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1. DIALOGMØDE MED REGIONSHANDICAPRÅDET OG 
PATIENTINDDRAGELSESUDVALGET  

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde varetager i henhold til styrelsesvedtægten relationerne til 
Patientinddragelsesudvalget. Endvidere har udvalget i 2014 besluttet, at det ønsker at afholde 
dialogmøder med både Patientinddragelsesudvalget og Regionshandicaprådet. 
  
Mødet afholdes på en time som en separat del af udvalgets ordinære møde. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
  
at Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde sammen med Patientinddragelsesudvalget og 
Regionshandicaprådet drøfter relevante emner med udgangspunkt i budgetaftalen for 2016. 

POLITISK BEHANDLING 
  
  
  
  
  
  

SAGSFREMSTILLING 
Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde har tidligere haft dialogmøder med Patientinddragelsesudvalget, 
men da dette er første møde med Regionshandicaprådet, foreslår administrationen, at de tre udvalg får 
lejlighed til at præsentere sig for hinanden, og at man derefter - for at have et konkret udgangspunkt - 
drøfter relevante indsatser i det kommende år med udgangspunkt i budgetaftalen for 2016. 
  
Konkret tænkes der i en drøftelse af systematisk brugerinddragelse, den ældre medicinske patient og lige 
adgang til lægehjælp (se vedlagte dagsorden samt Budgetaftale 2016). 
  
Indsatserne er endnu ikke konkretiseret, men der ønskes en drøftelse, der kunne give input til arbejdet 
med disse indsatser i 2016. 
  
  
  

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
- 

KOMMUNIKATION 
Der er ikke planlagt en kommunikationsindsats. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
- 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Else Hjortsø 

JOURNALNUMMER 
14013967 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Dagsorden for dialogmøde TVÆRS-PIU-RHH  
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2. Budgetaftale 2016  
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2. PROCESSAG: UDVIKLING AF DET PALLIATIVE OMRÅDE I 
REGION HOVEDSTADEN 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Sundhedsudvalget, Udvalget vedr. Tværsektorielt Samarbejde og Kræftudvalget afholdte den 29. 
september et fælles temamøde omkring den palliative indsats i Region Hovedstaden og muligheder for 
fremadrettet at styrke området. Temamødet blev indledt af to oplægsholdere fra hhv. almen praksis og en 
specialiseret palliativ enhed, som begge præsenterede nogle relevante emner til drøftelse. På baggrund af 
drøftelserne i to grupper har administrationen foretaget en opsamling, hvor de politiske sigtelinier er 
trukket frem. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
  
at udvalget godkender opsamlingen fra den fælles temadrøftelse om udviklingen af det palliative 
område den 29. september 2015. 
  

POLITISK BEHANDLING 
Udvalgets beslutning: 
  

SAGSFREMSTILLING 
Til temamødet om den palliative indsats i Region Hovedstaden den 29. september drøftede 
Kræftudvalget, Sundhedsudvalget og Udvalget vedr. Tværsektorielt Samarbejde en række centrale 
udfordringer på det palliative område. 
  
Den palliative indsats har til formål at forbedre livskvaliteten hos patienter og pårørende med en 
livstruende sygdom ved at forebygge og lindre lidelse gennem tidlig identifikation/diagnosticering og 
behandling af smerter og  problemer af fysisk, psykisk, social og åndelig karakter. Da den palliative 
indsats rummer mange aspekter, er der ofte behov for tværfagligt samarbejde. Mange patienter vil være i 
kontakt med både læger, sygeplejersker, fysioterapeuter, psykologer, socialrådgivere, præster m.m i 
forbindelse med den palliative indsats. 
  
Den palliative indsats inddeles i basal og specialiseret indsats. Den basale palliation kan leveres i de dele 
af sundhedsvæsenet, som ikke har palliation som hovedopgave – herunder almen praksis, kommuner og 
hospitalsafdelinger. Den specialiserede palliation varetages af palliative enheder på hospitalerne, hospice, 
samt udkørende palliative team, som alle har palliation som hovedopgave. 
  
Der er tre hovedfaser for den palliative indsats - en tidlig, sen og terminal fase som skitseret i tabellen 
nedenfor. Palliation er rettet mod patienter med en livstruende sygdom og ikke, som tidligere 
udelukkende patienter med uhelbredelig sygdom. Derfor skal fagprofessionelle allerede ved 
diagnosetidspunktet være opmærksomme på, om patienten har palliative behov. Behov, der identificeres 
i den tidlige fase, vil kunne foregå på det basale niveau og dermed understøtte en effektiv 
ressourceudnyttelse. I de senere faser af sygdomsforløbet vil der oftere være behov for inddragelse af 
det specialiserede niveau, jf. figuren nedenfor.  En tidlig palliativ indsats kan øge patientens livskvalitet 
og forebygge mere komplekse forløb. Dermed vil specialiseret palliativ indsats kunne reserveres til de 
komplekse forløb. 
  

  

Tidlig fase 

� kan vare år 
� patienten får typisk aktiv sygdomsrettet 

livsforlængende behandling 

Sen fase 

� kan vare måneder 
� sygdomsrettet behandling 

er oftest ophørt 

Terminal fase 

� varer dage til uger 
� patienten er 

uafvendelig døende 
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På temamødet den 29. september drøftede de tre udvalg bl.a. de palliative forløb og rollerne og 
kompetencerne for hhv. det basale og specialiserede niveau. Nogle af de centrale udfordringer, som blev 
rejst var: 

� en stigende efterspørgsel efter palliative tilbud som følge af både flere kræftpatienter samt 
udbredelsen af palliation til andre patientgrupper med livstruende sygdomme 

� faglige kompetencer og ressourcer – både på det specialiserede og basale niveau 
� opgave- og ansvarsdeling på tværs af sektorer og specialiseringsniveauer 
� visitation og optimal kapacitetsudnyttelse 

Opsamling på de politiske drøftelser 
Ud fra de centrale udfordringer præsenteres nedenfor de overordnede drøftelser, som de to grupper, 
med repræsentanter fra alle tre udvalg, havde. 

� Lighed for alle patienter med palliative behov 

Det blev drøftet, at der er et ønske om, at alle patienter – uanset diagnose – tilbydes en palliativ indsats 
efter behov. Der kan med fordel tages udgangspunkt i det forløbsprogram, der er lavet for rehabilitering 
og palliation ved kræft. 

� Tidlig indsats 

Der bør sikres en tidlig indsats for alle patienter med palliative behov, og der ønskes en klar ansvars- og 
opgavefordeling. Den tidlige indsats vil kræve en særlig opmærksomhed og indsats fra dem, som 
arbejder med basal palliation (almen praksis, kommuner, hospitalerne). Det vil også være nødvendigt, at 
det basale niveau kan få sparring og rådgivning fra det specialiserede niveau - både til patienter i eget 
hjem og indlagte. 

� Opgaveglidning 

Det blev drøftet, at der som følge af bl.a. ønsket om lighed for alle patienter og en tidlig indsats, er behov 
for ændret opgavefordeling. Dette kan både være mellem det basale og specialiserede niveau og på tværs 
af det basale niveau (eks. mellem almen praksis og kommuner herunder hjemmesygeplejersker m.m).   

� Flere af dem, der ønsker det, skal dø i eget hjem 

Det er et ønske, at der arbejdes for et set-up, hvor de borgere, som ønsker det, kan dø i eget hjem. 
Ansvars- og opgavefordeling er relevant for at sikre dette. 

� (Efter)uddannelse og behovet for at løfte kompetencerne 

Det er et ønske, at palliation tænkes ind i flere uddannelsesforløb, herunder lægernes grunduddannelse og 
videreuddannelse samt sygeplejerskernes og fysioterapeuternes uddannelse. Mulighederne for at arbejde 
for en specialiseret efteruddannelse i palliation for sygeplejersker blev drøftet. Bedre 
uddannelsesforløb kan være med til at imødekomme rekrutteringsudfordringer på området. 

� Pårørende skal ikke fungere som plejepersonale 
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Det er vigtigt, at der arbejdes for, at pårørende omkring den syge patient ikke bliver plejepersonale. 

� Forskning og videngenerering 

Der er brug for forskning og videngenerering, som kan bidrage til ny viden om effekten af den palliative 
indsats på det nonmaligne område. Desuden bør der udarbejdes anbefalinger fra de relevante faglige 
selskaber. Der bør arbejdes for, at viden om basal palliation og tidlig indsats udbredes til relevante parter. 

� Visitation 

Der bør arbejdes for en klar visitation og henvisningsprocedure for patienter, som tilbydes en palliativ 
indsats. Det vil også kunne bidrage til en mere optimal kapacitetsudnyttelse, og sikre en 
relevant behovsvurdering. 
  
  

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
En godkendelse af indstillingen indebærer ikke i sig selv økonomiske konsekvenser. 

KOMMUNIKATION 
Der er ikke planlagt en særskilt kommunikationsindsats. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Efter opsamling på temadrøftelsen i hhv. Kræftudvalget, Sundhedsudvalget og Udvalget vedr. 
Tværsektorielt Samarbejde den 28. oktober 2015, vil administrationen udarbejde et udkast til et 
strategioplæg med de politiske visioner og sigtelinier for, i hvilken retning den palliative indsats i Region 
Hovedstaden skal udvikles. Strategioplægget forelægges udvalgene den 24. november 2015, hvor 
Kræftudvalget og Sundhedsudvalget leverer input til Udvalget for Tværsektorielt Samarbejde. Herefter 
behandles strategioplægget i Forretningsudvalget den 8. december 2015 og Regionsrådet den 15. 
december 2015. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Vicecenterdirektør Else Hjortsø / Enhedschef Anne Skriver 

JOURNALNUMMER 
15010287 
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3. BESLUTNINGSSAG: NY PRAKSISPLAN FOR KIROPRAKTIK - 
FORSLAG TIL TEMAER 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Regionen udarbejder en plan for tilrettelæggelsen af den fremtidige kiropraktiske betjening i regionen, 
som en del af regionens samlede sundhedsplan. Den nuværende praksisplan gælder fra 2013-2016, og 
der skal derfor i løbet af 2015-2016 udarbejdes en ny praksisplan. Den ny praksisplan skal være 
gældende fra 2017-2020.  
  
Regionsrådet godkendte den 8. april 2014 delegation til Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde på 
følgende områder: 

� Godkendelse af høringsudkast inden for udvalgets arbejdsområder, herunder høringsudkast til 
praksisplaner og sundhedsaftale 

� Afrapportering på implementering af praksisplaner og implementering af sundhedsaftale 
� Afgivelse af indstilling om mandat til regionens repræsentanter i Sundhedskoordinationsudvalget, 

Praksisplanudvalget og samarbejdsudvalgene. 

  
Det følger heraf, at Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde bedes tilkendegive holdninger og forslag til 
temaer for den kommende praksisplan inden planlægningen påbegyndes til brug for de regionale 
medlemmer af Samarbejdsudvalg vedr. kiropraktiks arbejde med praksisplanen. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 

1. at udvalget drøfter sagens forslag til temaer til brug for de regionale medlemmer af 
Samarbejdsudvalg vedr. kiropraktiks arbejde med praksisplanen. 

2. at tids- og procesplan for Praksisplan for kiropraktik 2017-2020 tages til efterretning. 

POLITISK BEHANDLING 
  
  
  

SAGSFREMSTILLING 
Overenskomst om kiropraktik fastsætter, at regionen en gang i hver valgperiode skal udarbejde en 
praksisplan. Planperioden for den nuværende praksisplan udløber med udgangen af 2016. Jævnfør 
overenskomsten har planen til formål at sikre befolkningen adgang til kiropraktisk behandling og en 
effektiv ressourceudnyttelse af det samlede behandlingstilbud til personer med lidelser i bevægeapparatet. 
Kiropraktorerne skal i relevant omfang inddrages i udarbejdelsen af planen. 
  
Som en del af praksissektoren i Region Hovedstaden ønskes kiropraktorpraksis udviklet efter 
overordnede målsætninger. 
Administrationen foreslår følgende overordnede målsætninger for den nye praksisplan: 

� God adgang og lige adgang til kiropraktorpraksis i hele regionen 
� At kiropraktorpraksis er en integreret del af sundhedsvæsenet, og indgår i forpligtende tværfagligt 

og tværsektorielt samarbejde med fokus på sammenhængende forløb 
� At kiropraktorpraksis bidrager til, at patienterne modtager og oplever høj faglig kvalitet i diagnostik, 

forebyggelse og behandling 
� At kiropraktorpraksis differentierer indsatsen i smarbejde med patienten ud fra dennes 

livsbetingelser, behov og ressourcer 

Den nye plan skal bygge ovenpå den nuværende plan, herunder de resultater, som er opnået i perioden 
2013-2016. 
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Praksisplan for kiropraktik 2017-2020 forventes at prioritere mål og anbefalinger omkring kapacitet, 
kommunikation og samarbejde med det øvrige sundhedsvæsen og om kvalitetsudvikling. 
  
Indenfor de overordnede målsætninger foreslår administrationen, at følgende temaer indgår i 
praksisplanen. 
  
Temaer inden for praksisplanens kapacitetsdel 
For at sikre god og lige adgang til behandling prioriteteres følgende. 

� Geografisk fordeling af behandlingskapaciteten. Der ønskes en jævn fordeling af kapaciteten, som 
stiller borgerne lige i deres adgang til kiropraktorbehandling. Fordeling af kapaciteten ønskes 
tilrettelagt under hensyntagen til både antal borgere pr. kiropraktor i regionens områder og under 
hensyn til borgernes behov for behandling. 

� Tilgængelighed til kiropraktor praksis for personer med funktionsnedsættelse. Der ønskes en fortsat 
indsats for at fremme tilgængeligheden. 

Temaer inden for praksisplanens samarbejdsdel  
Selvom der ikke er krav om lægehenvisning til kiropraktisk behandling, er der behov for en tæt 
koordinering og kommunikation praksisgrupperne imellem vedrørende en del af patienterne. 

� Samarbejde og opgavedeling mellem kiropraktorpraksis, almen praksis, fysioterapipraksis, 
reumatologer m.fl. ønskes videreudviklet. Samarbejdet mellem disse behandlergrupper analyseres, 
og det vurderes om der er behov for bedre henvisning og diagnostisering. Der ses specielt på 
samarbejdet i forhold til prolapsforløb og lænde-ryg forløbsprogram og yderligere indsats for god 
implementering af disse forløb vurderes. 

� Samarbejde med og henvisningsmuligheder til hospital videreudvikles. 
� Samarbejde med kommuner. Der ses på mulighederne for at styrke samarbejdet med kommunerne. 

Temaer inden for praksisplanens kvalitetsudviklingsdel 
Den kommende overenskomst om kiropraktik forventes at indeholde nye opgaver for kiropraktorpraksis 
i forhold til Den Danske Kvalitetsmodel og omkring diagnosekodning. I 2015 er der udviklet en dansk 
kvalitetsmodel for praktiserende kiropraktorer i form af et sæt standardarder og et surveykoncept. 
Standardsættet har været i høring og pilottestes nu i et antal praksis. Erfaringerne fra pilotafprøvningen 
danner baggrund for forhandlinger om implementering i den kommende overenskomst. 

� Den Danske Kvalitetsmodel. Den Danske Kvalitetsmodel forventes at skulle implementeres på 
kiropraktorområdet med den næste overenskomst. 

� Diagnosekodning. Der er centralt igangsat et projekt om diagnosekodning og datafangst i 
kiropraktorpraksis med henblik på, at der på sigt kan arbejdes med databåret kvalitet. Såfremt dette 
indgår i den kommende overenskomst, vil der være implementeringsopgaver, som skal varetages i 
planperioden. 

Herudover foreslås: 

� Analyse og vurdering af aktiviteten på speciale 64 (ydelser med særligt tilskud til personer med 
tilbagevendende eller kroniske lidelser i bevægeapparatet). Det vurderes om disse ydelser bruges 
korrekt, og om der behov for indsats herom. 

Endvidere bør anbefalinger fra den nugældende praksisplan følges op: 

� Kvalitetssikring. Arbejde for at understøtte og fremme kvalitetsudvikling i kiropraktikpraksis, 
herunder bidrage med at skabe samt vedligeholde en kvalitetskultur inden for det kiropraktiske 
område. 

� Kliniske retningslinjer. Kiropraktisk behandling og vejledning skal følge faglige retningslinjer samt 
aftaler mv. 

� Arbejdsdeling og samarbejde. Det skal sikres, at kiropraktorer har kendskab til samt arbejder ud fra 
de kliniske retningslinjer og forløbsprogrammer. 

� Patientsikkerhed. Arbejde for at styrke kiropraktorers rapportering af utilsigtede hændelser, 
Side 9 af 27



herunder at skabe systematisk opmærksomhed og læring om fejl i praksis med henblik på at 
forebygge. 

� Sikre at der sker udveksling af informationer mellem involverede sundhedspersoner i 
patientforløbene. Udvikle en fælles holdning til behandling af bevægeapparatsproblematikker blandt 
kiropraktorer og tilgrænsende behandlere. 

