbred, idet det forventes, at patienten yder en
sakaldt egenomsorg. Egenomsorg defineres i denne publikation som:

“Indlividets evne til at hdndtere symptomer, behandling, fysiske og sociale konse-
kvenser og adfaerdsaendringer, som folger med at leve med en kronisk sygdom”
(Jorgensen, S.J., 2005, s.61).

Ifalge Sundhedsstyrelsen indebaerer det, at

"sundhedssystemet ma vaere gearet til at inddrage borgerne/patienterne og give
dem medbestemmelse og ansvar i forhold til den behandling de far— og der bor
skabes muligheder ogsa for sarbare patienter som ’pga. personlige, sociale eller
etniske forhold ikke skannes i stand til at fastholde behandling og gennemfore ad-
feerdsaendring (udeve egenomsorg).” (Jorgensen, S.J., 2005 s.61)

Med andre ord har nogle borgere/patienter, i nogle tilfeelde, maske livslangt brug for en
ekstra "hjeelpende hand” til at gennemfare adfeerdsaendring og udgve egenomsorg.

Da sarbargruppen ikke fandt egnede og handterbare definitioner i litteraturen, valgte man
derfor, som ogsa andre lokale projekimagere, sin egen definition tilpasset den aktuelle
kontekst. Der blev valgt en bred definition for at kunne indfange alle relevante borgere og
relationer mellem patient/borger, almen praksis, sygehuse og kommuner pa Vestegnen:

Sarbare patienter er patienter med Type 2DM og eller KOL, der er dysregule-
rede og/ eller ikke sundhedsfagligt optimalt behandlede.

Sarbargruppen indsamlede herefter systematisk praksisnaer data fra alle tre sektorer i form
af interviews. Der blev foretaget en strategisk udveelgelse af interviewpersoner, saledes at
disse dels havde en viden om og erfaring med emnet og dels afspejlede en sa stor variati-
on som muligt. Det blev tilstraebt at indsamle et datamateriale, som indfangede emnets
komplekse natur og variationer fra forskellige faggrupper og aktarer'.

Data blev herefter bearbejdet ud fra aflytning af bandoptagelser og delvis transskriberet
materiale, fra notater undervejs i interviewet, samt interviewpersonernes skriftlige tilbage-
melding. Den enkelte dataindsamler har herefter foretaget aben kodning, og derefter pa-
begyndt kategorisering af de fundne indikatorer vedrgrende det sociale heendelsesforlab.
Kategoriseringen var knyttet til, hvad det vil sige at det vaere sarbar i betydningen dysregu-
leret /ikke fagligt optimalt behandlet.

P& mader blev kategoriseringerne herefter, udfordret, og der blev dels pabegyndt identifi-
kation samt kortleegning af eventuelle mgnstre og sammenhaenge mellem dynamiske be-
greber (aksialkodning). Efterfalgende inddrog man eksisterende undersggelser og littera-
tur til at nuancere og udfordre gruppens egne resultater.

! Arbejdet var inspireret af et aktionsforskningsperspektiv med en metodologisk tilgang inspireret af Grounded Theory



Ved analyse af de indsamlede data blev der fundet 4 overordnede kategorier af sarbarhed.
De 4 kategorier, hvoraf de 3 farstnaevnte er patient/ borgerrelaterede, er:

1. Medicinsk sarbarhed, her f.eks. comorbiditet eller multisygdom

2. Psykosocial (kulturel) sarbarhed

3. Sygdomsspecifik sarbarhed (komplikationsgrad og sygdommens naturhi-
storie?) og

4. Det sarbare sundhedsveaesen

Med afseet i litteraturen og de indsamlede data, blev der ud fra emnernes tyngde og den
opmaerksomhedsgrad, emnet var tildelt af interviewpersonerne, foreslaet aktiviteter rettet
mod at imgdega de neevnte aspekter af sarbarhed:

o Psykosocial og kulturel sarbarhed

inddragelse af netvaerk og parerende i undervisningstilbud
stotte og vejledning til pargrende
diabetesskole, version 2 med individuel tilgang
ops@gende aktiviteter - aben vejledning, udgaende team
e ecksempelvis Brandby Strand-projektgruppe vedrarende udsat-
te kvinder med indvandrerbaggrund
e genvejssygeplejerske
sygdomsspecifik patientuddannelse for KOL og rygestophold for etni-
ske minoriteter

o Psykiatri

samarbejde med Psykiatrisk Center Glostrup, socialpsykiatri i kom-
muner og distriktspsykiatri om f.eks. opsporing, medicinering og hand-
tering af flere diagnoser

samarbejde med Psykiatriens Samordningsudvalg om feelles indsat-
ser

samarbejde med interesseorganisationer, eksempelvis "Psykisk sar-
bar”

o Det sarbare sundhedsvaesen

kompetenceudvikling af personale; eksempelvis hjemmepleje og job-
center

deltagelse i andre aktiviteter (eksempelvis Feelles Skolebaenk) at ud-
vikle samarbejdsmodellen

afprgvning af pamindelses-sms'er

afprgvning af breve eller e-mails, der minder patienten pa at huske at
komme til kontrol hos alment praktiserende laeger

2 Sygdommenes naturhistorie: sygdommens karakteristik og udvikling uden behandling



Rapporten "Vestegnsprojektet: Sarbare borgere og patienter med T2DM og KOL — ind-
samling og kortleegning af omradet med henblik pa at optimere den sundhedsprofessionel-
le indsats ved implementering af forlobsprogrammerne”, som uddyber ovenstaende blev
godkendt af styregruppen i november 2010 og kan leeses i fuld lzengde pa projektets
hjemmeside (www.sundpavestegnen.dk).

To hovedspor for inddragelse af sarbare borgere i Vestegnsprojektet

Pa baggrund af resultaterne fra den farste sarbarhedsrapport mgdtes sarbargruppen med
Vestegnsprojektets formandskab om den fremtidige indsats pa omradet. Vestegnsprojek-
tets styregruppe og sarbargruppe havde lgbende draftet hvilke indsatser der skulle igang-
seettes. Sarbargruppen sendte forslag i haring og til godkendelse i styregruppen, hvilket
medfarte en aktiv stillingtagen til valget af de igangsatte aktiviteter. Dette har betydet, at
det har veeret et klart tilvalg at udvikle, tilbyde og afprave mange forskellige former for akti-
viteter.

Styregruppen godkendte i juni 2011, to ar efter projektets opstart, formandskabets og sar-
bargruppens indstilling om, at arbejde med to hovedspor i resten af Vestegnsprojektets
levetid (1,5 ar). De to hovedspor var:

1. Sundhedspeedagogik og borgerrettede aktiviteter for sarbare borgere. Til at sta for
de mange konkrete aktiviteter blev der ansat en projektmedarbejder med sundheds-
faglig baggrund udover, at medlemmer fra sarbargruppen samt Vestegnsprojektets
projektledelse og sekretariat ogsa deltog

2. Udvikling af en Shared Care Model mellem distriktspsykiatri, socialpsykiatri og al-
men praksis. Udover deltagelse fra Vestegnsprojektets projektledelse og sarbar-
gruppen, blev der ansat en sundhedsfaglig projektleder (fra sarbargruppen) og en
ekstern proces-moderator

Vestegnsprojektets fortsatte aktiviteter
| det folgende beskrives Vestegnsprojektets to hovedaktiviteter i sarbarindsatsen: sund-
hedspaedagogik og patientrettede aktiviteter samt shared care i psykiatrien.

Sundhedspadagogik og patientrettede aktiviteter
Formélet med delprojektet blev i opstarten beskrevet saledes:
"Sarbarindsatserne skal udvikle ideer og metoder til, hvordan de sundhedsfaglige

indsatser i forlobsprogrammerne kan malrettes og tilbydes de sarbare borgere. Eva-
lueringen bliver i form af erfaringsopsamlinger, tolkninger og refleksioner.”