� Sikre at den nyeste faglige viden bliver anvendt. 

Projektbeskrivelse og tids- og procesplan ses i bilag. 
  
Udarbejdelsen af praksisplanen forankres i en styregruppe nedsat af samarbejdsudvalget for kiropraktik. 
Den samlede projektperiode, inklusiv høring og endelig politisk godkendelse løber fra 4. kvartal 2015 til 
4. kvartal 2016. 
  
  
  

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ingen økonomiske konsekvenser i sig selv. 

KOMMUNIKATION 
Der er ikke planlagt en kommunikationsindsats. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
Samarbejdsudvalget for kiropraktik har nesat en styregruppe, der udarbejder udkast til praksisplan, som 
forelægges samarbejdsudvalget i maj 2016. Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde vil få forelagt 
planudkast i april/maj 2016 samt i juni 2016, og er ansvarlig for at afgive mandat til de regionale 
medlemmer af samarbejdsudvalget samt for at godkende planudkastet til udsendelse i høring. Efter endt 
høringsperiode vil udvalget efter samarbejdsudvalgets behandling få forelagt endeligt forslag til 
praksisplanen, forventeligt november 2016. Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde anbefaler overfor 
forretningsudvalg og regionsråd om den enedlige plan kan godkendes. 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Else Hjortsø 

JOURNALNUMMER 
15010564 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Projektbeskrivelse_Praksisplan Kiropraktik 2017-2020  
2. Tids- og procesplan Kiropraktik praksisplan 7.10.2015  
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4. ORIENTERINGSSAG: 3. KVARTALS AFRAPPORTERING PÅ 
KONGEINDIKATORER OG DRIFTSMÅL 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Hermed forelægges den 3. afrapportering vedrørende kongeindikatorer og driftsmål, der blev behandlet i 
forretningsudvalget og regionsrådet i september 2015. 
  
Til Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejdes drøftelse forelægges alene driftsmål, der ligger inden for 
udvalgets ressortområde, dvs. driftsmål om udsendelse af epikriser samt akutte genindlæggelser. 
  
I forbindelse med udvalgets drøftelse af 2. afrapportering på driftsmålene, bad udvalget om en status på 
hospitalernes arbejde med at indføre arbejdsgange til en sikring af hurtigere fremsendelser af epikriser. 
Denne forelægges nu. 
  

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
  
at Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde tager orienteringen til efterretning. 

POLITISK BEHANDLING 
  
  
  
  
  
  

SAGSFREMSTILLING 
Monitorering af regionens driftsmål på det tværsektorielle område 
På det tværsektorielle område er det særligt driftsmålene Andelen af epikriser afsendt inden for tre dage 
samt Forebyggelige genindlæggelser som er relevante. 
  
Andelen af epikriser afsendt inden for tre hverdage  
Målsætningen er, at 95 pct. af alle epikriser er sendt inden for tre hverdage dage. I bilag 1 viser den 
samlede opgørelse af driftsmål, at for tredje kvartal er 78 pct. af epikriserne afsendt inden for tre 
hverdage. Disse tal er fra juli. Imidlertid viser seneste opgørelse, baseret på tal fra september, at 81 pct. 
af epikriserne blev afsendt inden for tre hverdage. (Ses i skemaet nedenfor). Således kan der ses en 
mindre fremgang. 
  
Andelen af epikriser afsendt inden for én dag  
I afrapporteringen for tredje kvartal til forretningsudvalget og regionsrådet er der ikke vist data for 
fremsendte epikriser inden for én hverdag, men tallene ses nedenfor. Registreringen af epikriser 
fremsendt inden for én dag er først påbegyndt fra januar 2015, men tallene viser, at andelen fra januar 
til september har rykket sig fra 66 pct. til 71 pct. Der er sket en fremgang siden sidste afrapportering fra 
68 pct. i juli til 71 pct. i september. 
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Forebyggelige genindlæggelser 
Driftsmålet om forebyggelige genindlæggelser blev vedtaget af regionsrådet den 10. marts 2015. 
Driftsmålet er stadig under udvikling således, at der mangler at blive fastlagt en målsætning. Det er endnu 
ikke muligt at opgøre data for dette driftsmål. Administrationen har igangsat et arbejde for at sikre 
indhentning af data og det forventes, at der kan afrapporteres ultimo 2015. 
  
  
Hospitalernes indsatser for at sikre en hurtigere fremsendelse af epikriser 
I forbindelse med udmøntning af midler til at understøtte initiativerne i sundhedsaftalen i 2015 fordeles 
5,1 mio. kr. til hospitalerne til at omlægge arbejdsgange med henblik på en hurtigere fremsendelse af 
epikriser. I 2016 tildeles yderligere 2,6 mio.kr. På udvalgets møde den 1. september 2015 bad udvalget 
om, at hospitalerne beskriver, hvilke indsatser, der er igangsat. På den baggrund er der indhentet en 
status fra alle hospitaler inklusiv Psykiatrien. Beskrivelserne er samlet i et notat i bilag 3. 
  
Fælles for hospitalerne er, at de har sat fokus på målet om en hurtigere fremsendelse af epikriser ved at 
have det som en del af driftsmålsstyringen. Derudover er der konkrete eksempler på tiltag, der medvirker 
til, at epikriser sendes senest dagen efter udskrivelse. Disse beskrives i bilag 3. 
  
De stående udvalg vil på deres møde i november få forelagt en sag om forslag til ændringer i driftsmål. 
Her vil det være muligt for udvalget at give bemærkninger til driftsmålene, og således også henlede 
opmærksomheden på, at det vil være hensigtsmæssigt, at driftsmålet om epikriser følger det mål, der er 
sat i sundhedsaftalen. 

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
Tiltrædelse af sagen indebærer ikke økonomiske konsekvenser. 

KOMMUNIKATION 
Der er ikke planlagt en kommunikationsindsats 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
- 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Else Hjortsø 

JOURNALNUMMER 
14013967 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Bilag - Driftsmål på sundhed 3 kvartal  
2. Bilag - Kongeindikator 3 kvartal  

1. Elektroniske epikriser
2014 2015
Januar-
September

September  Året Januar-
September

September 

Antal           
Udskrivninger (a) 311.899 35.296 418.777 314.915 36.304
-heraf med epikrise (b) 280.380 32.004 376.976 284.508 31.996
-heraf med rettidig epikrise <= 3 hverdage (c)  231.979 27.064 313.166 243.847 29.349
-heraf med rettidig epikrise <= 1 hverdage (d) 0 0 0 207.764 25.796
Procent          
% af udskrivninger med epikriser (b/a) 90% 91% 90% 90% 88%
% af udskrivninger med rettidig epikrise <= 3 
hverdage(c/a)

74% 77% 75% 77% 81%

% af udskrivninger med epikrise <= 1 hverdag 
(d/a)

0% 0% 0% 66% 71%
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3. Bilag - Status på hospitalernes indsatser for at understøtte en hurtigere fremsendelse af epikriser  
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5. ORIENTERINGSSAG: DIALOGMØDE I ISHØJ OM 
LÆGEDÆKNING PÅ VESTEGNEN 

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Udvalget for tværsektoriel samarbejde besluttede i forbindelse med udarbejdelse af udkast til Praksisplan 
for almen praksis 2015-2018 at holde et dialogmøde i Ishøj om lægedækning på vestegnen. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
  
at Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde tager orienteringen til efterretning 

POLITISK BEHANDLING 
Udvalgets beslutning: 
  
  
  

SAGSFREMSTILLING 
I udkast til Praksisplan for almen praksis 2015-2018 er et af fokusområderne, hvordan der sikres 
lægedækning i alle dele af regionen. Kommunerne på vestegnen er identificeret som et område, hvor der 
er behov for fokus på at fastholde og rekruttere alment praktiserende læger. Udvalget vedr. tværsektorielt 
samarbejde besluttede derfor i forbindelse med udarbejdelse af praksisplanen at holde et dialogmøde om 
lægedækning på vestegnen. Mødet blev holdt tirsdag den 6. oktober 2015 kl. 17.00-20.00 på Danhostel 
Ishøj Strand. 
  
Mødet blev forberedt og holdt i samarbejde med Ishøj Kommune. De inviterede var: 

� politikere fra Region Hovedstaden (Regionsråd, TVÆRS, PIU og PPU) 
� politikere fra Albertslund, Brøndby, Glostrup, Hvidovre, Høje-Taastrup, Ishøj, Rødovre og 

Vallensbæk Kommuner 
� praktiserende læger 
� borgere 
� relevante medarbejdere i region og kommunerne 

Der deltog 58 personer på mødet og der var bred repræsentation fra de inviterede parter. 
  
Formanden for Udvalget vedr. Tværsektorielt samarbejde, Hanne Andersen, var vært ved mødet, og der 
var oplæg fra hhv. formanden for Praksisplanudvalget i Region Hovedstaden Per Seerup Knudsen, 
formand for Social- og Sundhedsudvalget i Ishøj Kommune Merete Amdisen og formand for PLO-
Hovedstaden Flemming Skovsgaard.   
  
Efter de tre oplæg var der drøftelser i grupper om udfordringer, muligheder og løsninger på 
lægedækningsudfordringer. Der var enighed om, at udfordringerne kræver en fælles indsats fra alle 
parter. Drøftelserne udmøntede sig herudover i en række konkrete forslag, som administrationen tager 
med i det videre arbejde bl.a. med implementering af praksisplanen.  
  
Program for dialogmødet er vedlagt som bilag. 

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
Tiltrædelse af sagen indebærer ikke økonomiske konsekvenser 

KOMMUNIKATION 
Der er ikke planlagt en kommunikationsindsats 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
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- 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Else Hjortsø 

JOURNALNUMMER 
14013967 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Program for dialogmøde i Ishøj  
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6. GODKENDELSE AF MØDEPLAN FOR 2016  

BAGGRUND FOR SAGENS FREMLÆGGELSE 
Da Kræftudvalget ophører ved udgangen af 2015 og da der ikke nedsættes et nyt midlertidigt udvalg, er 
der lavet en ændring i den tidligere fremsendte mødeplan for 2016. 

INDSTILLING 
Administrationen indstiller: 
  
at udvalget godkender mødeplan for 2016 

POLITISK BEHANDLING 
Udvalgets beslutning: 
  
  

SAGSFREMSTILLING 
Udvalget har på mødet den 1. september drøftet administrationens forslag til en mødeplan for 2016. 
Udvalget godkendte datoerne men ikke det forslåede mødetidspunkt. 
  
Efterfølgende er det besluttet, at Kræftudvalget nedlægges ved udgangen af 2015, og at der ikke 
nedsættes et nyt midlertidigt udvalg. Det giver mulighed for at Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde 
kan mødes tidligere end hidtil. 
  
I forslaget til den nye mødeplan lægges der op til, at udvalget fremover holder møder i tidsrummet kl. 
16.15-18.15. Mødeplanen er vedlagt som bilag. 

ØKONOMISKE KONSEKVENSER 
En tiltrædelse af indstillingen indebærer ingen økonomiske konsekvenser i sig selv. 

KOMMUNIKATION 
Udvalgets mødeplan offentliggøres på regionens hjemmeside. 

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES 
- 

DIREKTØRPÅTEGNING 
Svend Hartling / Else Hjortsø 

JOURNALNUMMER 
14013967 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Mødeplan for 2016 - alle udvalg  
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7. EVENTUELT  

EVENTUELT 
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MØDETIDSPUNKT 
28-10-2015 19:45 

MØDESTED 
Mødelokale H4 på regionsgården 

MEDLEMMER 

DAGSORDEN Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde - meddelelser

Hanne Andersen 
Bodil Kornbek 
Per Seerup Knudsen 
Pia Illum 
Morten Dreyer 
Karsten Skawbo-Jensen 
Per Roswall 
Erik Sejersten 
Torben Kjær 

Side 18 af 27



INDHOLDSLISTE 

1. Orientering om Statusrapport til ministeriet vedr. mulige bivirkning til HPV vaccine
2. Meddelelser - Evaluering af samarbejdet mellem kommuner og regioner om sundhedsfaglig rådgivning
og vurdering fra de regionale sundhedsenheder  
3. Lukket 
4. Lukket 
5. Lukket
6. Lukket
7. Lukket 
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1. ORIENTERING OM STATUSRAPPORT TIL MINISTERIET VEDR.
MULIGE BIVIRKNING TIL HPV VACCINE 

MEDDELELSER 
På et åbent samrådsmøde i maj 2015 om mulige bivirkninger til HPV-vaccinen, lovede det daværende
Ministerium for Sundhed og Forebyggelse, at de ville sende en status til Folketinget, når den nye
organisering har fungeret et kvartal, det vil sige den 1. september 2015. Sundheds- og Ældreministeriet
har derfor bedt Danske Regioner om en status. Danske Regioner har sendt statusrapporten til Sundheds- 
og Ældreministeriet den 21. september 2015. Ministeriet oversender efterfølgende rapporten til
Folketingests sundhedsudvalg. Vedhæftet er den samlede status som Danske Regioner har sendt til
Sundheds- og Ældreministeriet. 

I praksis har fire ud af fem regioner etableret sig med både en børne- og en voksenindgang – 
Synkopecenteret er det eneste sted der ser alle uanset alder. Almen praksis kan henvise patienter til disse
afdelinger. 

Der er etableret et fagligt netværk på tværs af de regionale afdelinger. Netværket videndeler og
koordinerer indsatsen. Helt konkret har netværket udarbejdet de fælles henvisningskriterier, som de
praktiserende læger anvender. Netværket er i øjeblikket i gang med at udvikle et udredningsprogram. 

Siden den nye organisering trådte i kraft, har der været stor opmærksomhed om tilbuddet.
Statusopgørelsen viser, at godt 1.300 piger og kvinder er blevet henvist til regionernes afdelinger.
Afdelingerne fortæller, at mange af de henviste patienter tidligere har været igennem et udredningsforløb
blot ikke i det nye regi. Den store opmærksomhed og de mange henvisninger betyder også, at der på 
næsten alle afdelinger er patienter, der venter på at komme i gang med et forløb på den pågældende
afdeling. Det var tilfældet for i alt 758 patienter pr. 1. september. Den estimerede ventetid varierer mellem 
afdelingerne, fra 14 dage til ca. ni måneder. Afdelingerne arbejder fokuseret på at få nedbragt
ventelisterne, og hovedparten af afdelingerne vil kunne afvikle den nuværende venteliste inden årets 
udgang. Dette arbejde skal ses i sammenhæng med afdelingernes øvrige prioriterede opgaver omkring
andre patientgrupper. 

Afdelingerne fortæller, at der er tale om en ressourcekrævende patientgruppe, som lægger beslag på en
ikke ubetydelig del af ambulatoriernes ressourcer. For så vidt angår patienterne, tegner der sig et billede
af en patientgruppe med et meget bredt symptomspektrum og med mangeartede og ofte diffuse
symptomer. Der har i dele af pressen været fokus på patienter, der blev afvist på afdelingerne.
Afdelingerne fortæller, at de i nogle tilfælde sender en henvisning tilbage til den praktiserende læge, hvis
henvisningen er mangelfuld. Det handler ofte om manglende tidsmæssigt sammenfald mellem HPV-
vaccinen og symptomernes opståen. Den praktiserende læge informeres dog om, at patienten kan
genhenvises. Der er således ikke tale om endegyldige afvisninger, på grund af forkert afmærkning, som 
det er beskrevet i nogle medier. Den beskrevne procedure gør sig i øvrigt gældende på andre
sygdomsområder. 

Det videre samarbejde med Sundhedsstyrelsen: 
Med hensyn til organiseringen viser statusrapporten, at der er forskel på afdelingernes udredningsforløb.
Derfor har Danske Regioner foreslået, at Sundhedsstyrelsen indgår mere aktivt i processen omkring den 
faglige udvikling på området. Det kan blandt andet ske gennem faglig rådgivning om tilrettelæggelsen af 
opgaven. Danske Regioner lægger desuden op til, at Sundhedsstyrelsen skal spille en rolle i den 
vidensopbygning, der er nødvendig for den faglige udvikling på området. Det drejer sig blandt andet om
indhentning af internationale erfaringer med udredning og behandling af patientgruppen. Danske Regioner
og Sundhedsstyrelsen har på embedsmandsniveau indledt en drøftelse af, hvordan samarbejdet omkring
denne opgave kan foregå. 

JOURNALNUMMER 
15012805 
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BILAGSFORTEGNELSE 
1. Statusrapport Én indgang HPV - 18 09 15
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2. MEDDELELSER - EVALUERING AF SAMARBEJDET MELLEM
KOMMUNER OG REGIONER OM SUNDHEDSFAGLIG RÅDGIVNING
OG VURDERING FRA DE REGIONALE SUNDHEDSENHEDER 

MEDDELELSER 
Evalueringsrapporten om samarbejdet mellem kommuner og regioner om sundhedsfaglig rådgivning og
vurdering fra de regionale sundhedsenheder er kommet. Den vedlægges til orientering. 

JOURNALNUMMER 

BILAGSFORTEGNELSE 
1. Evaluering af samarbejdsmodellen_Deloitte
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Center for Sundhed 
 
Tværsektoriel Udvikling 
 
Kongens Vænge 2 
3400 Hillerød 
 

Opgang B & D 

Telefon 3866 6000 

Direkte 38665341 

Mail csu@regionh.dk 

 
 
Dato: 16. oktober 2015 
 

 

 

Medlemmerne af Patientinddragelsesudvalget 

Medlemmerne af Regionshandicaprådet 

Dagsorden for dialogmøde den 28. oktober 2015 

 

 

Kære udvalgsmedlemmer 

 

Hermed dagsorden for vores møde den 28. oktober 2015 kl 19.45-20.45. 

Vi glæder os til at se jer. 

 

 
1) Velkomst og kort præsentation 
2) Format for kommende dialogmøder.  
3) Fælles drøftelse af følgende temaer fra Budgetaftale 2016:  

a. Systematisk brugerinddragelse,  
b. Den ældre medicinske patient og  
c. Lige adgang til lægehjælp 

4) Fælles drøftelse af øvrige temaer: 
a. Tilgængelighed på praksisområdet  
b. Hvad gør vi, når borgere ender mellem to stole i sektorerne?  

Eksempel: Borgere med samtidigt misbrug og psykisk sygdom. 
 

 

Med venlig hilsen 

 

 

  

Hanne Andersen 

Formand, Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde 

Punkt nr. 1 - Dialogmøde med Regionshandicaprådet og Patientinddragelsesudvalget
Bilag 1 - Side -1 af 1

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 28-10-2015
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1. Baggrund og rammer 

 

Praksisplan for Kiropraktik 2013-2016 udløber med udgangen af 2016, og arbejdet 

med implementering af denne plans anbefalinger forventes afsluttet inden udgangen af 

2016. Der skal derfor i løbet af 2015-2016 udarbejdes en ny praksisplan. Den ny prak-

sisplan skal være gældende for perioden 2017-2020. 

 

Planlægningsbestemmelser i følge overenskomsten 

Ifølge overenskomstens § 13 om planlægningsbestemmelser skal regionen en gang i 

hver valgperiode udarbejde en praksisplan og kiropraktorerne skal i relevant omfang 

inddrages i udarbejdelsen af planen.   

 

Jævnfør overenskomstens § 13 har planen til formål at sikre befolkningen adgang til 

kiropraktisk behandling og en effektiv ressourceudnyttelse af det samlede behand-

lingstilbud til personer med lidelser i bevægeapparatet. Praksisplanen skal tilrettelæg-

ge og sikre den nødvendige kiropraktorkapacitet i regionen.  

 

Som en del af grundlaget for praksisplanen skal udarbejdes en beskrivelse af det eksi-

sterende kiropraktortilbud i regionen. Regionen skal i sin planlægning desuden tage 

hensyn til, at kiropraktorområdet er kendetegnet ved høj patientbetaling, at det skal 

være rentabelt for kiropraktorer at etablere og drive praksis, herunder at der er et rime-

ligt patientunderlag og en god infrastruktur. For at sikre ovenstående er der behov for, 

at vurdere den geografiske placering af kiropraktorklinikker. 

 

Praksisplanen danner grundlag for beslutning om de aftalemæssige forhold på kiro-

praktorområdet, herunder udviklingen i samarbejdet med øvrige sundhedstilbud og 

kvalitetsudviklingen inden for eget fagområde.  

 

Regionens udkast til praksisplan forelægges samarbejdsudvalget, som kan meddele 

regionen bemærkninger hertil. Kiropraktorerne i samarbejdsudvalget kan i givet fald 

fremsætte selvstændige bemærkninger til udkastet til praksisplan. Bemærkningerne fo-

relægges regionsrådet sammen med udkastet til praksisplan. Når regionsrådet har ved-

taget praksisplanen fremsendes den til samarbejdsudvalget og til landssamarbejdsud-

valget til orientering.   

 

Den gældende overenskomst, Landsoverenskomst om kiropraktik, trådte i kraft 1. ja-

nuar 2014. En ny overenskomst forventes forhandlet til ikrafttræden 1. januar 2017.  

 

 

2. Projektets formål 
 

Projektets formål er at udarbejde en plan for tilrettelæggelse og udvikling af den frem-

tidige kiropraktiske betjening i praksissektoren i Region Hovedstaden.  
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• Praksisplanen skal understøtte hensigtsmæssig kapacitetsplanlægning, ensartet 

høj kvalitet i kiropraktorpraksis samt samarbejde mellem kiropraktorpraksis 

og det øvrige sundhedsvæsen. 

• Praksisplanen skal bygge videre på de udviklingslinjer, som er fastlagt i Prak-

sisplan for kiropraktik 2013-2016 og de resultater, som er nået med denne 

praksisplan.  

• Praksisplanen skal udpege nye udfordringer og sætte mål og anbefalinger i 

forhold til disse.  

 

Som en del af praksissektoren i Region Hovedstaden ønskes kiropraktorpraksis udvik-

let efter følgende overordnede målsætninger: 

 

• God og lige adgang til kiropraktorpraksis i hele regionen 

• Kiropraktorpraksis er en integreret del af sundhedsvæsenet, og indgår i for-

pligtende tværfagligt og tværsektorielt samarbejde med fokus på sammen-

hængende forløb 

• Kiropraktorpraksis bidrager til, at patienterne modtager og oplever ensartet 

høj faglig kvalitet i behandling og forebyggelse  

• Kiropraktorpraksis differentierer indsatsen i samarbejde med patienten ud fra 

dennes livsbetingelser, behov og ressourcer. 

 

3. Mulige temaer for den kommende praksisplan 
 

Indenfor de overordnede målsætninger foreslås, at følgende temaer bearbejdes i prak-

sisplanen. 

 

3.1 Temaer inden for praksisplanens kapacitetsdel 

• Geografisk fordeling af behandlingskapaciteten. Der ønskes en jævn fordeling 

af kapaciteten, som stiller borgerne lige i deres adgang til kiropraktorbehand-

ling. Fordeling af kapaciteten ønskes tilrettelagt under hensyntagen til både 

antal borgere pr. kiropraktor i regionens områder og under hensyn til borger-

nes behov for behandling. 

 

• Tilgængelighed til kiropraktor praksis for personer med funktionsnedsættelse. 

Der ønskes en fortsat indsats for at fremme tilgængeligheden. 

 

3.2 Temaer inden for praksisplanens samarbejdsdel 

Selvom der ikke er krav om lægehenvisning til kiropraktisk behandling, er der behov 

for en tæt koordinering og kommunikation praksisgrupperne imellem vedrørende en 

del af patienterne. 

• Samarbejde og opgavedeling mellem kiropraktorpraksis, almen praksis, fysio-

terapipraksis, reumatologer m.fl. ønskes videreudviklet. Samarbejdet mellem 

disse behandlergrupper analyseres, og det vurderes om der er behov for bedre 

henvisning og diagnostisering. Der ses specielt på samarbejdet i forhold til 
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prolapsforløb og lænde-ryg forløbsprogram og yderligere indsats for god im-

plementering af disse forløb vurderes.  

• Samarbejde med og henvisningsmuligheder til hospital videreudvikles.  

• Samarbejde med kommuner. Der ses på mulighederne for at styrke samarbej-

det med kommunerne. 

 

3.3 Temaer inden for praksisplanens kvalitetsudviklingsdel 

Den kommende overenskomst om kiropraktik forventes at indeholde nye opgaver for 

kiropraktorpraksis i forhold til Den Danske Kvalitetsmodel1 og omkring diagnosekod-

ning. 

• Den Danske Kvalitetsmodel. Den Danske Kvalitetsmodel forventes at skulle 

implementeres på kiropraktorområdet med den næste overenskomst. 

• Diagnosekodning. Der er centralt igangsat et projekt om diagnosekodning og 

datafangst i kiropraktorpraksis med henblik på, at der på sigt kan arbejdes 

med databåret kvalitet. Såfremt dette indgår i den kommende overenskomst, 

vil der være implementeringsopgaver, som skal varetages i planperioden. 

Herudover foreslås: 

• Analyse og vurdering af aktiviteten på speciale 64 (ydelser med særligt tilskud 

til personer med tilbagevendende eller kroniske lidelser i bevægeapparatet). 

Det vurderes om disse ydelser bruges korrekt, og om der behov for indsats 

herom. 

Endvidere bør anbefalinger fra den nugældende praksisplan følges op: 

• Kvalitetssikring.  Arbejde for at understøtte og fremme kvalitetsudvikling i ki-

ropraktikpraksis, herunder bidrage med at skabe samt vedligeholde en kvali-

tetskultur inden for det kiropraktiske område. 

• Kliniske retningslinjer. Kiropraktisk behandling og vejledning skal følge fag-

lige retningslinjer samt aftaler mv.  

• Arbejdsdeling og samarbejde. Det skal sikres, at kiropraktorer har kendskab til 

samt arbejder ud fra de kliniske retningslinjer og forløbsprogrammer. 

• Patientsikkerhed. Arbejde for at styrke kiropraktorers rapportering af utilsig-

tede hændelser, herunder at skabe systematisk opmærksomhed og læring om 

fejl i praksis med henblik på at forebygge. 

• Sikre at der sker udveksling af informationer mellem involverede sundheds-

personer i patientforløbene. Udvikle en fælles holdning til behandling af be-

vægeapparatsproblematikker blandt kiropraktorer og tilgrænsende behandlere. 

• Sikre at den nyeste faglige viden bliver anvendt. 

 

 

 

                                                      
1 I foråret 2015 er der blevet udviklet en dansk kvalitetsmodel for praktiserende kiropraktorer i form af et stan-

dardsæt og et surveykoncept. Standardsættet har været sendt i høring, og pilottestes herefter i et antal praksis. Erfa-

ringerne fra pilotafprøvning af Den Danske Kvalitetsmodel i kiropraktorpraksis danner baggrund for forhandlinger 

om implementering i den kommende overenskomst. 
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4. Afgrænsninger  
 

Praksisplanen udarbejdes som en visionsplan med få og klare mål. Praksisplanen vil 

derfor i begrænset omfang indeholde anbefalinger om konkrete projekter og indsatser. 

I stedet konkretiseres planens målsætninger og anbefalinger i årlige implementerings-

planer. Implementeringsplanerne skal beskrive, hvordan praksisplanens målsætninger 

tænkes indfriet samt beskrive arbejdsfordeling og ansvarsforhold i den forbindelse.  

 

5. Forudsætninger og afhængigheder 
 

Praksisplanen udgør en del af regionens sundhedsplan. Det er derfor en forudsætning, 

at planen er i overensstemmelse med øvrig sundhedsplanlægning i regionen foruden 

rammerne i den kommende overenskomst, og eventuel revision af lænde-ryg forløbs-

programmet. 

 

 

6. Projektets leverancer 
 

Projektet skal beskrive rammerne for videreudvikling af kiropraktik som en del af Re-

gion Hovedstadens samlede sundhedstilbud.  

 

Efter den forberedende fase, hvor rammerne for planarbejdet fastlægges, starter den 

konkrete udarbejdelse af praksisplanen. 

 

Praksisplanen deles op i tre kapitler: Kapacitet, samarbejde og kvalitet, som hver især 

betragtes som selvstændige leverancer. Udarbejdelse af disse indgår fase 2.  

Her til kommer en ’grundbeskrivelse’, som giver data om kapaciteten af kiropraktorer 

og data om ydelser, som produceres af kiropraktorerne og data om patienter som mod-

tager ydelser hos kiropraktor. 

 

Et høringsudkast til den samlede praksisplan forelægges samarbejdsudvalget for kiro-

praktik. Dernæst forelægges planudkastet for regionens stående udvalg, Udvalget 

vedr. tværsektorielt samarbejde, som godkender planudkastet til udsendelse i høring 

blandt en række interessenter. Efter endt høringsperiode justeres udkast til praksispla-

nen på baggrund af indkomne forslag til forbedringer. Endelig forelægges planen til 

afsluttende behandling i samarbejdsudvalget samt til politisk godkendelse i regionsrå-

det. 

 

De overordnede faser i projektet er derfor:  

 

Fase 1: Ide/forberedelsesfase  

Leverancer som skal udarbejdes/leveres: 

1. Udarbejdelse af projektbeskrivelse med forslag til udfordrin-

ger/indsatsområder for den ny praksisplan  

2. Workshop/kick off arrangement vedrørende temaer i praksisplanen 
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3. Nedsættelse af styregruppe for udarbejdelse af ny praksisplan. 

 

Fase 2: Udarbejdelse af praksisplanens dele 

Leverancer som skal udarbejdes/leveres: 

4. Udarbejdelse af praksisplanens kapacitetsdel 

5. Udarbejdelse af grundbeskrivelse (beskrivelse af kapacitet og aktivitet i kiro-

praktorpraksis) 

6. Udarbejdelse af praksisplanens samarbejdsdel 

7. Udarbejdelse af praksisplanens kvalitetsudviklingsdel. 

 

Fase 3: Politisk godkendelse og høring af væsentlige interessenter 

Leverancer som skal udarbejdes/leveres: 

8. Høring  

9. Politisk behandling og godkendelse 

10. Trykning og formidling af den færdige praksisplan. 

 

I bilag vedlægges en tidsplan, der rummer en oversigt over, hvordan leverancerne 

tænkes realiseret i projektperioden. Den samlede projektperiode løber fra oktober 

2015 til december 2016. Implementering af planen ligger herefter. 

 

7. Projektets organisering 
 

Samarbejdsudvalget vedr. kiropraktik igangsætter processen for udarbejdelse af en 

praksisplan ved at godkende projektbeskrivelse samt udpege repræsentanter for de 

praktiserende kiropraktorer til styregruppe for udarbejdelse af praksisplanen.  

 

Selve udarbejdelsen af praksisplanen sker i henhold til projektbeskrivelsen, inkl. tids-

plan, samt beslutninger truffet i styregruppen.  

 

Det foreslås, at styregruppens medlemmer udgøres af repræsentanter for de praktise-

rende kiropraktorer og repræsentanter for regionens administration. Øvrige ressource-

personer kan inddrages efter behov.  

 

Der nedsættes en styregruppe for udarbejdelse af praksisplanen bestående af:  

• 2 repræsentanter for kiropraktorerne i Region Hovedstaden 

• Enhedschef for Enhed for Tværsektoriel Udvikling 

• Enhedschef for Enhed for Praksisoverenskomster. 

 

Aktiviteter og opgaver i forbindelse med udarbejdelse af praksisplanen koordineres af 

projektlederen og i en koordinerende projektgruppe med medarbejderrepræsentanter 

fra berørte enheder og stabe i Region Hovedstaden.  
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8. Interessenter      
 

Følgende interessenter inddrages gennem repræsentation i udvalg eller gennem hø-

ring: 

 

• Patienterne repræsenteret ved Danske Patienter, Patientinddragelsesudvalget 

og Regionshandicaprådet 

• Danske Handicaporganisationer 

• Praktiserende kiropraktorer med ydernummer i regionen, repræsenteret i SU 

og i Styregruppen 

• De enkelte kiropraktorer med ydernummer i regionen (ved høring) 

• Dansk kiropraktorforening 

• Praksiskonsulenter kiropraktik 

• Praksiskonsulenter fysioterapi 

• Praksiskonsulenter almen praksis 

• Praktiserende fysioterapeuter og speciallæger, som behandler samme patienter 

som kiropraktorerne, repræsenteret ved Danske Fysioterapeuter og Foreningen 

af praktiserende speciallæger i Region Hovedstaden  

• Almen praktiserende læger, som henviser eller behandler samme patientgrup-

per som kiropraktorerne repræsenteret ved PLO-Hovedstaden 

• Hospitalerne, som modtager samme patienter som kiropraktorerne, repræsen-

teret ved udvalgte sundhedsfaglige råd 

• Regionens administration – ETU, EPO, EØ 

• Regionens planlæggere omkring lænde-ryg forløbsprogrammet 

• Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed 

• Nordisk Institut for Kiropraktik og Klinisk Biomekanik (NIKKB) 

• Danske Regioner 

• Kommunerne i Region Hovedstaden. 
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Tids- og procesplan for Praksisplan for Kiropraktik 2017-2020 (opdateret 7.10.2015)

Måned/ 

Indsatsområder Jan.