Udvikling af patientuddannelse med fokus pa sundhedspaedagogik for sarbare borgere
blev omdrejningspunktet for aktiviteterne og havde som antagelse at styrke patienternes
evne til egenomsorg gennem deltagelse for derved at skabe relationer. Aktiviteterne blev
gennemfart med fokus pa borgerrettede aktiviteter, forskellige former for rekruttering til
tilbud, men indeholdte ogsa kompetenceudviklende aktiviteter for patientundervisere:

Indsatser med fokus pa rekruttering, inddragelse og fastholdelse af malgruppen (ca.
320 personer deltog i de forskellige aktiviteter):

Tyrkiske og pakistanske patientskoler — diabetes — pa Glostrup Hospital

Medicinsk afdeling pa Glostrup Hospital har udarbejdet en mindre og kulturelt tilpasset
udgave af den almindelige diabetesskole med faerre deltagere samt brug af konkrete
fysiske undervisningsredskaber og -billeder (torso, varepraver, mellemmaltider, mm).

4 workshops i beboerhus i Brgndby Strand — pakistansk, tyrkisk, arabisk og dansk

| samarbejde med de lokale netveerkskoordinatorer fra NetvaerksKontoret i Brgndby
Strand har Vestegnsprojektet afholdt tre arrangementer med fokus pa forebyggelse af
type 2 diabetes — et pa pakistansk, et pa dansk, et pa tyrkisk og et pa arabisk.

Sundhedsbazar i beboerhus i Ishgj og Heje Tastrup

Den forste sundhedsbazar var arrangeret i et samarbejde mellem Vestegnsprojektet,
Ishaj Kommune samt de lokale boligforeninger, og blev holdt i Vejlaparken. En disetist
gav rad og vejledning om gode kostvaner til bazarens geester, og deltagerne kunne
mgde en sygeplejerske, og fa malt blodsukker og lungefunktion. En rygestopinstruktor
som fortalte om rygestop og en fysioterapeut med tyrkisk baggrund, havde seerlig god
kontakt til nogle af borgerne med anden etnisk baggrund end dansk. Et par studerende
fra Suhrs, som var i praktik i beboerhuset, malte borgerne og beregnede deres BMI.

Workshop-eftermiddag i bosted for psykisk sarbare - Vestervaenqget i Taastrup
Arrangementet blev udviklet og gennemfart i et teet samarbejde mellem Vestegnspro-
jektet, medarbejdere og beboere pa Vestervaenget samt "Det sociale netveerk”. Malet
med eftermiddagen var at ege viden og handlekompetence hos beboerne og at styrke
samarbejdet mellem de forskellige aktarer i psykiatrien og somatikken, for derved at
kunne styrke behandlingen af psykisk sarbare med KOL og type 2 diabetes. Forhen-
vaerende statsminister Poul Nyrup Rasmussen deltog fra Det sociale netveerk, og var et
stort treekplaster.

Arrangementet har banet vejen for to patientskoler pa Vesterveenget:

o Diabetesskole for psykisk sarbare — Vesterveenget i Tastrup
o KOL-skole for psykisk sarbare — Vestervaenget i Tastrup

Diabetesundervisning og traening for kvinder i moske i Hvidovre




Via en projekisygeplejerske i Hvidovre Kommune fik vi en aftale i stand med imamen
for moskéen.

Samarbejde med Albertslund KOL-forening om temaeftermiddag pa Radhuset

2 diabetes-caféer pa Albo plejecenter i Albertslund
Indkgb af lungefunktionsmalere til alle kommuner og uddannelse i brug af lungefunkti-
onsmalere

Indsatser med fokus pa samarbejde og kompetenceudvikling (ca. 130 personer del-
tog i de forskellige aktiviteter):

Feelles ansvar — samarbejde om psykisk sarbare patienter

Temamgde i et samarbejde mellem almen praksis i Hvidovre Kommune, Vestegnspro-
jektet og Hvidovre Kommune. Malgruppen var almen praksis, socialpsykiatri, distrikts-
psykiatri, projekter for udsatte borgere, socialsygeplejersker fra hospitalerne m.fl. med
hovedfokuspa Hvidovre kommune.

Ansaettelse af sundhedsfaglig projektimedarbejder malrettet sarbare aktiviteter
Vestegnsprojektet ansatte en projektmedarbejder for at styrke fokus pa de patientrette-
de aktiviteter i forhold til sarbare borgere.

Samarbejde med 'Sundhed pa dit sprog’®

Etniske sundhedsformidlere, som via Vestegnsprojektet fik styrket deres kompetencer i
forhold til KOL og rygestop. En KOL-sygeplejerske underviste dem en formiddag, og 4
sundhedsformidlere fik rygestopinstruktgruddannelse.

Temamgde om sundhedspaedagoqik

Temamgde for patientundervisere og sundhedskonsulenter fra Vestegnskommunerne.
De arbejdede en eftermiddag med erfaringer og viden om, hvad der virker i forhold til
sarbare borgere i undervisningssituationen. Mgdet resulterede i en reekke gode tips og
vejledninger.

Samarbejde med medicinalfirmaet Lilly om undervisning og udbredelse af diabetesspil
Ved en diabetessygeplejerske fra Amager Hospital tilbad Lilly undervisning i deres dia-
betesspil. En repraesentant fra alle kommunerne deltog og fik et spil med hjem.

*'Sundhed pa dit sprog pa Vestegnen' - et samarbejde mellem 6 kommuner pa Kebenhavns Vestegn har uddannet et
korps af sundhedsformidlere, der selv har anden etnisk baggrund end dansk. (lkke en del af Vestegnsprojektet) Sund-
hedsformidlerne er inddraget i Vestegnsprojektets aktiviteter — seerligt i forhold til rekruttering og generel sundhedsoplys-
ning. Baggrunden for konceptet er 'Social learning theory’ som bl.a. omfatter begrebet 'Peer education’ — dialog og vi-
densformidling gennem faelles kulturel baggrund. Sundhedsformidlerne er uddannet i at formidle sundhed med en pae-
dagogisk tilgang, der tager afsaet i deltagernes forstaelse af sundhed og sygdom. Projektets aktiviteter forventes at fort-
saette i de kommende ar.
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Fyraftensmgde for personale i kommunerne med fokus pa type 2 diabetes
Vestegnsprojektet inviterede hjemmeplejen, koordinerende sygeplejersker og visitato-
rer fra de syv Vestegnskommuner til fyraftensmgde om type 2 diabetes og forlgbspro-
grammerne. P4 mgdet var der information om forlgbsprogrammerne, en opdatering af
ny viden om type 2 diabetes, og der blev arbejdet med inddragelse af borgernes egne
ressourcer og handlekompetencer.

Afvikling af 6-ugers uddannelsesforlgb med fokus pa lungefunktionssygdomme
Forlob for patientundervisere fra kommunerne, og 7 sygeplejersker og terapeuter del-
tog. Forlabet kvalificerede undervisernes kompetencer bade i forhold til lungesygdom-
me og sarbare borgere, savel som ikke-sarbare borgere.

Feelles skolebzenk og Sygdomsspecifik kompetenceudvikling (udbudt af Region Ho-
vedstaden)

Det regionale tiloud om "Feelles skolebaenk” og sundhedspaedagogik handlede om at
give deltagerne mere viden om hinandens arbejdsomrader og gget vidensniveauet om
KOL og type 2 diabetes og sundhedspaedagogik.

Hvad laerte projektet os?

Vestegnsprojektet har med udgangspunkt i den fgrste sarbarrapport og andres erfaringer
afprovet forskellige metoder til at inddrage sarbare borgere. Vi har ingen mader at "male”
deltagernes udbytte af indsatserne pa, da udgangspunktet for indsatserne var enkeltsta-
ende udviklingsaktiviteter. Men alligevel har projektet gjort sig mange vaerdifulde erfarin-
ger. Vestegnsprojektets brug af egne netvaerk og relationer har muliggjort de mange aktivi-
teter og hermed givet erfaring i at arbejde pa tveers af den traditionelle struktur og faglig-
hed i sundhedstrekanten. Her kan naevnes informationsmgderne om type 2 diabetes i en
cafe i Brandby Strand, hvor der blev samarbejdet med netvaerkskoordinatorer, etniske
sundhedsformidlere og sygeplejersker. Vestegnsprojektet har faet erfaring med at udfordre
den made, hvorpa sundhedsprofessionelle magder patienter og borgere pa. Det handler
blandt andet om at udfordre tid, sted og indhold af rehabiliteringsindsatserne. Overordnet
set geelder det, at aktgrerne i Vestegnsprojektet har faet et grundlag for den fremtidige
dialog om sarbare borgere — bade med hinanden og med patienter og borgere.

Arbejdet har resulteret i en reekke erfaringer. Erfaringerne er opdelt i underliggende tema-

er:

Styrkelse af det tvaerfaglige og tvaersektorielle samarbejde

e Det er vigtigt at etablere tveersektorielt samarbejde om udvikling og sparring. Vi
havde fokus pa samarbejdet mellem hospital og kommuner i forhold til gruppebase-
ret undervisning idet medarbejderne i denne del af aktiviteterne havde afseet i de to
sektorer. Eksempelvis er der etableret kontakt til og samarbejde med ledere af be-
boerhuse. Almen praksis bar veere repraesenteret i projektgruppen, safremt denne
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del skal udvikles, pa grund af de forskellige rammer for arbejdet i de tre sektorer,
hvor almen praksis bl.a. har det individuelle udgangspunki.

Tilpasse tilbuddene til malgruppen

For at sikre rekruttering er det vigtigt, at sundhedstilbuddene har lokalt afsaet. Man-
ge af de sarbare mistes, nar forlobene kraever laegehenvisning, da malgruppen kan
have sveert ved at finde rundt i sundhedsveesen.

Giv det tid

Vigtigt at kunne tilbyde individuelle tiloud til borgere, der ikke har ressourcer til at
indga pa hold.

Abne tilbud med lgbende optag.

Kontakte, motivere og fastholde malgruppen gennem netvaerk og personlige relationer

Malgruppen reagerer ikke pa annoncer og flyers, og rekruttering virker bedst gen-
nem mund til gre

Veer synlig, hvor malgruppen er, dvs. ofte i foreninger og aktiviteter, hvor malgrup-
pen deltager, herunder job- og socialcentre

Det er godt at have konkret kendskab til aktiviteter og sociale kontakter i lokalomra-
derne

Tillidsforhold er alt afgerende. Afhold indledende samtale, og kontakt og mind om
mgdegange. Opfalgning ved manglende fremmgde - hgre hvad der er kommet i ve-
jen

Der skal afsaettes mere tid af til den ansvarlige for patientskolen i forhold til at sikre
fremmgde. Det kan eksempelvis veere ngdvendigt at ringe rundt til borgerne for at
orientere om datoer og tidspunkt - ngesten fra gang til gang

Udvikle frontpersonalets kompetencer

Bade undervisningserfaring og sundhedsfaglig baggrund er vigtig, ligesom kend-
skab til sdrbaromradet, patienternes forudseaetninger og forskelligheder ogsa er vee-
sentlig
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Malrettede paedagogiske tilgange og metoder

e En anerkendende tilgang til malgruppen er betydningsfuld. Byg pa ressourcerne
hos deltagerne og deres netvaerk samt viden fra evt. fagpersoner. Fortsaet med at
rose og veerdsaette konkrete handlinger hos deltagerne.

e Inddrag netveerk og familie (saerligt familie ved etniske minoriteter)
e Veer tydelig i forventningsafstemning med deltagerne.

e Na ind til det personlige niveau. De borgere, der intellektualiserer, har ofte sveerere
ved at eendre sundhedsadfeerd

e De sarbare har ofte andre og store problemer - og derfor er der ikke plads til at give
sygdom opmaerksomhed. Det betyder, at en helhedsorienteret og tvaerfaglig tilgang
er ngdvendig, for at stotte de sarbare borgere med at fa hjeelp til nogle af de starste
problemer. Dette for at give plads til, at borgerne kan skabe forandringer i hver-
dagslivet og give eget helbred opmaerksomhed.

Fortsaetter projektet?

Det centrale i disse aktiviteter er, at der er etableret netvaerk og kendskab pa tvaers af sa-
vel sektorer som indenfor kommune og hospital. Der er skabt viden og en sundhedspee-
dagogisk tilgang, som den enkelte patientunderviser, sygeplejerske og sundhedskonsulent
inddrager i sit konkrete arbejde. Det kan beskrives som elementer i en modningsproces,
hvor vi pa forskellige mader og med forskellige midler styrker opmaerksomheden og den
individuelle tilgang i forhold til sarbare borgere og patienter. De naevnte aktiviteter har i
sagens natur veeret af projektkarakter. Det har ikke vaeret muligt at danne sig et overblik
over, hvorledes de enkelte aktiviteter fastholdes og eventuelt seettes i drift eller gentages
som projekter. Det er oplyst, at Glostrup Hospital, pa trods af svingende deltagerantal, ef-
ter projektperiodens ophgar fortsat tilbyder diabetesskole til patienter med tyrkisk baggrund.
Fortseettelsen sker ud fra et gnske om at tilbyde malgruppen et skoletilbud, der giver mu-
lighed for netvaerksdannelse og erfaringsudveksling deltagerne imellem.

@vrige erfaringer fra aktiviteterne er eksempelvis, at sundhedsformidlerne kan undervise i
rygestop. Lederen af beboerhuset har en indgang til sundhedscenteret, og kan arrangere
forebyggende aktiviteter eller "henvise" en borger. | opstartsfasen til et nyt sundhedshus i
Albertslund Kommune anvendes Vestegnsprojektets erfaringer med at inddrage aktarer
bredt, og indtaenke "ud af huset-aktiviteter”. Kontakten til en moské i Hvidovre Kommune
indgar i SundhedsCenterets fremtidige aktiviteter. Patientunderviserne er opmaerksomme
pa betydningen af, at alle faler sig hart og set den farste gang. Patientunderviserne har
erfaret, at det er vigtigt at forholde sig aktivt til sundhedspaedagogik og tage stilling til hvil-
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ke metoder, der egner sig til en given malgruppe. Derudover vil erfaringer bringes videre i
et projekt vedrorende shared care mellem social- og distriktspsykiatri samt almen praksis,
hvor et element af dette projekt vil vaere patientrettede aktiviteter (uddybning heraf falger).
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Projekt Shared Care mellem socialpsykiatri, almen praksis og distriktspsyKkiatri

Det andet delprojekt var Shared Care | psykiatrin. Delprojektet var inden sin start beskre-
vet med baggrund, formal, malgruppe, metode og tidsplan og afrapportering. Efterfalgende
er der udarbejdet en delrapport, som beskriver projektet. Det falgende bygger pa delrap-
porten: "Rapport om udviklingsprojektet Shared Care for psykiatriske patienter med KOL
og type 2 diabetes”. (Thorsen, T & Dyhr, L., 2012)

Projektet har arbejdet med udvikling af en model for gget samarbejde mellem almen prak-
sis, kommuner og distrikispsykiatri pa Vestegnen for patienter med en psykiatrisk diagno-
se og type 2 diabetes og/eller KOL og/eller i risiko for udvikling heraf. | det fglgende oprid-
ses projektets baggrund.