Fase 1 Forberedelse og etabl. Af styregruppe
SU Tværs ⃝

Fase 2 Udarbejdelse af praksisplan

Kapacitetsdel

Grundbeskrivelse

Samarbejdsdel 

Kvalitetsdel 

Fase 3 Politisk godkendelse og  høring

Politisk Behandling/godkendelse
TværsSU Tværs SUTværsFU RR

Høring

Trykning

Fase 1 1. styregruppemøde

Fase 2 Kick-off møde vedr. den nye praksisplan, afholdt i CSU

Fase 3 Workshop med behandlere, konsulenter, samarbejdsparter

2015':

23.6. Kick-off møde CSU

29.9. SU

okt. Tværs ⃝

nov. 1. Styregr.

dec. Kick-off møde med behandlere, konsulenter, samarbejdsparter

Indarbejdelse af høringssvar/ 

høring af styregruppen

Projektbeskrivelse, forslag til 

indsatsområder

AprilFeb. Marts Maj Jan.Juni Juli MajMartsFeb.April

2015

Okt. Nov. Dec.

⃝

Aug. Sep. Juni Juli Aug.

2016

Okt. Nov. Dec.Sep.
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Bilag 2.: Status på driftsmål, sundhed 

AFRAPPORTERING, DRIFTSMÅL 

Sundhed 

Driftsmål, Sundhed Ambitionsniveauet Resultat, Seneste 

måling 

 Udvikling siden 

seneste politiske 

forelæggelse 

Målopfyldelse  

Datakilde 

 

Tilfredshed – indgår 

endnu ikke 

Tilfredshedsmål 

præciseres og fastlægges 

efter, at der er indhentet 

erfaringer på området. 

- - -  

Levering      

Akuttelefonen 90% af opkaldene skal 

besvares indenfor 3 min. 

Alle opkald skal 

besvares indenfor 10 

min. 

3 min.: 49 % 

10 Min.:  85% 

Positiv udvikling fra 

siden marts 

 

Positiv siden marts 

 

Nej 

Nej 

Data baseret på måling Juli 2015. 

Kilde: Den Præhospitale 

virksomheds datawarehouse 

Ventetid, 

akutmodtagelse 

50% af patienterne skal 

være igangsat indenfor 

en time og 

95% af patienterne 

indenfor 4 timer. 

Inden for en 

time: 

76% 

Inden for fire 

timer: 

99% 

Stabil 

 

Stabil 

Ja 

Ja 

Baseret på data fra juni 2015. 

Kilde: 

Sundhedsdatabanken, hvor udtræk 

leveres fra CSC 

 

 

 

 

 

 

Forløbstider for 

kræftpatienter 

Overholdelse af 

standardforløbstider fra 

start til initial 

behandling: 90% 

74% Positiv 

 

Fra februar til denne 

måling i maj ses en 

svag positiv udvikling. 

 

Generelt viser data en 

tendens til, at 

månederne omkring de 

store nationale 

Nej Baseret på data fra maj 2015. 

 

Kilde: 

Data baseret på patientforløb, der 

afsluttes i februar Kilde: Data 

trækkes i Landspatientregistret via 

Statens Seruminstitut. Der er en 

tidsforsinkelse på en måned. 
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helligdage og ferier har 

en lavere 

målopfyldelse. 

  

Udredning inden 30 

dage 

Somatikken: 

80 % skal være udredt 

inden 30 dage 

Psykiatrien: Fastsættes 

senere. 

51% 

 

85% 

Manglende 

sammenligningsgrund-

lag, idet målet nu er 

opdelt i somatik og 

psykiatri. 

Nej 

 

 

 

- 

Baseret på data fra juni 2015. 

Kilde: 

Data trækkes i 

Landspatientregisteret via Statens 

Seruminstitut. 

Andelen af elektroniske 

epikriser 

(udskrivningsbreve) 

afsendt inden tre dage 

Målsætningen: 95 % 78% Stabilt Nej Data kommer fra CSC én  

gang om måneden 

En fil fra hvert hospital  

hentet fra OPUS  

Data fra juli 
 

Kvalitet      

Hospitalserhvervet 

infektion, bakteriæmi 

(bakterier i blodet) 

Halvering af antallet af 

hospitalserhvervede 

bakterieæmier 

sammenlignet med 2010 

og 2011 (3,7 

hospitalserhvervede 

bakteriæmier). 

7,9 Svag positiv udvikling Nej Baseret på data fra juli 2015. 

De tre mikro-biologiske 

databaser: 

MADS (RH) 

Advisor (HeH) 

Advisor (HvH) 

og landspatientregisteret (LPR) 

 

Hospitalserhvervet 

infektion, VAP 

(respiratorrelateret 

lungebetændelse) 

Under 5 VAP pr. 1000 

respiratordage for hver 

intensiv afdeling. 

0,5 Positiv udvikling Ja Baseret på data fra 2. kvt. 2015. 

Data findes i lokale databaser på 

intensivafdelingerne. Data 

indsamles manuelt.  

Uventede dødsfald At mindske antallet af 

uventede hjertestop. 

Opgøres i forhold til 

1000 indlæggelsesdage. 

Mål: faldende tendens 

- - -  
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Akutte genindlæggelser 

inden 30 dage 

NB: driftsmålet er ved 

regionsrådets 

beslutning 10. marts 

ændret til 

”forebyggelige 

genindlæggelser” 

Mål præciseres og 

fastlægges efter, at der er 

indhentet erfaringer på 

området. 

Der udvikles et driftsmål 

om forebyggelige 

genindlæggelser, jf. 

beslutning om 

kongeindikatorer den 10. 

marts 2015 

7,2 Stabilt - Der er ikke fastlagt 

ambitionsniveau, der måles fortsat 

på ”akutte genindlæggelser” 

(Psykiatri) 

Tvang i form af 

bæltefikseringer 

Årlig reduktion med 20 

% 

(NB: Målet ventes 

justeret når der er 

fastlagt nationale mål) 

72 stk. Markant posittiv 

udvikling 

Ja Baseret på data fra juni2015.  

Kilde: 

PLIS2 – Psykiatriens 

ledelsesinformationssystem 

(kildesystem: SEI). Manuel 

indberetning til SEI. 

 

Medarbejdere og 

ledere 

     

Sygefravær 

(statistisk model viser, 

om månedsværdi er 

positiv eller negativ 

i.f.t. egen historik. 

Beregningsmodel er 

under udvikling. 

4,5 % 4,4 % Positiv udvikling Ja Baseret på data fra juni 2015. 

Kilde: 

Silkeborg data. 

Produktivitet      

Budgetoverholdelse, 

økonomi 

(realiseret forbrug i 

perioden på løn, øvrig 

drift og egne indtægter 

fratrukket det 

tilsvarende budget i 

samme periode). 

Mål: => 100 90,3 Negativ udvikling Ja Baseret på data fra juli 2015. 

Kilde: 

FLIS (Fælles Ledelses 

Informationssystem) 
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Budgetoverholdelse, 

aktivitet 

(realiseret 

aktivitetsværdi målt i 

DRG værdi i perioden 

fratrukket det 

tilsvarende budget i 

samme periode. 

Mål: => 100 99,2 - Nej Baseret på data fra april 2015.  

Kilde: 

FLIS (Fælles 

ledelsesinformationssystem) 

Udvikling i effektivitet 

Indeks 

Mål: > 100 109,9 - ja Baseret på data fra april 2015. 

Kilde: 

FLIS (Fælles 

ledelsesinformationssystem) 
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Bilag 1. Afrapportering af kongeindikatorer 

Ved regionsrådets møde den 10. marts 2015 blev der fastlagt fire kongeindikatorer. Hovedparten af de data, der skal belyse de fire kongeindikatorer, er 

fortsat under udvikling. 

 

FASTLAGTE KONGEINDIKATORER - status 

Politisk mål Kongeindikator Bemærkning 
Ambitionsniveauet   Udvikling siden seneste 

politiske forelæggelse 

Målopfyldelse 

Patientens 

situation styrer 

forløbet 

"Er du alt i alt tilfreds 

med 

indlæggelsens/besøge

ts forløb?" 

Tilfredshedsmålingen er 

under etablering i 2015. 

Der er ved målingen i juli 

for første gang indhentet 

tilfredshedsdata på én 

parameter: Ventetid, V1 

undersøgelser. 

På en skala fra 1-5 opnås 

værdien 3 (middel). 

- - - 

Høj faglig kvalitet 

Antallet af uventede 

dødsfald. 

Antallet af 

forebyggelige 

genindlæggelser. 

Data foreligger ikke ved 

denne måling, men søges 

etableret hurtigst muligt.  

At mindske antallet af 

uventede hjertestop. Opgøres 

i forhold til 1000 

indlæggelsesdage. Mål: 

Faldende tendens 

Mål præciseres og fastlægges 

efter, at der er indhentet 

erfaringer på området. 

  

Ekspansive 

vidensmiljøer 

Hjemtagne eksterne 

midler fra offentlige 

og private 

finansieringskilder. 

Data foreligger. 

Der genereres minimum 100 

mio. kr. pr. år i eksterne 

forsknings- og 

innovationsmidler 

Ingen udvikling, 

ambitionsniveau forventes 

overholdt. 

Der foreligger endnu 

ikke data fra et 

sammenhængende år. 

Der er i 2015 frem til 

og med august 

genereret 22,3 mio. kr. 

Grøn og innovativ 

metropol 
CO2 

I modsætningen til 

udledningen fra 

energiforbrug og transport 

resulterer regionens 

affaldshåndtering i en 

samlet negativ CO2-

C02 målsætninger for 

regionen som virksomhed 

forventes at foreligge i 

september/oktober 2015 efter 

vedtagelse herom i 

regionsrådet. Målsætningen 

Der ses ikke at være en tendens, da der er tale om de 

første data på området.  

 

Målingen viser dog en reduktion i CO2 udledning 

fra 2013-2014:  
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udledning på -3.740 ton, 

dvs. en 'CO2-besparelse'. 

Udledningen for 

affaldshåndtering er 

negativ, da der ved 

genanvendelse bliver 

’sparet CO2’ frem for at 

forbruge ressourcer. 

Grundet forskel i 

metodeanvendelse kan 

udledningen fra 

affaldshåndteringen ikke 

umiddelbart 

sammenholdes med 

udledningen fra energi og 

transport. 

vil på den baggrund indgå i 

rapporteringen på 

kongeindikatoren i 4. kvartal 

2015. 

 

 

Region 
Hovedstad
en 

Baseline år 

2013 

[Ton CO2] 

Sidste år 

2013 

[Ton CO2] 

Aktuelt år 

2014 

[Ton CO2] 

Aktuel  

udvikling 
fra 

baseline 

Fra 
elforbrug  

74.049 74.049 68.893 -7% 

Fra 
varmeforbr
ug  

39.030 39.030 34.425 -12% 

Fra 
transport 

6.320 6.320 7.439 18% 

Total 119.400 119.400 110.756 -7% 

Bidrag fra 
affald 

-3.091 -3.091 -3.740 -21% 
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Center for Sundhed 

Tværsektoriel Udvikling 

Kongens Vænge 2 
3400 Hillerød 

 
Opgang  B & D 
Telefon  3866 6000 
Direkte  38666084 

Mail  csu@regionh.dk 
 
 
 

Dato: 12. oktober 2015 
 
 
 
 
 
 
 
 

Status på hospitalernes indsatser for at understøtte en hurtigere fremsendelse af 
epikriser 

 
Generelle tiltag 
Stort set alle hospitaler har foretaget en afdækning af, hvilke udfordringer, der kan væ- 
re forbundet med at udsende epikriser senest en dag efter udskrivelse. På baggrund 
heraf arbejdes der i samarbejde med afdelingerne om at finde løsningsmuligheder på 
de konkrete udfordringer. 

 
På Amager og Hvidovre Hospital har der fx været gennemført informationsmøder 
mellem direktion og afdelingsledelser med henblik på at sætte fokus på, at hospitalet 
har indført et mål om sammedagsepikriser. 

 
Flere hospitaler sætter fokus på målet om at udsende epikriser senest en hverdag efter 
udskrivelse ved at levere data om epikriser helt ned på afdelings eller afsnitsniveau. 
Data afrapporteres løbende og flere steder ugentligt, fx i Psykiatrien, Herlev og Gen- 
tofte Hospital, Bornholms Hospital og Nordsjællands Hospital. Epikriser indgår de 
fleste steder i afdelingernes tavlemøder om driftsmål. 

 
Konkrete eksempler 
På Nordsjællands Hospital har man arbejdet med at forbedre udskrivelsesforløbet ge- 
nerelt, og det har bl.a. medført, at lægernes arbejdsgange omkring forløbet er ændret, 
så de administrative procedurer gennemføres dagen inden patienten udskrives. Det har 
indtil videre vist sig at have en positiv effekt på udsendelse af epikriser, som færdig- 
gøres og afsendes tidligere. 

 
På Amager og Hvidovre Hospital har flere afdelinger indført, at en lægesekretær dag- 
ligt trækker lister over udskrevne patienter, for hvem der endnu ikke er udsendt epikri- 
ser. Listen danner grundlag for, at relevante læger hurtigt får dikteret epikrisen og se- 
kretæren herefter skriver og sikrer afsendelse samme dag eller efterfølgende morgen. 

 
På Amager og Hvidovre Hospital har flere afdelinger besluttet, at lægesekretærerne skal  
opprioritere skrivning og udsendelse af epikriser frem for andre opgaver.
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På akutmodtagelsen på Hvidovre Hospital har man forsøgt sig med at anvende det se- 
neste journalnotat som epikrise i de tilfælde, hvor epikrisen ikke er dikteret inden for 
tidsfristen. Her medfølger dog en kommentar om, at såfremt der kommer yderligere 
oplysninger fx svar på undersøgelser, vil der udsendes en opdateret epikrise. 

 
Anvendelse af midler til at understøtte tidligere fremsendelse af epikriser  
Hospitalerne har fået tildelt midlerne medio 2015. Det er ikke alle hospitaler, der kon- 
kret har beskrevet, hvordan midlerne anvendes. Men eksempelvis er midlerne på 
Hvidovre og Amager Hospital fordelt på relevante afdelinger til at dække omkostnin- 
ger forbundet med at forberede og omorganisere arbejdstilrettelæggelsen. På Bispe- 
bjerg og Frederiksberg Hospital er der igangsat et projekt med omlægning af arbejds- 
gange fokuseret i perioden september-november, og midlerne anvendes dels til en pro- 
jektleder og dels til afdelingerne til omlægning af arbejdsgange. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Side 2 
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Program - Dialogmøde om lægedækning og Praksisplan
for almen praksis

6. okt. 2015 

1700
Ankomst og finde sine pladser, hilse på ved bordene

1710
Velkomst 

v/Hanne Andersen, formand for Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde 

1715
Lægedækning, fastholdelse og rekruttering i sårbare områder i den kommende

v/Per Seerup Knudsen, medlem af Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde, formand for
Praksisplanudvalget og Sundhedskoordinationsudvalget samt medlem af Landsdækkende Forum
vedr. lægedækning og rekrutteringsudfordringer. 

1730
Udfordringer med lægedækning

v/Merete Amdisen, Formand for Social- og Sundhedsudvalget i Ishøj Kommune, og mulige løsninger
– hvad har kommunen allerede gjort. 

1745
Hvad har almen praksis brug for i de sårbare områder?

v/Flemming Skovsgaard, formand for PLO-H – fokus på fastholdelse, rekruttering, aflastning og
samarbejde. 

1800
Pause

1815
1. Plenum runde

SPØRGSMÅL til bordene og opsamling i plenum v. facilitator 

1900
2. Plenum runde

SPØRGSMÅL til bordene og opsamling i plenum v. facilitator 

1945
Afrunding og opsamling

Alle tre oplægsholdere fortæller, hvad de tager med sig hjem fra dagen. 

1955
Afslutning og tak for deltagelse

v/Hanne Andersen, formand for Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde. 