Det er veldokumenteret, at psykiatriske patienter har en overdadelighed og gget
sygdomsrisiko af KOL og type 2 diabetes. Arsagerne er komplekse. Eksempelvis
udger patientgruppens sundhedsadfeerd og eventuelle medicinske behandling med
psykofarmaka en risiko for udvikling af livsstilssygdomme (eksempelvis hjertekar-
sygdomme og sukkersyge), ligesom rygning delvist kan betragtes som en form for
selvmedicinering. Det er derfor af stor betydning, at der er et relevant og optimalt
samarbejde mellem behandlingspsykiatrien og de dele af det gvrige sundhedsvee-
sen, som er ansvarlige for behandling og rehabilitering af patienter med KOL og ty-
pe 2 diabetes, og livsstilssygdomme i gvrigt. Fra politisk og sundhedsfagligt hold
peges da ogsa pa behovet for en udvikling af dette samarbejde i form af sakaldt
Shared Care til gavn for patienterne (Ugeskrift for Laeger, 2011, s.22)
Vestegnsprojektets sarbarhedsrapport peger pa behovet for at iveerksaette en mal-
rettet indsats for at sikre, at ogsa patienter med en psykiatrisk diagnose far lige ad-
gang til behandling, rehabilitering og forebyggende tilbud, hvilket ogsa opridses i
det regionale Forlgbsprogram for hhv. type 2 diabetes og KOL. Et af de foreslaede
indsatsomrader er at sikre og udbygge relevante samarbejdsrelationer mellem de
tre aktorer i sundhedstrekanten (kommune, almen praksis og hospital) for at mind-
ske den systemskabte sarbarhed.

Behandlingspsykiatrien har i stigende grad fokus pa livsstilssygdomme, idet der nu
som led i Den Nationale Kvalitetsstrategi systematisk udferes blodprever med hen-
blik pa opsporing af f. eks diabetes og risiko for udvikling af anden livsstilssygdom.
Det antages, at der ikke sker en ngdvendig og forpligtigende videndeling pa tveers
af sektorgreenser, og at patientgruppen ikke altid far kontakt til relevante sundheds-
professionelle. Endvidere er det en antagelse, at de sundhedsprofessionelle i de tre
sektorer i sundhedstrekanten, kan have behov for kompetenceudvikling.

Formalet er beskrevet som at udvikle en samarbejdsmodel, der sikrer relevant informati-
onsudveksling og ansvarsplacering mellem aktgrer i sundhedstrekanten, saledes at psyki-
atriske patienter med KOL, type 2 diabetes og/eller i risiko for udvikling heraf, modtager
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optimal medicinsk og sundhedsfremmende behandling. Modellen har afsaet i konkrete er-
faringer fra patienter, praktiserende laeger, distriktspsykiatri og socialpsykiatri i Glostrup,
Albertslund og Brandby kommuner, og projektet er gennemfart i 2012.

For at gare afseettet sa virkelighedsnaert som muligt blev der farst indhentet patientdata,
som blev brugt til at konstruere cases til droftelse pa en workshop mellem repraesentanter
fra almen praksis, distrikispsykiatri og socialpsykiatri, hvor i alt 33 deltog. Disse tre parter
vurderede herefter faglige problemstillinger i de fremlagte cases og overvejede, hvordan
man kunne forklare de iagttagede problemstillinger, og ikke mindst hvordan man kunne
kvalitetsudvikle samarbejdet.

Projektledelsen og en procesmoderator bearbejdede herefter workshoppens resultater til
en reekke forslag til opgaver i og imellem de tre parter samt hos projektledelsen. Forslage-
ne blev finpudset og godkendt pa et mgde med nogenlunde de samme deltagere som til
workshoppen, og herefter blev opgaverne igangsat.

Efter opgaveperiodens udlgb indsamledes data om erfaringer og resultater. Disse var der-
efter udgangspunktet for workshop 2, hvor stort set samme deltagere udformede projek-
tets endelige anbefalinger til et fremtidigt udviklingsarbejde, og til hvordan de tre parter i
behandlingstrekanten fremover kan arbejde sammen om psykiatriske patienter med KOL
eller type 2 diabetes.

Herudover blev Shared Care i Psykiatrien og kendskab til kommunernes tiloud draftet pa
lzegelaugsmgader i kommunerne.

Hvad laerte projektet os?

Projektet viste god nyttevaerdi i — og positive forventninger til — et starre samarbejde mel-
lem de tre parter i behandlings- og rehabiliteringstrekanten. Det er nyttigt at laere hinanden
at kende — lige fra at fa sat ansigter p4 dem, man ellers kun taler med i telefonen eller ud-
veksler informationer med elektronisk, og til at vide, hvilke opgaver og befgjelser samar-
bejdspartneren har og ikke har. Det er nyttigt for behandling og rehabilitering, at der ud-
veksles relevante informationer om hjeelpe- og behandlingsforanstaltninger, om medicine-
ring mm., fordi dette muligger en optimal handtering.

En reekke faktorer er vaesentlige i forhold til implementering af projektet om shared care.
Blandt andet var projektperioden kort, antallet af patienter inden for projektets specifikke
fokusomrade var lille, og personalemangel og ressourceknaphed har veeret et faktum hos
nogle af de parter, vi har bedt om medspil. Det har veeret vilkarene for et lille udviklingspro-
jekt som dette. Det har medfart en begraenset empiri, uden at dette dog skennes at invali-
dere projektets konklusioner og anbefalinger. Et vaesentligt problem, som er afdaekket i
projektforlgbet, og som pavirker mulighederne for et godt samarbejde, er de begraensede
kommunikationsmuligheder. Det er svaert at sende meddelelser til hinanden elektronisk;
fax eller brev er ikke i alle tilfeelde en mulighed; telefonkontakt besveerliggeres af, at der
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ikke altid er en relevant modtager i den anden ende. Dette kommunikationsproblem med-
farer, at relevant viden ikke bliver udvekslet mellem parterne. Endvidere synes samarbej-
det i nogle sammenhaenge at veere vanskeliggjort af kravet om samtykkeerklaeringer fra
borger/patient — eller maske af en usikkerhed om raekkevidden eller fortolkningen af dette
krav.

Den indsamlede dokumentation i dette projekt og projekideltagernes overvejelser laegger
op til en raekke forslag til tiltag, som kan fremme shared care for den patientgruppe, som
er omhandlet af dette projekt — og vel sagtens for andre patientgrupper, hvor socialpsykia-
tri og distriktspsykiatri er aktarer foruden almen praksis:

e Det gensidige kendskab til hinanden i socialpsykiatri, distrikispsykiatri og almen
praksis bor forstaerkes (personalekendskab, kendskab til muligheder, befajelser og
begreensninger). Dette kan ske gennem dagsordenpunkter pa regelmaessige mader
og i nyhedsbreve og pa hjemmesider

e Tilgeengeligheden til hinanden bgr styrkes ved udveksling af direkte telefonnumre
og andre kontaktdata. Disse informationer kan ligge pa de i forvejen eksisterende
hjemmesider, som bruges af parterne, eller ved udsendelse af lister.

¢ Informationsudveksling om specifikke patienter bar forbedres. Det anbefales, at
parterne anvender de skabeloner og modeller, der er afpravet i dette projekt, eller
at de hver isaer producerer "kravspecifikationer” til de andres informationer.

e De elektroniske kommunikationskanaler bgr udvides og tilpasses, sadan at gensidig
formidling af informationer ikke hindres eller begraenses til skade for samarbejdet
og en optimal behandling.

e Kravet til samtykkeerkleeringer fra de bergrte borgere/patienter ber vaere afklaret,
sa alle parter handler pa sikker juridisk grund

¢ Det kan anbefales, at lignende projekter benytter sig af en ekstern procesmodera-
tor, som ikke har seerinteresser i den ene eller den anden lgsning pa et problem, og
som altsa kan se problemstillinger udefra pa en uhildet made.

Fortsaetter projektet?

Ja. Det er lykkes projektet at fa tildelt statte til at udbrede projektet til flere kommuner og
distriktspsykiatrier over de naeste 2 ar, og der fortsat vil arbejdes videre med de skitserede
opmaerksomhedspunkter i det nye projekts regi. Projektet vil endvidere have mulighed for
at ivaerksaette patientrettede aktiviteter og hermed viderefare erfaringer fra det farste ho-
vedspor i Vestegnsprojektets aktiviteter rettet til sarbare borgere
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Kapitel 3. Hvad har vi leert?

Vestegnsprojektet havde som et af sine erkleerede mal at have et seerligt fokus pa sarba-
re patienter/borgere”. Vestegnsprojektets styregruppe, interessenter og udgvere havde fra
starten mange gnsker og forestillinger om, hvad denne indsats kunne besta af, ligesom
der var forskellige opfattelser af, hvad sarbarhedsbegrebet deekkede. Derudover var pro-
jektet optaget af at etablere sig mere generelt. Det var derfor nedvendigt at skabe et veerk-
taj som kunne anvendes til at handle mere malrettet og velovervejet. Dels for at indsatsen
ikke skulle drukne i alle de andre aktiviteter, der skulle etableres og seettes i gang, og dels
for at sikre en overensstemmelse blandt de forskellige akigrer i samarbejdstrekanten om,
hvilke indsatser, der var behov for i vores lokale kontekst og ikke mindst, hvilke vi skulle
prioritere. Den farste sarbarrapport blev et sarbarhedsbegreb defineret og der blev opstillet
forslag til indsatsomrader. | det fglgende skal vi foretage nogle erfaringsopsamlinger af
den samlede indsats.

Sarbarhedsbegrebet
Det er vores vurdering, at den aktuelle indkredsning af sarbarhedsbegrebet til at omfatte
borgere med dysregulation af en af de to sygdomme, gjorde udfordringen mere konkret,
ved at saette den ind i den konkrete og lokale sundhedsfaglig kontekst. Samtidig var den
sa tilpas bred, at vi ikke pa forhand udelukkede borgere og eller aktarer, der matte have
en mening og eller erfaring herom. Det afdaekkede dog ogsa, at maske isaer kommunerne
havde behov for et mere udvidet begreb, idet ogsa ansvaret for den primaere forebyggelse
er en vigtig del af deres indsats. Det betad at aktiviteterne (her overvejende kaldet sund-
hedstilbud) ogsa kom til at omfatte borgere, der var i risiko for at udvikle en af de to syg-
domme. Sarbarbegrebets opdeling i 4 kategorier var nyttigt, idet det gjorde udfordringerne
mere konkrete og lettere at tale om, herunder at finde egnede metoder til at imgdega ud-
fordringer knyttet hertil. Resultaterne afspejlede ogsa det forhold, at begrebet er kontekst-
afhaengig og at sarbarhed og social udsathed er nzert forbundne, nar vi taler om rehabilite-
ring.
Som bl.a. Finn Diderichsen skriver:
"Nar man taler om sarbare grupper handler det saledes om grupper, hvor der
systematisk sker en ophobning af drsager, som eger sarbarheden af effekten
af en given sygdomsarsag... Alle mennesker kan i perioder af deres liv veere
sarbare pga. interagerende sociale og helbredsmeaessige problemstillinger.
Dette sker hyppigere i lavere sociale lag. Sarbare mennesker affinder sig ofte-
re med flere helbredsproblemer end andre.” ( Diderichsen, F., Andersen, |. &
Manuel, C., s. 183, 2011).
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Har den fgrste sairbarhedsrapport fungeret som et dynamisk vaerktgj for
Vestegnsprojektet?

Det er vores vurdering, at rapporten bidrog til, at fokus kunne rettes mod konkret og aktiv
handlen. Dels var de forskellige aktarers eventuelle forskellige perspektiver tilgodeset i
processen, dels var det besluttet, at indsatserne skulle rummes indenfor rapportens ram-
mer. Udfordringen blev mere handterbar og rapporten gav et feelles billede af udfordrin-
gerne.

Rapportens formal var ogsa at danne sig et overblik over sarbare borgere med KOL og
type 2 diabetes. Dette lykkedes ikke indenfor Vestegnsprojektets rammer. Dels kraever det
adgang til registerdata, herunder data fra datafangst i almen praksis*, hvilket der ikke var
ressourcer til. Dels lykkedes det heller ikke Vestegnsprojektet at etablere baeredygtig kon-
takt til andre aktarer i f.eks. regionalt regi, som kunne bista hermed. Det betyder, at vi ikke
kender alle sarbare borgere med type 2 diabetes og KOL og/eller personer med risiko for
udviklingen heraf pa Vestegnen. Vi kender heller ikke deres gnsker og behov. Men vi har
haft kontakt med flere end tidligere og hermed féaet en erfaring fra mgdet med malgruppen.
Det er opfattelsen, at det manglende systematiske overblik, herunder det forhold, at pati-
enternes stemme kun sporadisk er blevet hart, har sveekket Vestegnsprojektets indsats
overfor sarbare borgere. Det er ogsa vores opfattelse, at det ville have kreevet en indsats
fra andre ledelsesniveauer end den aktuelle i Vestegnsprojektet, samt mange flere res-
sourcer og kompetencer end Vestegnsprojektet besad for at lafte denne opgave.

Projektorganisering og metodisk tilgang
| det falgende diskuteres Vestegnsprojektets egen projektorganisering og metodiske til-
gang til indsatsen om inddragelse af sarbare borgere.

Taenk over den interne organisering og ledelse

Vestegnsprojektets organisation med aktuelle styregruppe som ledelse, har — set i bak-
spejlet — i perioder fungeret som en bremse for malrettet aktivitet, fordi styregruppen hav-
de mange aktiviteter og arbejdsgrupper at forholde sig til. Det er vores opfattelse, at on-
sker man aktivitet indenfor dette komplekse omrade (sarbarfeltet), skal det fra start priori-
teres ledelsesmaessigt med en staerk og entydig ledelse, der er forankret i og med respekt
for alle tre sektorers behov. Det har vaeret udfordrende for sarbargruppens medlemmer at
finde ressourcer ved siden af deres gvrige arbejde til at skabe helikopterperspektiv og til at
inddrage relevant erfaring fra andre (videnopsamling fra litteratur og anden dokumentati-
on). Det ses her ligesom i det gvrige Vestegnsprojekt, hvordan ledelsesmaessig organise-
ring og forskellige incitamentsstrukturer har indflydelse pa et projekts fremgang.

* Se www.dak-e.dk
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Ver talmodig og lzer hinanden at kende

Det er erfaret, at begrebet social kapital med fordel kan indteenkes i aktiviteter rettet mod
sarbare patienter.

Social kapital udgaer ressourcer der findes mellem mennesker, sdsom netveerk, tillid, nor-
mer (Radgivende Sociologer, www.socialkapital.dk, lokaliseret december 2012)." Dels i
forhold til samarbejdet i det vi har kaldt "det sarbare sundhedsvaesen™, hvor det at laere
hinanden at kende, at anerkende hinanden og tale sammen har veeret fremmende for at
udove indsats overfor sarbare borgere. Det handler om at overskride en kulturel barriere,
ved at fa ansigter og handlen bag, hvem hinanden er og hvad de vil, i stedet for fordom-
mene. Dels kan vi sgge at fremme patienternes mulighed for at fa adgang til social kapital
gennem inddragelse af deres netveerk, og statte til at skabe yderligere netveerk. De bor-
gerrettede aktiviteter pegede pa, at vi som aktgrer kan laere af borgernes fortaellinger. Det
viste ogsa, at det tager tid at aendre vaner — det gaelder bade for sundhedsveesenets akto-
rer og for patienterne.

Fokus pa sundhedspadagogik

| arbejdet med de sarbare borgere er vigtigheden af et steerkt fagligt og sundhedspaeda-
gogisk fundament blevet tydeligt. Med forlabsprogrammerne er sundhedspaedagogik for
alvor kommet pa dagsordenen i forhold til patientuddannelse og madet med patienter og
borgere. Vestegnsprojektet har pa mange mader understattet den brugerinddragende til-
gang og patientunderviserne har lgftet det sundhedspaedagogiske arbejde til at veere
tryghedsskabende og inddragende, og de har lyttet til brugerens stemme. At personalet
har faet ny viden, inspiration og starre sikkerhed i rollen som underviser, er vigtigt i forhold
til at undervise, handtere og inddrage sarbare borgere. Dette har resulteret i en raekke
kompetenceudviklende aktiviteter. Det er projektets erfaring, at en relevant sundhedspeze-
dagogisk tilgang i arbejdet, gor det lettere for personalet at handtere og inddrage savel
sarbare som ikke-sarbare.