2000
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Endelig mødeplan for udvalgene for 2016

Udvalg SUNDHEDSUDVALGET TVÆRSEKTORIELT UDVALG

Dato og klokkeslæt 12-01-2016, kl. 13 - 16 12-01-2016, kl. 16.15 -18.15

09-02-2016, kl. 13 - 16 09-02-2016, kl. 16.15 -18.15

15-03-2016, kl. 13 - 16 15-03-2016, kl. 16.15 -18.15

26-04-2016, kl. 13 - 16 26-04-2016, kl. 16.15 -18.15

24-05-2016, kl. 13 - 16 24-05-2016, kl. 16.15 -18.15

21-06-2016, kl. 13 - 16 21-06-2016, kl. 16.15 -18.15

30-08-2016, kl. 13 - 16 30-08-2016, kl. 16.15 -18.15

Bemærk: onsdag 21-09-2016, kl. 13 - 16 21-09-2016, kl. 16.15 -18.15

25-10-2016, kl. 13 - 16 25-10-2016, kl. 16.15 -18.15

Udvalg

IT- & AFBUREAU-

KRATISERINGSUDVALGET MILJØ- & TRAFIKUDVALGET

Dato og klokkeslæt 19-01-2016, kl. 14.30 - 16.30 19-01-2016, kl. 16.45 - 18.45

Bemærk: onsdag 10-02-2016, kl. 19.00 - 21.00 10-02-2016, kl. 16.45 - 18.45

29-03-2016, kl. 14.30 - 16.30 29-03-2016, kl. 16.45 - 18.45

03-05-2016, kl. 19.00 - 21.00 03-05-2016, kl. 16.45 - 18.45

31-05-2016, kl. 14.30 - 16.30 31-05-2016, kl. 16.45 - 18.45

Bemærk: onsdag 22-06-2015, kl. 19.00 - 21.00 22-06-2015, kl. 16.45 - 18.45

06-09-2016, kl. 14.30 - 16.30 06-09-2016, kl. 16.45 - 18.45

27-09-2016, kl. 19.00 - 21.00 27-09-2016, kl. 16.45 - 18.45

01-11-2016, kl. 14.30 - 16.30 01-11-2016, kl. 16.45 - 18.45

29-11-2016, kl. 19.00 - 21.00 29-11-2016, kl. 16.45 - 18.45
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PSYKIATRIUDVALGET

12-01-2016, kl. 18.30 -20.30

09-02-2016, kl. 18.30 -20.30

15-03-2016, kl. 18.30 -20.30

26-04-2016, kl. 18.30 -20.30

24-05-2016, kl. 18.30 -20.30

21-06-2016, kl. 18.30 -20.30

30-08-2016, kl. 18.30 -20.30

21-09-2016, kl. 18.30 -20.30

25-10-2016, kl. 18.30 -20.30

ERHVERVS- & VÆKSTUDVALGET

19-01-2016, kl. 19.00 - 21.00

10-02-2016, kl. 14.30- 16.30

29-03-2016, kl. 19.00 - 21.00

03-05-2016, kl. 14.30 - 16.30

31-05-2016, kl. 19.00 - 21.00

22-06-2015, kl. 14.30 - 16.30

06-09-2016, kl. 19.00 - 21.00

27-09-2016, kl. 14.30 - 16.30

01-11-2016, kl. 19.00 - 21.00

29-11-2016, kl. 14.30 - 16.30
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Statusrapport for afdelingerne med særligt ansvar 

for patienter med uklare symptomer 
 

Indledning  

Regionerne har udpeget en afdeling i hver region med særligt ansvar for pa-

tienter med uklare symptomer, hvor der kan være mistanke om bivirkninger 

til HPV-vaccinen. Siden den 1. juni 2015 har det været muligt for blandt 

andet de praktisereende læger at henvise patienter disse afdelinger.  

 

I tilfælde, hvor den praktiserende læge ikke selv kan udrede og behandle 

patienten, og er i tvivl om, hvilket speciale i sygehusregi, der bedst kan va-

retage det videre udrednings- og behandlingsforløb, kan den praktiserende 

læge henvise til denne afdeling. Den pågældende afdeling har efter henvis-

ningen ansvaret for at holde sammen på patientforløbet og inddrage de læ-

gefaglige kompetencer og specialer, der er relevante i det konkrete patient-

forløb. Det er også muligt for andre afdelinger at henvise til den pågælden-

de afdeling.  

 

Med modellen har det været regionernes ønske  

 at skabe større sammenhæng for patienterne i deres udrednings- og 

behandlingsforløb 

 at muliggøre faglig vidensopbygning og ekspertise, og sikre at der 

skabes et fagligt netværk mellem de involverede afdelinger og spe-

cialer. 

 

Siden den nye organisering trådte i kraft, har der været stor opmærksomhed 

på og interesse for tilbuddet. Det fremgår således af nærværende statusop-

gørelse, at godt 1300 piger/kvinder er blevet henvist til regionernes afdelin-
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ger. Som det også fremgår af statusopgørelsen, betyder de mange henvis-

ninger, at der på næsten alle afdelinger er patienter, der venter på at komme 

i gang med et forløb på den pågældende afdeling. Det var tilfældet for i alt 

758 patienter pr. 1. september. Den estimerede ventetid varierer mellem af-

delingerne, fra 14 dage til ca. 9 måneder. Ventetiden vil dog afhænge af den 

fremtidige tilstrømning af patienter til afdelingerne. Afdelingerne arbejder 

fokuseret på at få nedbragt ventelisterne. Det er ikke ukendt, at der ved 

etableringen af nye tilbud allerede i udgangspunktet forekommer ventetid. 

Det bemærkes, at mange af de henviste patienter tidligere har været igen-

nem et udredningsforløb, blot ikke i det nyetablerede regi.  

 

Et kvartal efter den nye organiserings ikrafttræden tegner der sig et billede 

af en patientgruppe med et meget bredt symptomspektrum, og hvor patien-

terne har mangeartede og ofte diffuse symptomer. Flere afdelinger anfører, 

at der er tale om en patientkategori, som afdelingerne også tidligere har 

kendt. Det har kun været muligt at stille få diagnoser, men en stor del af af-

delingerne vurderer, at symptomerne har karakter af funktionelle lidelser.  

 

Regionerne har siden den 1. juni høstet de første nyttige erfaringer med or-

ganiseringen af én indgang for denne patientgruppe. Erfaringen peger 

blandt andet på, at det vil være hensigtsmæssigt, at Sundhedsstyrelsen ind-

går i processen omkring den faglige udvikling på området og blandt andet 

bidrager med faglig rådgivning om tilrettelæggelsen.  

 

Sundhedsstyrelsen skal desuden spille en rolle i den vidensopbygning, der 

er nødvendig for den faglige udvikling på området, blandt andet i forhold til 

internationale erfaringer med udredning og behandling af patientgruppen.  

 

I det fremadrettede arbejde kan forskning udgøre et element i den videns-

opbygning, der skal ske. Som det fremgår af statusrapportens afsnit 8 er der 

beskrevet en række forskningsprojekter, hvis realisering vil kunne bidrage 

med ny viden på området. 
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1. Afdelingerne med særligt ansvar for patientgruppen 

Regionerne har udpeget en afdeling i hver region med særligt ansvar for pa-

tienter med uklare symptomer, hvor der kan være mistanke om bivirkninger 

til HPV-vaccinen. 

 

Organiseringen med én indgang trådte i kraft den 1. juni 2015. 

 

Sundheds- og Ældreministeriet har anmodet Danske Regioner om en status 

for initiativet med den nye organisering. Ministeriet har i den forbindelse 

udformet følgende spørgeramme: 

 

- Beskrivelse af set-up’et for ”Én indgang”, geografisk placering, 

specialer, startdato, antal henviste patienter til de respektive fem af-

delinger, antal udredte patienter, aktuel venteliste (både antal patien-

ter og ventetid) pr. afdeling, patienternes alder og evt. andre forhold. 

- Beskrivelse af forløbet – visitation, diagnose(-r), videre forløb, be-

handling – igen gerne fordelt på regionsniveau samt evt. nationale 

fællestræk/enigheder 

- Beskrivelse af det faglige netværk, dets arbejde, erfaringer og initia-

tiver, herunder arbejdet med fælles henvisningskriterier, fælles ud-

redningskriterier og evt. kommende udredningsmodeller 

- Beskrivelse af praksiskonsulenternes arbejde, erfaringer og initiati-

ver 

- Beskrivelse af relevante regionale forskningsprojekter, herunder 

SSI’s med regional deltagelse 

 

Danske Regioners statusopgørelse er opbygget omkring denne spørgeram-

me. 

 

Danske Regioner har indhentet de ønskede oplysninger fra regionerne og 

har desuden på statusmøde i det faglige netværk på tværs af afdelingerne 

haft lejlighed til at få uddybet regionernes tilbagemeldinger. Det er på den 

baggrund, at Danske Regioners statusopgørelse er udarbejdet.  

 

2. Set-up’et i den nye organisering 

Af tabellen nedenfor fremgår det, hvordan regionerne konkret har organise-

ret sit i forhold til de involverede afdelinger og specialer, der har fået et 

særligt ansvar for patientgruppen i de enkelte regioner. I de regioner, hvor 

en pædiatrisk afdeling er udpeget til at varetage funktionen, har man valgt 
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at supplere med en ”voksen-indgangsafdeling”, idet – som det fremgår af 

tabel 3 – størstedelen af de henviste patienter er over 18 år.   

 

 

Tabel 1.: Én indgang- afdelinger, fordelt på regioner 

Region For pt. under 18 år For pt. over 18 år 

Nordjylland Børneafd., Aalborg Universitetshospital Neurologisk afdeling, Aalborg Universitetshospital 

Sjælland Børneafd.,  Roskilde Sygehus Medicinsk Afd. Roskilde Sygehus 

Midtjylland Pædiatrisk Afd., Hospitalsenhed Midt, Regions-

hospitalet Viborg  

Diagnostisk Center*, Hospitalsenhed Midt, Regionshospitalet 

Silkeborg 

Syddanmark H.C. Andersens Børnehospital, OUH Odense 

Universitetshospital 

Infektionsmedicinsk Afdeling Q, OUH  

Hovedstaden Synkopecenteret, Bispebjerg og Frederiksberg 

Hospital 

 

*Diagnostisk Center dækker alle de medicinske specialer dog ikke neurologi, og klinikken 

varetages primært af reumatolog, gastroenterolog og cardiolog. 

 

 

3. Aktivitet 

Tabellen nedenfor viser, hvor mange patienter, der er blevet henvist til afde-

lingerne pr. 1. september, hvor mange patientforløb der er påbegyndt, samt 

ventelister og estimerede ventetider.  Region Nordjylland er først pr. 1. sep-

tember startet op med de indledende samtaler med patienter, der er henvist 

gennem det nye regi. Antal påbegyndte patienter er for Region Nordjylland 

opgjort pr. 11. september 2015.  

 

Tabel 2: Antal henviste pt., antal påbegyndte forløb, pr. 1. september 2015 

Region Antal henviste Antal påbegynd-

te pt. forløb 

Antal udredte Indkaldt Venten-

de 

Estimeret ventetid  

Nordjylland* 125 18** 0  125 -18 år: Alle set inden årets ud-

gang.**  

+18 år: Alle set medio november  

Sjælland 172 44   128 -18 år: 2 mdr.  

+18 år: Ca. 5 mdr. 

Midtjylland 275 32   92 158 Ca. 9 mdr. 

Syddanmark 193 153  - 40 0 -18 år: 14 dage  

+18 år: 1-2 mdr. efter henvisning 

Hovedstaden 525 178   347 13 uger 

I alt  - - - - - 

**De 18 påbegyndte patientforløb er alle patienter over 18 år. Derudover har afdelingen 

set enkelte af pigerne under 18 år, der for længe siden er blevet booket i ”det almindelige 
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børneambulatorium” og dermed ikke er henvist via det nye regi. Alle disse piger er efter-

følgende også registreret til en supplerende undersøgelse via det nye regi.  

 

4. Patienterne – karakteristika 

Nedenstående tabel viser, hvordan de henviste patienter fordeler sig på hhv. 

børne- og ”voksen”-afdelingerne. 

 

Tabel 3: Henviste patienter fordelt på børne- og ”voksen”-afdelingerne. 

Region  Antal henviste pt. til pædiatrisk 

afd.  (- 18 år)*** 

Antal henviste pt. til voksen-indgang 

(+18 år)  

Nordjylland 50 75 

Sjælland 62* 110** 

Midtjylland 25 250 

Syddanmark 81 112 

Hovedstaden Gn.snitsalder 23 år - 

*12-14 år: 16 pt. 15-17 år: 46 pt. 

**Overvejende ”unge voksne” kvinder 

***I Region Midtjylland modtager pædiatrisk afd. patienter t.o.m. 14 år. I de øvrige regio-

ner modtager pædiatrisk afd. patienter t.o.m. 17 år. 

 

5. Det faglige netværk 

I forbindelse med, at regionerne besluttede at udpege afdelinger med særligt 

ansvar for patientgruppen, besluttede de også, at der på tværs af afdelinger-

ne skulle etableres et fagligt netværk med det formål at opbygge og udveks-

le viden om patientgruppen.  

 

Det faglige netværk har udarbejdet de fælles vejledende visitationskriterier, 

der ligger til grund for de praktiserende lægers henvisninger til afdelinger-

ne. Henvisningskriterierne ligger på sundhed.dk.  

 

Det faglige netværk arbejder i øjeblikket på at sammensætte et udrednings-

program, der kan indgå i udredningen af patientgruppen.  

 

Derudover skal det faglige netværk løbende udveksle viden og erfaringer 

med det formål, at der gradvist opbygges større viden om patientgruppen og 

om udrednings- og behandlingsmuligheder. Der tænkes etableret en fælles 

database som element i denne vidensopbygning.  

 

Ud over den løbende vidensopbygning afholdes der kvartalsvise møder i 

det faglige netværk med henblik på status og koordination. Det faglige net-
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værk var samlet første gang i maj 2015 og mødes igen medio september 

2015.  

 

 

6. Praksiskonsulenterne 

Som en del af udmøntningen af satspuljeaftalen fra 2014 har regionerne ud-

peget faglige konsulenter, som kan give de praktiserende læger råd og vej-

ledning om patientgruppen. 

 

Regionerne har i den forbindelse informeret de praktiserende læger i regio-

nen om muligheden for at hente råd og vejledning hos den faglige konsu-

lent.  

 

Generelt sker inddragelsen af praksiskonsulenterne i form af information til 

praktiserende læger, bidrag til udarbejdelsen af visitationsretningslinjen og 

deltagelse i faglige møder.  

 

Praksiskonsulenterne har indtil videre samarbejdet med afdelingerne om in-

formation og udarbejdelse af nyhedsbreve til de praktiserende læger i de 

enkelte regioner, blandt andet omkring set-up’et med én indgang og vedrø-

rende målgruppebeskrivelsen (henvisningskriterierne).  

 

Yderligere informationsmøder er på vej; I Region Hovedstaden planlægger 

afdelingen i samarbejde med praksiskonsulenten et informationsmøde for 

praktiserende læger omkring bl.a. de piger, der er blevet undersøgt. I Regi-

on Nordjylland planlægges i samarbejde med praksiskonsulenten tre infor-

mationsmøder for praktiserende læger i efteråret 2015, hvor HPV indgår 

som tema. 

 

Praksiskonsulenterne deltager også i det faglige netværkssamarbejde og har 

i den forbindelse været involveret i udarbejdelsen af målgruppebeskrivelsen 

(henvisningskriterier). I Region Syddanmark har praksiskonsulenten desu-

den bidraget til den supplerende visitationsretningslinje for regionen.  

 

Endelig deltager praksiskonsulenterne i et vist omfang i faglige møder på 

afdelingerne. Region Syddanmark oplyser desuden at praksiskonsulenten 

dér også har deltaget i dagsprogrammet for HPV-ambulatoriet for at få et 

billede af de ny-henviste patienter.  
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7. Forløbsbeskrivelse 

Afsnittet indledes med en beskrivelse af det generelle og fælles for patient-

forløbene i de fem regioner. Herefter følger en mere indgående beskrivelse 

af indholdet af patientforløbet i de enkelte regioner.  

 

Generelt  

Patienterne bliver henvist til afdelingerne via den praktiserende læge eller 

via en anden sygehusafdeling. Patienterne henvises i henhold til de fælles 

henvisningskriterier, der er udarbejdet af det faglige netværk på tværs af af-

delingerne.  Synkopecenteret ved Frederiksberg og Bispebjerg Hospital bli-

ver dog også kontaktet direkte af patienterne. 

 

Der foretages en individuel gennemgang af patientens sygdomsforløb og 

igangsættes relevante undersøgelser, primært i ambulant regi. Nogle afde-

linger anfører, at mange af de henviste patienter allerede har gennemgået en 

lang række undersøgelser, f.eks. blodprøver, ultralyd, røntgen m.v. I de til-

fælde gennemgås dette udredningsforløb. Med udgangspunkt i en individu-

el og lægefaglig vurdering kan der foretages eller henvises til supplerende 

undersøgelser.  

 

Herefter aftales det videre forløb i form af evt. en opfølgende ambulant 

kontrol, evt. behandling/symptombehandling i afdelingen eller i anden af-

deling, alt efter hvad der er mest relevant for patienten. Flere afdelinger vi-

siterer til forløb inden for det funktionelle felt, f.eks. i form af samtale- og 

gruppeterapi. Andre nævner fysio- og ergoterapeutiske forløb og vejledning 

i kost- og motion.  

 

På den måde foregår udredningsforløbet i den nye organisering efter de 

samme principper, som udredninger gør generelt, det vil sige med udgangs-

punkt i den enkelte patient og dennes symptombillede. 

 

For så vidt angår diagnoser vurderer flere af regionerne, at erfaringsgrund-

laget på nuværende tidpunkt er for spinkelt til, at de kan udtale sig om di-

agnoser.  

 

De enkelte regioners forløbsbeskrivelser 

Region Nordjylland: Henvisningen til én indgang modtages fra patienternes 

egen læge og andre sygehusafdelinger i Region Nordjylland. De modtagne 

henvisninger – der kommer via én indgang – fordeles mellem pædiatrisk 

afdeling og neurologisk afdeling efter patientens alder. 
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Når afdelingen har modtaget henvisningen, bliver der sendt et indkaldelses-

brev til patienten. Første kontakt er en indledende samtale. Efterfølgende 

vil et individuelt udredningsforløb med relevante undersøgelser blive plan-

lagt og effektueret med henblik på at afklare eventuel behandlingsmulighed.  

 

Region Sjælland: Pædiatrisk afdeling: Patienterne er blevet visiteret ud fra 

en lægefaglig vurdering af, om der var et sub-akut behov for udredning. Pa-

tienter med sub-akut behov for udredning er blevet prioriteret ofte i form af 

indlæggelse. Det er patienter, der typisk ikke tidligere har gennemgået et re-

levant udredningsprogram, men har haft symptomer, der krævede hurtig ud-

redning. De øvrige patienter – hvor der ikke har været behov for sub-akut 

udredning – er blevet prioriteret og indkaldt.  

 

Før den nationale målgruppeafgrænsning blev afklaret, blev alle patienter 

indkaldt. Efterfølgende er enkelte henvisninger blevet returneret til prakti-

serende læge, hvis de ikke har opfyldt de nationale henvisningskriterier 

f.eks. med hensyn til det tidsmæssige sammenfald mellem vaccine og 

symptomernes opståen.  

 

Det har været en gennemgående gruppe læger, der har set hovedparten af 

patienterne, hvilket har muliggjort faglig sparring. Hvor det har været rele-

vant, er der blevet henvist til vippelejetest. 

 

Medicinsk afdeling: På Medicinsk Afdeling – indgangen for de voksne pa-

tienter – er det de to ansvarlige overlæger i Akut Diagnostisk Enhed/Intern 

Medicinsk Ambulatorium, der står for visitationen. Patienterne bliver set i 

det intern medicinske ambulatorium, hvor der er afsat dobbelt ambulatorie-

tid, da de første erfaringer viser, at patienterne er tidskrævende.  

 

Der er endnu for begrænset erfaring til at kunne udtale sig om diagnoser 

etc. for patientgruppen. 

 

Region Midtjylland: Henvisningen visiteres og enkelte henvisninger er re-

turneret til egen læge med ønske om supplerende oplysninger eller udred-

ning samt information om, at patienten kan genhenvises, hvis det fortsat er 

relevant. Når patienterne ses, gennemgås udredningsforløbet, og der supple-

res med udredning inkl. blodprøver og henvisning til undersøgelser internt i 

huset eller andre steder, hvis det er relevant.  
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For omkring halvdelen af patienterne aftales en opfølgende kontrol, mens 

de øvrige patienter har tilknytning til afdelingen og kan kontakte afdelin-

gen, eller blive kontaktet af afdelingen, hvis der skal suppleres yderligere. 

 

Udredningen i børneafdelingens regi tilrettelægges efter de symptomer og 

objektive fund, som patienterne har ved det indledende besøg. De fleste af 

de sete patienter har været igennem omfattende udredning på andre afdelin-

ger før henvisningen til udredningen i det nuværende regi.  

 

Patienter, der opfylder kriterierne for funktionel lidelse, visiteres til et tvær-

fagligt forløb i Børneafdelingens regi med mindre det af hensyn til logistik 

eller igangværende behandling andetsteds er mere relevant, at behandlings-

delen varetages af en anden afdeling. Børneafdelingens tværfaglige team 

består af læger, psykologer, læge, pædagog, fysio- og ergoterapeuter, social-

rådgiver samt sygeplejersker. Der er mulighed for behandling i ambulant 

regi eller under indlæggelse afhængig af sygdommens sværhedsgrad.  

 

Region Syddanmark:  

Der er udarbejdet regional retningslinje for henvisning af patienter med 

uklare symptomer efter HPV-vaccination.
1
 Dette er en regional tilpasning 

af national konsensus om visitationskriterier. 

 

Patienter henvises i henhold til den regionale visitationsretningslinje med 

visitationsdiagnose T88.1 (ICD10). ”Mulig komplikation til vaccination” 

 

I forbindelse med den ambulante vurdering foretages en individuel gen-

nemgang af sygdomsforløbet. Udover den lægefaglige vurdering tilstræbes, 

at der foretages en uafhængig fastlæggelse af tidsforløbet. Det derved fast-

slåede tidsmæssige sygdomsforløb relateres til evt. dokumenterede/ journal-

førte oplysninger, og endelig fastslås tidspunktet for HPV-vaccinationer. I 

mange tilfælde er der forud foretaget gentagne undersøgelser inkl. div. 

blodprøver, røntgen, ultralyd, ekkokardiografi, langtidsmonitorering af 

hjerterytme, MR-skanninger, EEG osv. Der foretages eventuelle suppleren-

de undersøgelser efter en individuel vurdering, og da med aftale om vurde-

ring og videre plan efter en observationsperiode og afhængig af prøvesvar. 

 

På OUH er der etableret et netværk af kontaktpersoner (speciallæger) fra re-

levante specialer, som kan foretage en vurdering af, hvorvidt yderligere ud-

                                                 
1
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/praksisinformation/almen-

praksis/syddanmark/patientforloeb/visitation/henvisning-patienter-hpv/ 
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redning og behandling skal tilbydes i speciale-specifikt regi. Det er afdelin-

gens HPV-koordinationsteam, der efter en individuel og konkret vurdering 

af den enkelte patient, kan bede kontaktpersonerne om at foretage en sådan 

vurdering. Koordinationsteamet gennemgår alle journaler med henblik på 

det videre forløb. 

 

Patientgruppen dækker over piger og kvinder med mangeartede og ofte dif-

fuse symptomer, og det er endnu for tidligt at sige noget om, hvorvidt der 

ses et fælles billede. OUH forventer efter årsskiftet at have et klarere billede 

af dette. 

 

Region Hovedstaden: Patienterne henvises fra almen praksis, og derudover 

kontaktes Synkopecenteret af patienter fra andre regioner.   

 

Der findes ingen samlende diagnose, men tilstanden beskrives som ME-

lignende (Myalgisk Encephalomyelitis – ”kronisk træthedssyndrom”) 

 

Der gives symptomatisk behandling mod ortostatisk intolerance (de symp-

tomer, der kan opstå ved skift fra liggende til oprejst stilling), Calcium, 

Magnesium og D-vitamin mod muskelkramper, instruktion i gradvis fysisk 

genoptræning, samt diætvejledning ved gastrointestinale gener.  

 

Patienterne fortsætter i ambulant kontrol efter behov. Der opstartes træ-

nings- og diæthold pr. 1. oktober 2015. Derudover opstartes der snarest mu-

ligt hold med psykolog fra Videncenter for Funktionelle Lidelser.  

 

Synkopecenteret er en tværgående afdeling, som samarbejder med en række 

specialer. Der er således faste aftaler om samarbejde med hjertemedicinsk 

og endokrinologisk afdeling, Bispebjerg og Frederiksberg Hospital, med 

Pædiatrisk Afdeling, Rigshospitalet, og med Liaisonpsykiatrien og Videns-

center for Funktionelle Lidelser i Region Hovedstadens psykiatri.  

 

8. Regionale forskningsprojekter 

Der er i regi af Synkopecenteret ved Frederiksberg og Bispebjerg Hospital 

udarbejdet en række forskningsprotokoller i samarbejde med en række an-

dre forskningsinstitutioner.  

 

Der arbejdes således sammen med Aalborg Universitetshospital om vævs-

typebestemmelser, med Dansk Center for Søvnmedicin om søvnforstyrrel-

ser/narkolepsi, med Aarhus Universitetshospital og DTU om mitokondrie-

dysfunktion, med Rigshospitalet (PET-centeret) om opsætning af ny meto-

de til undersøgelse af neuroinflammation, med SSI om antistofanalyser, 
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med Harvard School of Medicine om ”small-fibre”-sygdom, med Mayo 

Clinic om spørgeskemaer, med North Carolina State University om klassi-

fikation af autonome funktionsforstyrrelser, med Urologisk Afdeling ved 

Frederiksberg og Bispebjerg Hospital om blærefunktionsforstyrrelser. 

 

Realiseringen af de nævnte forskningsprojekter afhænger af, at der findes 

finansiering til dem.  

 

På Diagnostisk Center, Regionshospitalet i Silkeborg, er der igangsat et ar-

bejde med fysioterapeuter og ergoterapeuter, der skal teste i første omgang 

en gruppe af pigerne og køre et forløb med primært kognitiv indsats som 

behandling. Sigtet er at gøre det til et tilbud til alle patienterne. Projektet fo-

regår i samarbejde med Region Hovedstaden. 
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1. Indledning 

Med reformen af førtidspension og fleksjob er der etableret en ny samarbejds-
model på tværs af regionale og kommunale aktører. Modellen er en hjørnesten i 
indfrielsen af visionen om en mere sammenhængende indsats overfor borgere 
på kanten af arbejdsmarkedet. Den skal understøtte, at borgerne opnår indfly-
delse og ejerskab til indsatsen, og at flere vender tilbage til arbejdsmarkedet. 

Den nye samarbejdsmodel blev indført per 1. juli 2013. Samarbejdsmodellen er etableret for at sikre et 

struktureret samarbejde mellem borgeren, kommunen, regionen og den praktiserende læge. Samarbej-

det omhandler sundhedsfaglig rådgivning, herunder sundhedskoordinatorfunktion og klinisk funktion. 

Modellen gælder i forhold til borgere i målgruppen for ressourceforløb, førtidspension, fleksjob, jobafkla-

ringsforløb samt sygedagpengemodtagere i visitationskategori 3. 

1.1. Baggrund for samarbejdsmodellen 

Den nye samarbejdsmodel er etableret med henblik på at minimere de risici og udfordringer, som de 

involverede aktører tidligere har oplevet i deres samarbejdsrelationer. I hovedtræk har følgende været 

fremført: 

 Borgere oplevede at komme i klemme mellem kommune, den kommunale lægekonsulent og de 
forskellige læger (praktiserende læge og speciallæger) involveret i deres sag. Samtidig oplevede 
mange borgere, at de – som led i at få afklaret deres arbejdsevne – skulle gennem en række ar-
bejdsprøvninger uden mål og retning i forhold til arbejdsmarkedet. 

 Kommuner oplevede, at det kunne være svært at få klare svar fra sundhedsvæsnet. Hvor, hvornår 
og hvem er de rette samarbejdsparter? Hvornår er en borger tilstrækkeligt helbredsmæssigt afkla-
ret? Kommuner oplevede endvidere, at det var nødvendigt at hente flere og gentagne speciallægat-
tester om den enkelte borger for at dokumentere sagsbehandlingen. 

 Regionerne oplevede at miste overblikket over ressourcetrækket på eget system. Kommunernes 
træk på praktiserende læger, speciallæger og sygehusvæsnet foregik ikke efter en systematisk mo-
del. 

 De praktiserende læger havde oplevelsen af at udarbejde attester, som det var svært at se formålet 
med, og som lægerne følte tog tiden fra arbejdet med patienterne. 

1.2. Målet med samarbejdsmodellen 

Overordnet set er det målet med samarbejdsmodellen, at den skal støtte kommunerne i at håndtere 

helbredsudfordringer i indsatsen overfor udsatte borgere. Disse borgeres helbredsudfordringer skal 

afklares og håndteres parallelt med en beskæftigelsesindsats og en social indsats. Hensigten med 

samarbejdsmodellen er at sikre en entydig indgang til sundhedsvæsnet for borgere og kommuner og 

modvirke tendensen til, at nogle kommuner opbygger parallelle sundhedssystemer for at håndtere ud-

satte borgere. Den skal derfor også medvirke til at reducere risikoen for, at kommuner indhenter unødi-

ge speciallægeattester. Borgere, der har behov for en helbredsmæssig afklaring, skal have en sådan, 
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og parallelt med en sundhedsmæssig indsats skal der iværksættes relevante sociale og beskæftigelses-

rettede tilbud. Omvendt skal borgere, der er helbredsmæssigt afklaret, have et klart signal fra sund-

hedsvæsnet om, at det er en social og beskæftigelsesrettet indsats, der skal til for at bringe dem tættere 

på job og uddannelse. 

Der er opstillet følgende mål i forhold til de involverede aktører: 

 Borgerne skal opleve et klart sigte på job og uddannelse i den indsats, der sættes i gang for dem, 
ligesom de skal sikres indflydelse og ejerskab til indsatsen. Indsatsen skal være koordineret og ret-
ningsbestemt, hvorfor borgerne ikke skal opleve at blive sendt frem og tilbage mellem kommunen 
og sundhedsvæsnet, mellem forvaltninger i kommunen eller mellem forskellige læger i sundheds-
væsnet. Borgerne skal opleve, at kommunen har fokus på at udvikle deres arbejdsevne fremfor 
gennem en serie af arbejdsprøvninger at få afklaret, hvad borgerne ikke kan. 

 Kommunerne skal opleve at få en kvalificeret vejviser i sundhedssystemet. En vejviser, der kan 
bidrage til, at udsatte borgere, der er tilstrækkeligt helbredsmæssigt afklaret, ikke igen kommer ind i 
sundhedssystemet for yderligere afklaring – altså en form for gatekeeperfunktion. Omvendt skal 
vejviserfunktionen sikre, at borgere, der mangler en helbredsmæssig afklaring, får en sådan. Kom-
munerne skal opleve at få let adgang til hjælp til at håndtere kompleksiteten i sundhedsvæsnet og til 
at reducere anvendelsen af ressourcer til ydelser fra sundhedssystemet. Sidstnævnte gælder især 
en reduktion i indhentning af speciallægeattester og øvrige erklæringer i situationer, hvor borgerne 
allerede er helbredsmæssigt afklaret. 

 Regionerne skal opleve, at de via funktionen som kvalificeret vejviser og gatekeeper for kommuner-
ne i langt højere grad får mulighed for at styre trækket på eget system. Samtidig skal modellen sik-
re, at de mennesker, der visiteres til undersøgelse og behandling i sundhedssystemet, reelt er syge 
og har behov for undersøgelse eller behandling. Der skal skabes bedre mulighed for at etablere fag-
lige miljøer i sundhedssystemet, der kan understøtte og håndtere indsatsen overfor udsatte borge-
re. 

 De praktiserende læger skal opleve, at deres tid bruges på at behandle syge mennesker. Det vil 
sige, at lægerne ikke skal opleve at bruge tid på at udfylde attester, der ikke er et klart formål med. 
Samarbejdsmodellen skal medvirke til at skabe mulighed for, at de praktiserende læger samarbej-
der med kommunerne og den regionale del af sundhedsvæsnet om udsatte borgere. Endelig skal 
lægerne opleve transparens i forhold til, hvilke forløb der iværksættes for deres patienter i kommu-
nerne og i det regionale sundhedsvæsen. 

1.3. Organisering af samarbejdet 

Med samarbejdsmodellen er der etableret en regional sundhedsenhed i hver af de fem regioner. Den 

regionale sundhedsenhed leverer to funktioner: 1) sundhedskoordinatorer til inddragelse i kommuner-

nes forberedelse og behandling af sager i rehabiliteringsteam og 2) klinisk funktion til brug for undersø-

gelser og speciallægeattester. Denne operationalisering med den regionale sundhedsenhed er anvendt 

i denne analyse for at give et skarpt skel mellem de forskellige funktioner og for på bedst mulige vis at 

matche den sprogbrug, der er omkring den regionale sundhedsenhed i kommunerne. Dette adskiller sig 

fra den lovmæssige forståelse, hvor klinisk funktion anvendes som overordnet samlebetegnelse for 

aktiviteterne i det, som vi i denne analyse betegner som den regionale sundhedsenhed. 

Med samarbejdsmodellen er der etableret et tværfagligt rehabiliteringsteam i hver kommune. Rehabilite-

ringsteamet er et dialog- og koordineringsforum, der afgiver indstilling i alle sager, inden der træffes 

beslutning om ressourceforløb, fleksjob og førtidspension. Indstillingen skal indeholde rehabiliterings-

teamets vurderinger i forhold til borgerens muligheder for at opnå beskæftigelse eller uddanne sig. 

Rehabiliteringsteamet skal herudover som del af reformen af sygedagpengesystemet afgive indstilling 

om indsats i sager om jobafklaringsforløb og i sygedagpengesager, der er visiteret til kategori 3. 
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Samarbejdsmodellen strukturerer samarbejdet mellem kommuner, regioner og praktiserende læger 

både før, under og efter mødet i rehabiliteringsteamet. 

I første fase forberedes borgerens sag til fremstilling i teamet, og der indhentes lægeattest hos praktise-

rende læge. Inddragelsen af sundhedskoordinatoren i forberedelsen skal blandt andet sikre, at de sa-

ger, der kommer på rehabiliteringsteammøder, indeholder de nødvendige, fyldestgørende oplysninger 

om borgerens helbredsmæssige situation i forhold til arbejde eller uddannelse. 