> Se Thorsen, T & Dyhr, L. (2012) Rapport om udviklingsprojektet Shared Care for psykiatriske patienter med KOL og
type 2-diabetes.
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Kapitel 4. Hvad vil vi gerne give videre

| det folgende praesenteres projektets erfaring og leering om inddragelse af sarbare borge-
re, som Vestegnsprojektet gerne vil give videre.

Var opmaerksom pa egen organisering

Farst og fremmest er det er ngdvendigt med en staerk og entydig ledelse forankret i og
med respekt for alle tre sektorers behov og derudover at planlaegge interventioner pa for-
hand pa et videnbaseret grundlag.

Det har veeret en stor udfordring for sarbargruppen at handtere opgaven og en udfordring,
som er kendt i andre projekisammenhange har veeret, at projekter ikke altid far deres eg-
ne hensigtsmaessige forlab, grundet projektrammerne (Jensen, F., 2009). Det er vores
anbefaling, at safremt man gnsker at styrke en indsats overfor sarbare borgere og eventu-
elt imgdega ulighed i sundhed, er det vigtigt fra start at have en kompetent og evidensba-
seret projektbeskrivelse med baggrund, formal, malgruppe, problemstillinger, metode osv.
for at undga et indtryk af "at skyde med spredehagl”. Vi var fra start opmeerksomme pa
sarbarhedsfaktorer ved udfaerdigelsen af henvisningssedlen. Der var dog ikke planlagt en
opfalgning eller en indsats for at imgdega disse faktorer, hvor eksempelvis visse borgere
havde transportproblemer eller at der ikke blev tilbudt tolk (udover tilbuddet i almen prak-
sis, hvor den enkelte laege kunne rekvirere tolk og eller ved henvisning til Glostrup Hospi-
tals tilbud pa for borgere med tyrkisk og pakistansk baggrund). Derudover fik vi heller ikke
skabt rammer for at inddrage alment praksispersonale i de sundhedspaedagogiske og bor-
gerrettede aktiviteter.

Tag hgjde for, at sirbare borgere og patienter ofte har flere sygdomme
Vestegnsprojektet har som udgangspunkt skullet implementere forlgbsprogrammer for to
sygdomme. Arbejdet med sarbarhedsomradet har afdaekket, at dette fokus pa enkeltsyg-
domme, kan veere en hindring for en indsats rettet mod sarbare patienter, hvor en dimen-
sion af sarbarhed er at have mange sygdomme (comorbidtetet). Denne indsigt falder godt i
trad med andres erfaring, der blandt andet kom til udtryk pa konference for den samlede
regionale indsats®.

Ngdvendigheden af tvaersektorielt samarbejde og det sirbare sundhedsvasen
Hvem kan og skal lase de oplevede strukturelle og kulturelle barrierer? Savel sarbargrup-
pen som Vestegnsprojektet stadte pa barrierer af bade strukturel og kulturel karakter, der
vanskeliggjorde den ngdvendige kommunikation med, om og sammen med patienten.

® Se www.regionh.dk/kronikerprogram/menu/Om+programmet/Fremtidskonference/Fremtidskonference,
lokaliseret 28.1.2013 og (www.regionh.dk/NR/rdonlyres/F5664629-108C-4DAC-8669-
B9E914ED7777/284384/FinnBreinholdt.pdf, lokaliseret 28.1.2013
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Man erfarede — som andre — at forlgbskoordination er udfordrende samtidig med, at vi og-
sa oplevede, at tveerfagligt samarbejde er en forudseetning for at na den socialt sarbare
patient. Her beskrives problemstillingen i en rapport fra Indvandrermedicinsk Klinik pa
Odense Universitetshospital:

"Sager med komplekse forlob og akut opstdede problemer, kan vaere svaere at over-
skue. Der er som hovedregel flere forvaltninger og dermed flere myndighedsbaerende
personer i arbegjdet med den enkelte sag. At skabe overblik i denne type sager er ofte
meget tidskraevende for den enkelte socialradgiver. Det er i denne type sager vigtigt
at 14 identificeret problemernes omfang og hvilke Indsatsmuligheder, som eksisterer.
Der kan veere modsatrettede interesser, hvorfor det er vigtigt, at det tveerfaglige sam-
arbejde fungerer optimalt.” (Jacobsen, A., 2012)

| det folgende beskrives nogle punkter, der blev seerlige tydelige for os.

Der er helt konkrete udfordringer i sundhedsveaesenet i forhold til at etablere [T-baseret
kommunikation, der fungerer pa tveers i de enkelte sektorer og over sektorgraenser. Vest-
egnsprojektet laste delvist disse ved at medvirke til, at der var materiel til at kommunikere
med kommunerne med. Shared Care projektet oplevede, at "fax, er nok det eneste vi har
lige nu”(Thorsen, T & Dyhr, L., 2012).

Forskellige incitamentstrukturer hos de tre aktarer kan pavirke interessen i at gennemfgre
relevante aktiviteter. Et emne vi ikke skal uddybe her, men henvise til Vestegnsprojektets
samlede rapport (se www.sundpavestegnen.dk).

Der er ogsa mange aktarer i de enkelte sektorer og forskellige ledelsesformer. De tre sek-
torer har forskellige vilkar og strukturer for ledelse. Mens kommuner og hospital kan siges
at veere hierarkisk styret, ma almen praksis karakteriseres som netvaerksbaseret. Det er
maske ogsa lige lovligt forenklet at kalde det "de tre aktarer i sundhedstrekanten”. Almen
praksis bestar i dette tilfaelde af 130 selvstaendige enheder og kommunerne bestar, lige-
som sygehusene, af flere forvaltninger og ledelser. Hver med deres faglighed, kulturer og
forstaelse af et eventuelt samarbejde. Eksempelvis er det i kommunal sammenhang pa-
vist, at der kan vaere modstridende mal og veerdier i de forskellige forvaltningsomrader.
Der kan veere brug for viden om hinandens omrader, for at skabe en indsats, der arbejder
mod samme mal for de sarbare borgere (Sundhedsstyrelsen, 2010).

Der er mange kulturelle barrierer og manglende viden om hinanden. Der er forskellige op-

fattelser af, hvad hinanden kan tilbyde og hvordan. Samlet set er det dog vores opfattelse,

at netop Vestegnsprojektets aktuelle organisation med styregruppe bestadende af ledelses-
repraesentanter fra de tre sektorer, i vidt omfang, har veeret med til at nedbryde de kulturel-
le barrierer og videndele.

22



Hvorledes forankre udviklingsaktiviteter til drift?
Det er vigtigt allerede i sin planleegning at tage hajde for og overveje samt seette tid af til at
sikre, at eventuelle tiltag kan komme i drift.

Ulighed i sundhed og borgerens/patienternes stemme?

Nar man taler om sarbare borgere, er det ogsa relevant at tale om perspektivet ulighed i
sundhed, der ogsa er politisk fokus pa. Hvorledes haenger sarbarhed og dette begreb
sammen? Hvordan anvender vi epidemiologiske data i lokale kontekster? Hvordan maler
vi helbredsrelateret effekt? Hvorledes inddrager vi borgerne og hermed anerkender borge-
rens/patientens stemme mere direkte end Vestegnsprojektet har formaet?

"Problemerne bestar blandt andet i, at borgere med sociale problemer skal
navigere mere i systemet end steerkere borgere, og at de til tider kan opleve
en ukoordineret og/eller utilstreekkelig indsats. (Arbejdsmarkedsstyrelsen, 2012)

"Sundhed forudsaetter social inklusion og en oplevelse af at kunne gore sin indflydel-
se geeldende. Oplevelse af indflydelse kan understottes gennem sproglig forhandling
af ny mening. Investering i sundhedsfremme gennem opbygning af social kapital ud-
gor et betydeligt forebyggelsespotentiale.” (Midtgaard, J., 2012)

Sundhedspaedagogisk tilgang

"Den seneste litteratur inden for sundhedspaedagogik, bade internationalt og i Dan-
mark, er karakteriseret af et opgor med det, der beskrives som en moraliserende, au-
toritetsorienteret tilgang, hvor den sundhedsprofessionelle leverer viden baseret pa et
biomedicinsk paradigme. | stedet argumenteres der for en personorienteret tilgang,
hvor den sundhedsprofessionelle er en partner eller en kvalificeret facilitator, der lyt-
ter og gar i dialog og soger at styrke den enkeltes handlekompetence til at treeffe be-
vidste valg. Her er WHQO's holistiske sundhedsbegreb referenceramme.” (Ahlmark,
N., 2011)

Pa baggrund af gennemgang af afholdte aktiviteter, har vi forsagt os med forsigtig op-
summering af de indhentede erfaringer underbygget ved litteratur, hvor muligt. Malet for
den sundhedspaedagogiske indsats var at @ge malgruppens egne muligheder for at gribe
forandrende ind overfor forhold, der har betydning for deres sundhed. Vi er dog bevidste
om, at

"Det geelder bade forandring af egne livsstil og egne vaner ligesom det gaelder foran-
dring af de omgivende rammer og levevilkar." (Jensen, B. B., 2006)
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| det falgende vil vi underbygge og evt. udbrede de 5 temaer fra vores erfaringer om, hvad
projektet laerte os med anbefalinger fra litteraturen og erfaringsopsamlinger fra andre
sundhedsfremme- og forebyggelsestiltag

1. Styrke det tveerfaglige og tveersektorielle samarbejde

Skab organisatoriske modeller, der understgtter sammenhaeng og sikrer kommuni-
kationskanaler (Jensen, J. W., 2012).

Organiseringen af en given indsats er vigtig. Teenkt hele personalegruppen med fra
start, og skab feelles veaerdigrundlag gennem viden, kompetence og medinddragelse
(Baun, K., 2012).

Skab netveerk mellem samarbejdspartnere (Baun, K., 2012).

Anvend multikomponente strategier som komplementerer hinanden (Baun, K.,
2012).

2. Tilpasse tilbuddene til malgruppen

Skab tilgeengelighed for sarbare grupper som sveert psykisk syge, ganghaemmede
og borgere, der ikke taler dansk (Rytter L., Finnemann, M. & Munck, A., 2012).
Lokale tilbud, praktisk tilgang via 'hands-on' lzering og mulighed for medvirken af
neertstaende (Rytter L., Finnemann, M. & Munck, A., 2012).

Skab gode muligheder for fysisk aktivitet og adgang til sund mad i lokale miljger
med mange sarbare borgere (Region Hovedstaden, 2009).

Veer fleksibel med hensyn til lzengde af interventionen (Region Hovedstaden, 2009).

3. Kontakte, motivere og fastholde malgruppen gennem netveerk og personlige relationer

Inddrag de eksisterende netveerk eller etabler naturlige netvaerk (Region Hovedsta-
den, 2009).

Teenk det sociale element ind i tilretteleeggelse af tilbud og skab rammer, der un-
derstatter sociale netveerk (Baun, K. 2012).

Borgere, der ikke er motiverede tilbydes motiverende samtaler (Rytter L., Finne-
mann, M. & Munck, A., 2012).

"Den anbefalede sundhedsadfaerd ses ofte som modseetning til det gode liv og som

uintegrerbart i hverdagslivet.".." Det sociale samvaer rangerer hgjt - det opleves
som vigtigt ikke at skille sig ud." (Jensen, J.M., 2007)
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4. Udvikle frontpersonalets kompetencer

"Et velfungerende sundhedsvaesen afhaenger bl.a. af sundhedspersonalets evne til
at opfange og fortolke patientens adfzerd, tanker og folelser... Det er muligt at oge
sundhedspersonalets feerdigheder gennem traening."” (Hvass, L. R., Manghezi, A.,
Folker, A. P. & Sandg, N., 2011, s. 39 og 44)

"Kun ved at forsta, hvad sygdom gor ved patienten og hans oplevelse af sig selv,
ved hans selvrespekt og ved hans livshistorie i ovrigt, kan man tilrettelaegge en op-
timal behandling" (Elsass, P.,1993, s. 21)

5. Malrettede paedagogiske tilgange og metoder

Der skal veere teoretisk grundlag som baggrund for indsatsen (Region Hovedsta-
den, 2009).

Undervisningen skal tilpasses malgruppen (Rytter L., Finnemann, M. & Munck, A.,
2012).

Tag udgangspunkt i borgerens ressourcer. Involver og inddrag borgerne i udviklin-
gen af tilbud. Vaer dben overfor at leere af hinanden (Baun, K., 2012).

Udfordre og udforske malgruppens opfattelse af sig selv som sunde henholdsvis
syge. (Baun, K., 2012).

". ..oplevelse af sygdom indeholder elementer af uforklarlighed, overveeldelse og
manglende kontrol. Nar man far en sygdom oplever man brud i sin levevis. Syg-
dommen kan blive kaos for patienten, der i nogle tilfaelde kan far ham til at stille
sporgsmal ved sin identitet." (Elsass, P., 1993, s. 20).

Undga stigmatisering af malgruppen (Baun, K., 2012).

Patientperspektivet udirykkes gennem forfatteren til bogen "I morgen var jeg altid en lgve"
Hun er cand. psyk. og forteeller her om egne erfaringer gennem ti ar med diagnosen skizo-
freni - og om kampen for at komme sig:

"Men jeg prover at vise interesse for dem, jeg meder, se ud over deres diagnoser og
sammen med dem se pd, hvordan deres liv er, og hvordan de dremmer om, at det skal vee-
re, for jeg ved, at jeg altid onskede, at nogle skulle se mig. Og jeg prover i det omfang,
hverdagen gor det muligt, at give folk tid, fordi jeg ved, at jeg selv havde brug for tid." (Lau-
veng, A., 2008, s. 39)
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Kapitel 5. Perspektivering

Vi har i arbejdet med denne rapport haft mulighed for at lade os inspirere af andres erfa-
ringer pa en mere systematisk made, end der var mulighed for undervejs ved gennemfg-
relsen af vore aktiviteter. Vi vil derfor gerne afslutte med nogle betragtninger, som vi har
fundet kan veere med til at kvalitetssikre fremtidige indsatser pa sarbaromradet.

Sundhedsvasenet skal tilpasses patienterne

"Sundhedsvaesenet skal passe til patienterne og ikke omvendt. Som det er nu skal
patienterne selv koordinere undersogelse og behandling. Det rettighedsbaserede
sundhedsveesen taler til de ressourcestaerke. Produktionsfiksering og fokus pa kvan-
titet medforer, at de ressourcestaerke kan tale sig frem i keen. | stedet er der brug for
at afstemme forventninger i en slags partnerskab mellem patienter og sundhedsvae-
sen. Tendensen i sundhedsvaesenet gar mod specialisering, opdeling og standardi-
serede forlob, modsat brugernes behov, der er helhed, sammenhaeng og individ-
tilpassede forlob. Comorbiditet er et stigende problem, samtidig med at sundheds-
vaesenet bliver mere og mere specialiseret og diagnoseorienteret. Der er brug for
mindre sajleopdeling i hospitaler, kommuner mv. Der er brug for mere forskning — ik-
ke om hvad, men om hvordan. Ulighed i sundhed kan ikke loses alene i sundheds-
vaesenet, det kreever en flerfacetteret tiigang pd mange policy-omrader." (Frit citeret
efter oplaeg af Jensen, J. W., 2012)

Ligesom sundhedsfaglig direktar i Region Nordjylland, Jens Winther Jensen, som i sit ind-
leeg pa Sundhedsstyrelsens konference "Ulighed i Sundhed”, december 2012 papegede
behovet for mere viden om, hvordan vi tilpasser sundhedsvaesenet alle patienters behov,
er det ogsa vores erfaring, at der er meget at hente ved at se naarmere pa os selv som
sundhedsveaesen (Jensen, J.W., 2012).