På selve mødet – hvor borgeren også deltager – skal rehabiliteringsteamet sikre, at der foretages en 

helhedsorienteret vurdering af borgerens situation med henblik på at komme med anbefalinger til den 

videre indsats. Sundhedskoordinatoren skal bidrage med sundhedsfaglig rådgivning og indgå i dialog 

med borgeren om vedkommendes muligheder for at arbejde og uddanne sig. Dette foregår naturligvis i 

tæt samspil med de øvrige teammedlemmer. Teamet kommer med en indstilling, men har ikke beslut-

ningskompetence. Beslutningskompetencen ligger efterfølgende i kommunens beskæftigelsesforvalt-

ning eller socialforvaltning. Hvis borgeren tilkendes et ressource- eller jobafklaringsforløb udarbejdes 

forslag til indsatser i dette forløb. Borgeren kan også blive indstillet til og efterfølgende få tildelt førtids-

pension og fleksjob. 

Efter mødet i rehabiliteringsteamet er det væsentligt at sikre tæt inddragelse af borgerens praktiserende 

læge i de tilfælde, hvor der anbefales behandling eller yderligere undersøgelser. Efter rehabiliterings-

teammødet skal sundhedskoordinatoren bidrage i de løbende sager med relevant sundhedsfaglig råd-

givning om borgerens muligheder for at arbejde eller uddanne sig. Inddragelsen af sundhedskoordinato-

ren i de løbende sager foregår på kommunens initiativ, hvor kommunen kan anvende sundhedskoordi-

natoren til sundhedsfaglig sparring, hvis der for eksempel er tvivl, om en borger kan fortsætte i et res-

sourceforløb. 

1.4. Evalueringens formål 

Ved reformens vedtagelse blev det fastsat, at samarbejdet mellem kommuner og regioner om sund-

hedsfaglig rådgivning og vurdering fra de regionale sundhedsenheder skulle evalueres efter det første 

år. 

Det er nu mere end et år siden, kommuner, regioner og praktiserende læger påbegyndte arbejdet med 

at implementere elementerne i samarbejdsmodellen. Hensigten med nærværende evaluering er at eva-

luere, hvor langt de involverede aktører i samarbejdsmodellen er kommet med at implementere model-

len og intentionerne bag den. Idet samarbejdsmodellen er en nyskabelse og indebærer store ændrin-

ger, er det forventningen på dette tidspunkt, at reformen ikke er fuldt implementeret. 

Evalueringen er tilrettelagt med udgangspunkt i, hvor langt aktørerne er kommet i arbejdet med at indfri 

målene for de implicerede parter, herunder både borgere, kommuner, regioner og praktiserende læger. 

Derudover hvor langt implementeringen er nået i forhold til at indfri intentionerne bag modellen. Sigtet er 

at fremhæve elementer i modellen og samarbejdsrelationerne, der fungerer godt, såvel som de elemen-

ter, der giver anledning til udfordringer. 

Evalueringen belyser den organisatoriske tilrettelæggelse, den it-mæssige understøttelse og de øko-

nomiske rammer for samarbejdsmodellen. Endvidere belyses samarbejdet mellem kommuner og regio-

ner både før, under og efter rehabiliteringsteammøderne. 

Med afsæt i evalueringens konklusioner opstilles anbefalinger til det fremadrettede arbejde med model-

len, herunder anbefalinger til justering af praksis og lovgivning. 
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1.5. Evalueringens datagrundlag 

Evalueringen er baseret på et omfattende datagrundlag. Overordnet består det samlede datagrundlag 

for evalueringen af: 

 5 enkeltinterview med ledere af de regionale sundhedsenheder i de fem regioner. 

 6 enkeltinterview med de seks kommuner, der sidder i evalueringens høringsgruppe. 

 15 fokusgrupper med kommunale ledelsesrepræsentanter, (koordinerende) sagsbehandlere, klinisk 
funktion og sundhedskoordinatorer. 

 23 interview med borgere, hvis sag har været for rehabiliteringsteam. 

 25 interview med praktiserende læger. 

 Observationer af fem mødedage i rehabiliteringsteam i de fem regioner. 

 Survey til alle landets jobcentre. 

 Deskresearch af lovgrundlag og samarbejdsaftaler mellem kommuner og regioner. 

 Sagsgennemgang af 150 sagsindstillinger fra rehabiliteringsteamene. 

 Gennemgang af aktivitets- og ressourcedata fra alle fem regioner og opfølgende interview med 
regionerne i forhold til disse data. 

 Interview med repræsentant fra it-udbyder af systemerne Mediconnect Proces og NetForvaltning 
Sundhed. 

Datagrundlaget gennemgås mere detaljeret i bilag 1. 

1.6. Læsevejledning 

Rapporten er bygget således op, at der indledningsvis i kapitel 2 gives et samlet resume af evaluerin-

gens konklusioner og forslag. Rapportens kapitel 2 er bygget op, så det kan læses uafhængigt af den 

øvrige rapport. Kapitlet opsummerer således alle de vigtigste data, resultater og konklusioner fra hvert 

af rapportens kapitler. Da kapitlet kan læses uafhængigt af den øvrige rapport, vil der være overlap 

mellem kapitel 2 og rapportens øvrige kapitler. Delkonklusionerne i slutningen af hvert af rapportens 

kapitler er endvidere identiske med konklusionerne opsummeret i kapitel 2. 

Kapitel 3 dokumenterer nuværende organisering, ydelser, kompetencer og aktivitet i de regionale sund-

hedsenheder. 

Kapitel 4 beskriver it-understøttelsen af samarbejdsmodellen. 

Kapitel 5 analyserer samarbejdet i samarbejdsmodellen i forhold til hele forberedelsesarbejdet, før en 

sag når til rehabiliteringsteammøde. Analyserne omfatter sundhedskoordinatorernes screeningpraksis, 

sagsfremstillingen, samarbejdet med praktiserende læger om LÆ 265 samt forberedelsen af borgerne 

forud for rehabiliteringsteammødet. 

Kapitel 6 analyserer samarbejdet i forbindelse med selve afholdelsen af mødet i rehabiliteringsteamet. I 

kapitlet belyses rehabiliteringsteamets sammensætning, processen omkring rehabiliteringsteammødet i 
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forhold til afholdelse af formøder, rolle- og ansvarsfordeling under mødet og borgerinddragelse. Endelig 

analyseres kvaliteten af de opstillede mål i indstillinger fra rehabiliteringsteamene. 

Kapitel 7 har fokus på samarbejdet efter mødet. Her belyses især den efterfølgende dialog og opfølg-

ning i forhold til praktiserende lægers inddragelse i borgerens videre plan samt praksis i forhold til spar-

ring fra sundhedskoordinatoren i løbende sager. Endelig belyses igangsættelse af og opfølgning på 

indsatser anbefalet i indstillinger fra rehabiliteringsteamene. 

I kapitel 8 gennemgås forudsætninger for økonomimodellen bag samarbejdsmodellen. I kapitlet analy-

seres totaløkonomien i ordningen og den økonomiske balance for regionerne med afsæt i tilbagefalds-

modellen for prissætningen samt regionernes produktivitet, lønudgifter, overhead og afregningsformer.
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2. Konklusioner og forslag 

Med reformen af førtidspension og fleksjob er der etableret en ny samarbejds-
model på tværs af regionale og kommunale aktører. Modellen er en hjørnesten i 
indfrielsen af visionen om en mere sammenhængende indsats overfor borgere 
på kanten af arbejdsmarkedet. Den skal understøtte, at borgerne opnår indfly-
delse og ejerskab til indsatsen, og at flere vender tilbage til arbejdsmarkedet. 

Den nye samarbejdsmodel blev indført per 1. juli 2013. Samarbejdsmodellen er etableret for at sikre et 

struktureret samarbejde mellem borgeren, kommunen, regionen og den praktiserende læge. Samarbej-

det omhandler sundhedsfaglig rådgivning, herunder sundhedskoordinatorfunktion og klinisk funktion. 

Modellen gælder i forhold til borgere i målgruppen for ressourceforløb, førtidspension, fleksjob, jobafkla-

ringsforløb samt sygedagpengemodtagere i visitationskategori 3. 

Ved reformens vedtagelse blev det fastsat, at samarbejdet mellem kommuner og regioner om sund-

hedsfaglig rådgivning og sundhedsfaglig vurdering fra de regionale sundhedsenheder skulle evalueres 

efter det første år. 

Det er nu mere end et år siden kommuner, regioner og praktiserende læger påbegyndte arbejdet med 

at implementere elementerne i samarbejdsmodellen. Hensigten med nærværende evaluering er at eva-

luere, hvor langt de involverede aktører i samarbejdsmodellen er kommet med at implementere model-

len og intentionerne bag den. Idet samarbejdsmodellen er en nyskabelse og indebærer store ændrin-

ger, er det forventningen på dette tidspunkt, at reformen ikke er fuldt implementeret. 

Evalueringen er tilrettelagt med udgangspunkt i, hvor langt aktørerne er kommet i arbejdet med at indfri 

målene for de implicerede parter, herunder både borgere, kommuner, regioner og praktiserende læger. 

Derudover hvor langt implementeringen er nået i forhold til at indfri intentionerne bag modellen. Sigtet er 

at fremhæve elementer i modellen og samarbejdsrelationerne, der fungerer godt, såvel som de elemen-

ter, der giver anledning til udfordringer. 

Evalueringen belyser den organisatoriske tilrettelæggelse, den it-mæssige understøttelse og de øko-

nomiske rammer for samarbejdsmodellen. Endvidere belyses samarbejdet mellem kommuner og regio-

ner både før, under og efter rehabiliteringsteammøderne. 

Med afsæt i evalueringens konklusioner opstilles anbefalinger til det fremadrettede arbejde med model-

len, herunder anbefalinger til justering af praksis og lovgivning. 

2.1. Organisering og aktivitet i den regionale sund-
hedsenhed 

Den overordnede intention med den regionale sundhedsenhed er, at den skal støtte kommunerne i at 

håndtere helbredsudfordringer i indsatsen overfor udsatte borgere. Disse borgeres helbredsudfordringer 

skal afklares og håndteres parallelt med en beskæftigelsesindsats og en social indsats. Hensigten med 

samarbejdsmodellen er at sikre en entydig indgang til sundhedsvæsnet for borgere og kommuner og 

Punkt nr. 2 - Meddelelser - Evaluering af samarbejdet mellem kommuner og regioner
om sundhedsfaglig rådgivning og vurdering fra de regionale sundhedsenheder
Bilag 1 - Side -9 af 100

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 28-10-2015



 

 
7 Tættere på job og uddannelse – Evaluering af samarbejdet mellem kommuner og regioner  
 om sundhedsfaglig rådgivning og vurdering fra de regionale sundhedsenheder 
 Kapitel 2: Konklusioner og forslag 

modvirke tendensen til, at nogle kommuner opbygger parallelle sundhedssystemer for at håndtere ud-

satte borgere. Den skal derfor også medvirke til at reducere risikoen for, at kommuner indhenter unødi-

ge speciallægeattester. Borgere, der har behov for en helbredsmæssig afklaring, skal have en sådan, 

og parallelt med en sundhedsmæssig indsats skal der iværksættes relevante sociale og beskæftigelses-

rettede tilbud. Omvendt skal borgere, der er helbredsmæssigt afklaret, have et klart signal fra sund-

hedsvæsnet om, at det er en social og beskæftigelsesrettet indsats, der skal til for at bringe dem tættere 

på job og uddannelse. 

Det er intentionen, at kommunerne med den regionale sundhedsenhed oplever at få en kvalificeret vej-

viser i sundhedssystemet. En vejviser, der kan bidrage til, at udsatte borgere, der er tilstrækkeligt hel-

bredsmæssigt afklaret, ikke igen kommer ind i sundhedssystemet for yderligere afklaring – altså en form 

for gatekeeperfunktion. Omvendt skal vejviserfunktionen sikre, at borgere, der mangler en helbreds-

mæssig afklaring, får en sådan. Kommunerne skal endvidere opleve at få let adgang til hjælp til at hånd-

tere kompleksiteten i sundhedsvæsnet og til at reducere anvendelsen af ressourcer til ydelser fra sund-

hedssystemet. Sidstnævnte gælder især en reduktion i indhentning af speciallægeattester og øvrige 

erklæringer i situationer, hvor borgerne allerede er helbredsmæssigt afklaret. 

Samtidig er det intentionen, at regionerne skal opleve, at de via funktionen som kvalificeret vejviser og 

gatekeeper for kommunerne i langt højere grad får mulighed for at styre trækket på eget system. Samti-

dig skal modellen sikre, at de mennesker, der visiteres til undersøgelse og behandling i sundhedssy-

stemet, reelt er syge og har behov for undersøgelse eller behandling. 

Den regionale sundhedsenhed har således skullet etablere sig, så der er kapacitet, kompetencer og en 

ydelsespalet, der kan tilgodese disse intentioner. 

På baggrund af analyserne er det Deloittes overordnede vurdering, at det er lykkedes at bygge den 

relevante og efterspurgte kapacitet op i de regionale sundhedsenheder, og at der blandt kommunerne 

er udpræget tilfredshed med de ydelser, som de regionale sundhedsenheder har leveret i den første 

periode. 

Mere specifikt konkluderer Deloitte: 

 Den regionale sundhedsenhed er i fire af de fem regioner forankret på én geografisk lokation. Kun i 
Region Midtjylland er den regionale sundhedsenhed forankret på to fysiske lokationer. I Region 
Syddanmark er der indgået aftale om mulighed for at anvende supplerende lokationer af hensyn til 
at mindske transportafstanden for borgere, der skal til undersøgelse i klinisk funktion. Den helt 
overvejende del af kommunerne udtrykker tilfredshed med den måde, regionerne har organiseret og 
fysisk forankret den regionale sundhedsenhed på. Kommunerne tilkendegiver samtidig, at det gene-
relt er mindre relevant, hvor den regionale sundhedsenhed fysisk er placeret. 

 Blandt de faste medarbejdere i sundhedskoordinatorfunktionen er de typiske lægefaglige specialer 
samfunds-/socialmedicinere, arbejdsmedicinere og almenmedicinere. Mange af de interviewede 
kommuner fremhæver, at især den faglige baggrund som arbejds- eller socialmediciner vurderes re-
levant i forbindelse med sundhedskoordinatorrollen. 

 Stort set alle medarbejdere i de regionale sundhedsenheder er uddannet som speciallæger. I forar-
bejderne til reformen var forventningen et gennemsnitligt lavere uddannelsesniveau blandt sund-
hedskoordinatorerne med en blanding af speciallæger, læger, fysioterapeuter, ergoterapeuter og 
andet sundhedsfagligt personale. Sundhedskoordinatorfunktionen er således kompetencemæssigt 
bemandet tungere end forudsat, hvilket alt andet lige tilfører yderligere kvalitet i behandlingen af sa-
gerne og på rehabiliteringsteammøderne. 

 Der har i 2014 været stor aktivitet i sundhedskoordinatorfunktionen. Sundhedskoordinatorerne har i 
2014 haft 26.700 sager på tværs af hele landet og har deltaget i 4.720 møder. 
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 Generelt er de regionale sundhedsenheder i stand til at dække behovet for deltagelse i rehabilite-
ringsteammøderne i kommunerne. Blot én region fremhæver, at der periodevis har været mindre 
kapacitetsproblemer, der især opstod, fordi antallet af sager og møder samlet set i denne region vi-
ste sig at være højere end kommunernes oprindelige estimat. 

 Samlet set er der generelt stor tilfredshed med samarbejdet med sundhedskoordinatorerne blandt 
kommunerne. 81 procent af kommunerne vurderer, at samarbejdet mellem kommunerne og regio-
nerne om den sundhedsfaglige rådgivning, der leveres af sundhedskoordinatorfunktionen, fungerer 
godt eller meget godt, og ingen kommune vurderer samarbejdet dårligt eller meget dårligt. 

 Aktiviteten i klinisk funktion har i 2014 været begrænset. I 2014 blev der rekvireret cirka 860 special-
lægeattester og vurderinger i klinisk funktion, hvilket er markant under den forventede efterspørgsel 
i forarbejderne til reformen. Intentionen med de regionale sundhedsenheder har blandt andet været 
at undgå, at borgere, der er helbredsmæssigt udredt, ikke sendes til yderligere udredning. Det er 
derfor ikke et succeskriterie i sig selv med høj aktivitet i klinisk funktion, da mange borgere netop ik-
ke vil skulle til yderligere undersøgelse. 

 Klinisk funktion har generelt kunnet levere den nødvendige kapacitet i forhold til udarbejdelse af 
lægeattester. Det er således fire ud af ti kommuner, der angiver, at de aftalte tidsfrister for udarbej-
delse af speciallægeattester ofte eller altid overholdes. Yderligere fire ud af ti kommuner svarer 
”Ved ikke”, hvilket afspejler, at der med det aktuelle aktivitetsniveau er mange kommuner, der har 
haft begrænset behov for klinisk funktion og dermed ikke har haft udfordringer med at få leveret det 
efterspurgte fra klinisk funktion. 19 procent af kommunerne svarer, at tidsfrister ikke eller sjældent 
efterleves. Interview i kommunerne indikerer, at udfordringer forbundet med indhentelse af lægeat-
tester er knyttet til periodevise peakperioder.  