Ligesom Jens Winther Jensen vil vi gerne tale for, at vi som vaesen - og gerne med forske-
re fra andre omrader - ser naermere pa, hvordan vi kan lave andring. Professor Géare Boel
Anderson og medarbejdere fra Jonképing Academy, for Improvement of Health and Welfa-
re kan vi lade os inspirere os af, idet de har mange ars erfaring med, hvad de kalder akti-
onsleering. Dette er baseret pa teori, der knytter sig til aktionsforskningsbegrebet, og som
handler om at andre praksis pa et velfunderet grundlag. Se naermere om Learning by do-
ing: Linking Quality Improvement Theory and Practice (http://center.hj.se/jonkoping-

academy.html).

Ledelsesmaessige udfordringer ved tvaersektorielt samarbejde

Der var en betydelig kompleksitet i det tveersektorielle samarbejde, der var sat i spil i Vest-
egn projektets sarbarindsats. Hver sektor bidrog hertil med egne og forskellige organisato-
riske forudsaetninger og udfordringer pa ledelsesniveau. Det er bl.a. spgrgsmalet om al-
men praksis kan siges at have en entydig ledelse i organisatorisk forstand. Der er ogsa
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udtalte forskelle i incitamentstrukturer i de forskellige sektorer, ligesom samarbejdskulturer
og erfaringer er forskellige ogsa indenfor de enkelte sektorer. Alene pa det kommunale
omrade opererer de forskellige forvaltninger med sa forskellige lovgivningsomrader som:
serviceloven, sundhedsloven, sygedagpengeloven, lov om aktiv beskeeftigelsesindsats,
forvaltningsloven etc. | publikationen "Agenda Sundhed pa Tveers” (Sundhedsstyrelsen,
2010) understreges betydningen af ledelsesmaessig styring:

"Der er en raekke udfordringer i forhold til at etablere en styringsmaessig og organisa-
torisk kobling mellem de enkelte forvaltningsomrader, og det er heller ikke helt enkelt
at fa hele organisationen til at arbejde i samme retning.”

"Ledelsesmaessig opbakning og styring bade i de forskellige forvaltningsomrader og i
kommunens gverste ledelse, er en forudsaetning for at det kan lykkes at arbejde
tvaersektorielt med sundhed. For at teenke sundhedsfremme ind i forvaltningsomra-
dernes drift vil der vaere behov for at identificere de faelles mal og midler og mulighe-
derne for samarbejde. Lovgivningen pa de forskellige forvaltningsomrader kan vaere
et godt udgangspunkt for dette.”

| samme publikation beskrives udfordringerne ved at fa driftskultur og projektkultur til at
spille sammen:

"Sundhedsfremme- og forebyggelsesindsatser er ofte praeget af en projektkultur, som
ikke findes i samme omfang pa de fleste andre forvaltningsomrader, hvor lovgivnin-
gen saetter snaevrere rammer for, hvad indsatsen skal indeholde, og hvilke rettighe-
der borgerne har.”

"Kommunen ma derfor lobende have ledelsesmaessigt fokus pa denne forskel mel-
lem projektkultur og driftskultur, og man ma udarbejde planer for, hvordan man inte-
grerer metoder udarbejdet i projektsammenhaeng i en driftsorganisation Her gaelder
det om at 4 bragt det taktiske niveau systematisk i spil i en planlaegnings- og priorite-
ringsfunktion, som binder politik og praksisindsatser sammen i faelles og tvaergaende
handlingsplaner for den samlede indsats.”

Endelig naevnes kompetenceudvikling og god kommunikation som redskaber til styrket
samarbejde. | en bredere kontekst med alle aktgrerne i sundhedstrekanten kan dette kun
vaere endnu mere afgarende for et konstruktivt samarbejde.

"Feelles kompetenceudvikling kan fremme udnyttelsen af viden og styrke samarbej-
det.”

”...god kommunikation er vigtig for at sikrefaelles beslutninger og skabe synlighed om
indsatsens resultater.” (Sundhedsstyrelsen, 2010)

27



Kan ICF-Klassifikationssystemet anvendes til at "tale samme sprog” i
rehabiliteringssammenhang?

| tveersektorielt samarbejde er forskellige fagligheder ogsa sat i spil udover forskellen i at
veere udeovende (have praktisk erfaring med feltet) eller at befinde sig pa administrator-
eller beslutningstagerniveauet. | vores sammenhaeng taler vi om sé forskellige fagligheder
og uddannelsesmeessig baggrund som bl.a. universitetsuddannede indenfor humaniora,
samfundsfag, peedagogik og leegevidenskab, sygeplejevidenskab, fysioterapi og socialvi-
denskab, og om social- og sundhedsassistenter — og -hjeelpere, stattekontakipersoner
med forskellig uddannelsesmaessig baggrund mv. Det kan veere medvirkende til, at vi har
oplevet et behov for at leere hinanden at kende. Nar vi taler om forlgbsprogrammer har
terminologien et solidt afseet i det medicinske diagnosebegreb, idet det tager afseet i de
enkelte sygdomme. Maske er dette begrebsapparat ikke tilstraskkeligt og hensigtsmees-
sigt, nar vi taler om rehabilitering. Vi erfarede blandt andet, at det kommunale niveau hav-
de behov for et mere udvidet begreb (i dette tilfeelde borgere, der ikke havde, men var i
risiko for at udvikle KOL eller type 2 diabetes). Vi manglede begreber til at diskutere bor-
gernes behov for rehabilitering set i en ramme, der var bredere end den rent medicinske.

| rapporten Kvalitetssikring i patientuddannelser udgivet af Sundhedsstyrelsen, december
2012 fremheeves ICF (WHO's klassifikation af funktionsevne, funktionsevnenedsaettelse
og helbred) som et redskab til at understatte tvaerfagligt samarbejde og kommunikation
mellem professionelle og borgere.

ICF-klassifikationen er baseret pa WHO'’s bio-psyko-sociale begrebsmodel og har til formal
at give en samlet begrebsramme og en systematisk terminologi om helbredsrelateret funk-
tionsevne:

Helbredstilstand
eller sygdom

1
' | l

Kroppens funkticner
g anatomi

| ’ f
! }

Omghvelses- Perscnlige
faktorer faktorer
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Samspillet mellem komponenterne i ICF er illustreret i ovenstaende figur.
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"Ved helbredsrelateret funktionsevne forstas funktionsevne, der kan pavirkes af sygdom/
patologisk tilstand og i samspil med de omgivelser som mennesker lever. ICF’s terminologi
er neutral og anvendelsen er tillige fagligt neutral. Erfaringer fra Danmark og andre lande
tyder pa, at implementering af begrebsrammen i det kliniske arbejde understotter det tvaer-
faglige teams arbejde i forhold til borgeren ogsa i forhold til outcome. Begrebsrammen og
terminologien ser ogsa ud til at understotte professionelle og borgere i kommunikationen
om hvilke problemstillinger der er vaesentlige og skal prioriteres i en rehabiliteringsplan,
elementer der ogsa er helt centrale, nar det i planen drejer sig om tilrettelaeggelse af pati-
entuddannelse. Der arbejdes internationalt med udvikling af sdkaldte diagnosespecifikke
Core Sets, som uadvikles systematisk blandt andet med systematisk litteraturgennemgang
0g konsensus mellem internationale eksperter.” (Sundhedsstyrelsen 2012)

Med disse afsluttende bemeerkninger vil vi give stafetten videre til nye spaendende indsat-
ser og projekter, som kan medvirke til at kvalificere forebyggelse, behandling, rehabilite-
ring og sundhedsfremme i forhold til sarbare borgere samt kvalitetsudvikle det sarbare
sundhedsveaesen.
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