 Blandt kommunerne er der stort kendskab til de ydelser, klinisk funktion tilbyder. 71 procent af 
kommunerne svarer, at de er enige eller meget enige i, at de har fuldt kendskab til de ydelser, kli-
nisk funktion stiller til rådighed, mens blot 10 procent af kommunerne svarer, at de er uenige eller 
meget uenige. 

 Udover den høje kendskabsgrad vurderer kommunerne, at de ydelser, klinisk funktion stiller til rå-
dighed, er relevante og bidrager til udredning af borgerne. Således angiver 55 procent af kommu-
nerne, at de er enige eller meget enige i udsagnet om, at der stilles relevante ydelser til rådighed for 
kommunerne. Kun 9 procent er uenige eller meget uenige i udsagnet. 

 Samlet giver dette sig udslag i en generelt stor tilfredshed med samarbejdet med klinisk funktion 
blandt kommunerne. Halvdelen (49 procent) af landets kommuner vurderer, at samarbejdet om 
sundhedsfaglig rådgivning gennem klinisk funktion fungerer godt eller meget godt, mens blot 7 pro-
cent vurderer, at samarbejdet fungerer dårligt. 28 procent vurderer samarbejdet som overvejende 
hverken godt eller dårligt, mens yderligere 16 procent svarer ”Ved ikke”. Dette skal ses i lyset af, at 
der er begrænset erfaring i kommunerne med samarbejdet med klinisk funktion i forhold til special-
lægeattester. 

2.2. It-understøttelse af samarbejdet 

I forbindelse med rehabiliteringsteammøderne skal der udveksles informationer mellem kommunerne, 

de regionale sundhedsenheder og borgernes praktiserende læge. Udvekslingen af informationer vedrø-

rer hele processen omkring samarbejdet fra indsamling og fremsendelse af sagsoplysninger i forbindel-

se med forberedelsen af sagen til rehabiliteringsteammøder, understøttelse af sundhedskoordinatorer-

nes vurdering af sagerne og endelig understøttelse af den efterfølgende kommunikation om indstillingen 

fra møderne. 

Intentionen med it-understøttelse af samarbejdet er at sikre, at de relevante sagsoplysninger udveksles 

systematisk og effektivt, og at alle parter har information om sagens fremdrift og løbende vurderinger og 

Punkt nr. 2 - Meddelelser - Evaluering af samarbejdet mellem kommuner og regioner
om sundhedsfaglig rådgivning og vurdering fra de regionale sundhedsenheder
Bilag 1 - Side -11 af 100

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 28-10-2015



 

 
9 Tættere på job og uddannelse – Evaluering af samarbejdet mellem kommuner og regioner  
 om sundhedsfaglig rådgivning og vurdering fra de regionale sundhedsenheder 
 Kapitel 2: Konklusioner og forslag 

indstillinger. It-understøttelsen skal således ikke sikre yderligere oplysning af sagen, men sikre syste-

matisk sortering af sagsoplysninger, der giver overblik og en effektiv forberedelse. 

På baggrund af analyserne konkluderer Deloitte: 

 It-understøttelsen af informationsudvekslingen mellem kommunerne og de regionale sundhedsen-
heder foregår i betydeligt omfang ved anvendelse af it-systemet Mediconnect Proces, der er udvik-
let af EG Kommuneinformation A/S. Udbredelsesgraden varierer mellem regionerne, idet løsningen 
siden efteråret 2013 har dækket alle kommuner i Region Syddanmark, mens der stadig er en række 
kommuner, som udestår i de øvrige regioner, herunder enkelte kommuner som i udgangspunktet 
ikke ønsker at implementere løsningen. 

 At der fortsat er en række kommuner, hvor Mediconnect Proces ikke er implementeret, indebærer – 
særligt for regionerne – et mere ressourcekrævende samarbejde om sagskoordineringen mellem 
kommuner og region. 

 It-understøttelsen af samarbejdet med de praktiserende læger foregår via NetForvaltning Sundhed, 
der ligeledes er udviklet af EG Kommuneinformation A/S. 83 procent af kommunerne i surveyen 
angiver at anvende NetForvaltning Sundhed, og yderligere 13 procent angiver, at det er under im-
plementering. 

 Resultaterne af surveyen indikerer, at der generelt er tilfredshed med it-understøttelsen i Medi-
connect Proces. Knap halvdelen af kommunerne svarer, at den it-understøttede informationsud-
veksling mellem kommuner og regioner, for så vidt angår rehabiliteringsteamet, fungerer godt eller 
meget godt, mens 28 procent svarer hverken godt eller dårligt. En fjerdedel af kommunerne svarer 
ringe eller meget ringe, hvilket kan være påvirket af enten manglende implementering eller indle-
dende vanskeligheder med systemet. Således er tilfredsheden med it-understøttelsen størst blandt 
kommunerne i Region Syddanmark, hvor Mediconnect Proces har været fuldt udbredt i hele 2014. 
Men kommunerne oplyser samtidig, at der fortsat også er implementeringsvanskeligheder med Me-
diconnect, som ikke fuldt er løst. 

 Mediconnect Proces og NetForvaltning Sundhed understøtter alle dele af det lineære sagsflow for 
sager i rehabiliteringsteamet. 

 I den praktiske anvendelse af it-understøttelsen og implementeringen af arbejdsprocesser er det 
især de tre centrale procestrin i forhold til fremdrift i sagen og afviklingen af selve møderne, der i 
størst mulig grad udnytter potentialet i it-understøttelsen. Det vil sige indhentning af de nødvendige 
lægeattester fra praktiserende læger til brug for rehabiliteringsteammødet og fremsendelse af sa-
gens dokumenter til først screening hos sundhedskoordinatoren og senere det endelige materiale til 
møderne. 

 Fremsendelse af indstillingen til praktiserende læge efter rehabiliteringsteammødet anvendes i vari-
erende grad i kommunerne. De kvalitative observationer indikerer dog, at dette er et af de pro-
cestrin, der er under implementering, så et stigende antal kommuner vil benytte sig af Mediconnect 
Proces’ mulighed for at fremsende indstillingen mv. til de praktiserende læger. Endvidere er det ikke 
alle læger, som ønsker at bruge systemet. It-understøttelsen af kommunikationen af indstillingen til 
borgerne er fortsat ikke færdigudviklet, men udviklingen pågår i regi af Borger.dk. 

 Procestrin 2.1 (tilbagemelding på resultatet af sundhedskoordinatorens screening inden rehabilite-
ringsteammødet) og 2.2 (kommunikation med klinisk funktion) er kun i begrænset omfang imple-
menteret i arbejdsgangene i kommunerne. Dette skal blandt andet ses i sammenhæng med den ak-
tuelle status på anvendelsen af selve screeningen og den foreløbig begrænsede aktivitet i klinisk 
funktion. 
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 De primære udfordringer ved selve it-understøttelsen knytter sig til integrationen mellem kommu-
nernes interne fag- og ESDH-systemer og Mediconnect Proces. Den manglende integration inde-
bærer flere sagsskridt i kommunerne, herunder især i forhold til at tilknytte dokumenter til sager og 
ved journalisering af dokumenter i forbindelse med rehabiliteringsteammøder. 

På den baggrund foreslår Deloitte: 

 Kommunerne og regionerne skal på regional basis indgå fælles aftale om en ensartet anven-
delse af it-understøttelse til informationsudvekslingen knyttet til sagsflowet. Processerne om-
kring samarbejdsmodellen er generelt godt it-understøttet. Flere steder pågår implementeringen 
dog fortsat, ligesom der er kommuner, der endnu ikke har taget stilling til anskaffelsen af Medi-
connect Proces. Samlet set er der tilfredshed med it-understøttelsen og især i Region Syddanmark, 
hvor denne har været på plads i alle kommuner i hele 2014. Da anvendelse af samme system på 
tværs af kommunerne i hver region er af stor betydning for en effektiv opgaveløsning i regionerne, 
foreslår Deloitte, at der på regional basis arbejdes frem mod fælles aftaler om en ensartet anven-
delse af it-understøttelse til informationsudvekslingen knyttet til sagsflowet. 

 Kommunerne skal sikre integration mellem eget ESDH-system og Mediconnect Proces (eller 
andet egnet system), når der indkøbes nye sags- og dokumentsystemer. Den væsentligste ud-
fordring ved it-understøttelsen er integrationen mellem Mediconnect og kommunernes egne ESDH-
systemer. Deloitte foreslår derfor, at kommunerne har særligt fokus på at sikre integrationen til Me-
diconnect Proces (eller eventuelt fremtidige andre alternativer), når der indkøbes nye sags- og do-
kumentsystemer. Kommunerne skal i denne sammenhæng også stille krav til Mediconnect om at 
sikre, at Mediconnect kan integreres med kommunens fag- og ESDH systemer.  

2.3. Forberedelse af sager til rehabiliteringsteam 

I forbindelse med forberedelse af sager til rehabiliteringsteamet skal sagsbehandleren samarbejde med 

borgeren, sundhedskoordinatoren, borgerens praktiserende læge og eventuelt andre relevante forvalt-

ninger for at få sagen belyst i det nødvendige omfang. 

Intentionen med samarbejdet og den grundige forberedelse af sagerne til rehabiliteringsteamet er helt 

grundlæggende, at sundhedskoordinatoren kan hjælpe kommunen med at fastlægge, om der er brug 

for yderligere udredning af en borgers helbred, eller om borgeren er fuldt udredt i forhold til muligheder-

ne for at arbejde. Sundhedskoordinatoren spiller således også her en væsentlig rolle som gatekeeper i 

forhold til yderligere udredning af borgere, hvor helbredet er tilstrækkeligt afklaret. 

For at denne intention kan indfris, er det afgørende, at sundhedskoordinatorerne får kommunernes 

sagsfremstillinger i god tid, og at sagsfremstillingerne er korte og præcise. Dette skal give sundhedsko-

ordinatorerne mulighed for at screene sagerne og tage stilling til udredningen samt give mulighed for 

yderligere dialog med borgerens praktiserende læge, med borgeren og mellem sagsbehandleren og 

sundhedskoordinatoren. Intentionen med dette forberedende samarbejde er at sikre, at sager er velbe-

lyst, og at undgå, at borgere kommer på rehabiliteringsteammødet, hvis deres sag er for dårligt belyst, 

til at rehabiliteringsteamet kan tage stilling til en konkret anbefaling for den videre indsats. 

Det er intentionen i samarbejdsmodellen, at borgerne spiller en helt central rolle i forberedelsen af sa-

gerne til rehabiliteringsteamet. Det er intentionen at sikre en proces, hvor borgerne er med fra start til 

slut, så de ikke oplever, at det er systemet, der udreder og skriver indstillinger hen over hovedet på 

dem. Det er endvidere intentionen, at det gennem processen sikres, at borgernes samtlige ressourcer 

kommer frem i processen, og at arbejdsmarkedspotentialer beskrives med afsæt i borgerne selv og ikke 

ud fra erklæringer, attester og andre dokumenter. På den baggrund skal borgerfokuseringen medvirke 

til at sikre, at der er tydeligt fokus på borgernes beskæftigelsesmål og en konkret beskrivelse af, hvor-
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dan borgerne skal komme tættere på og opnå beskæftigelsesmålet. Dette skal understøttes i både 

sagsfremstillingerne og samarbejdet med de praktiserende læger. 

På baggrund af analyserne konkluderer Deloitte: 

Samarbejde om forberedelse af sagerne 

 Sagsmængden stiller store krav til både kommuner og sundhedskoordinatorer, der skal forberede 
sagsfremstillinger og screene sagerne inden behandling på rehabiliteringsteammøderne. Samar-
bejdet mellem kommuner og sundhedskoordinatorer er i vidt omfang it-understøttet, jf. kapitel 4, 
men et velfungerende samarbejde, der kan indfri intentionen, kræver endvidere, at også de aftalte 
processer understøtter intentionen, herunder især at der sikres den relevante timing i samarbejdet, 
så der gives tid til screening og dialog om sagen. 

 Samarbejdet mellem kommuner og sundhedskoordinatorer omkring screeningen af sagerne er sty-
ret af tidsfrister, der er fastlagt i samarbejdsaftalerne mellem kommunerne og de regionale sund-
hedsenheder. I alle fem regioner er den formelt aftalte proces, at sundhedskoordinatoren modtager 
sagerne, senest ti arbejdsdage før sagen er planlagt til at komme på rehabiliteringsteammødet. Sa-
gen fremsendes med alle relevante dokumenter. Herefter har sundhedskoordinatoren fem dage til 
at screene sagen og om nødvendigt yderligere dialog med borgeren og den praktiserende læge og 
give tilbagemelding til kommunen om eventuelt manglende oplysninger i sagen. 

 Praksis for screeningen er forskellig fra region til region, hvor kun Region Syddanmark har en mere 
systematisk proces. Uanset den valgte proces for tilrettelæggelse af screeningen gør det sig gæl-
dende i alle regionerne, at sundhedskoordinatorerne kun yderst sjældent i forbindelse med scree-
ningen og forberedelsen af sagerne er i dialog med den praktiserende læge, borgeren selv eller 
sagsbehandleren om indhentning af yderligere oplysninger. 

 Sundhedskoordinatorerne peger på, at der med de nuværende tidsfrister, hvor de blot har fem ar-
bejdsdage, fra sagsmaterialet er modtaget, til der skal gives en tilbagemelding, ikke er mulighed for 
at have en uddybende dialog og indhente yderligere oplysninger. 

 Et flertal af sundhedskoordinatorerne påpeger, at en screening så tæt på rehabiliteringsteammødet 
opleves som dobbeltarbejde. Sundhedskoordinatorerne har mange sager fordelt på et stort antal 
møder. For at kunne skelne sagerne fra hinanden er den typiske praksis, at sundhedskoordinato-
rerne foretager deres primære forberedelse dagen inden mødet. Det er således først her, der finder 
en grundig gennemlæsning af alle sagens dokumenter sted, hvor sundhedskoordinatorerne kan ta-
ge stilling til og vurdere muligt indhold i en fremtidig plan, og dermed også først her, at sundhedsko-
ordinatorerne reelt kan vurdere, om sagen er klar til og relevant for rehabiliteringsteammødet. 

 Tilsvarende peger sagsbehandlerne i kommunerne på, at for langt de fleste sager fungerer samar-
bejdet omkring screeningen og oplysningen af sagerne godt, men at de i nogle få sager kan have 
behov for en drøftelse med sundhedskoordinatoren om, hvad der skal ske i en given sag, eller hvad 
der eventuelt skal oplyses yderligere, fordi sagsbehandleren er usikker på lægeattesterne eller be-
hovet for yderligere afklaring. Mulighederne for enkeltsagssparring er dog ikke systematisk tilrette-
lagt eller reflekteret i de aftalte økonomimodeller, da rammerne for samarbejdet primært har fokus 
på at sikre en effektiv håndtering af det store sagsvolumen i sundhedskoordinatorfunktionen. 

På den baggrund foreslår Deloitte: 

 Afskaffelse af screeningen umiddelbart før rehabiliteringsteammødet. Sundhedskoordinato-
rernes screening af sagerne umiddelbart før rehabiliteringsteammødet foregår i dag ikke systema-
tisk. Yderligere er værditilvæksten af screeningen begrænset, da der ikke inden mødet er tid til 
yderligere dialog og indhentning af oplysninger. Endvidere finder sundhedskoordinatorernes egent-
lige dybtgående læsning af sagerne typisk først sted dagen før mødet, da det giver den bedste for-
beredelse til selve mødet. Deloitte foreslår derfor, at sundhedskoordinatorernes screening af sager-
ne inden rehabiliteringsteammødet afskaffes. Hvis screeningen afskaffes, er det fuldt ud kommu-
nernes ansvar at sikre, at sagerne er tilstrækkeligt oplyst og har relevans for rehabiliteringsteam-
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mødet. Da betydningen af screeningen i dag er begrænset, vil afskaffelse heraf blot svare til den 
faktiske placering af ansvaret i dag i den nuværende praksis. 

 Forberedelseskonsultationer med sundhedskoordinatorerne. Kommunerne skal løbende vur-
dere, om sagerne er tilstrækkeligt oplyst. For i højere grad at understøtte dette skal det sikres, at 
der er mulighed for tidligere inddragelse og brug af sundhedskoordinatorerne. Sagsbehandlerne 
angiver, at de i flere sager kan have behov for tidligere i processen at få rådgivning og sparring om 
den sundhedsmæssige oplysning i sagerne både i forhold til at vurdere, hvad der skal til, for at en 
sag er tilstrækkeligt oplyst, og for at sikre, at der ikke igangsættes yderligere sundhedsmæssig af-
klaring, hvis dette ikke er relevant. Deloitte foreslår derfor, at der i alle kommuner systematisk gives 
mulighed for løbende forberedelseskonsultationer med sundhedskoordinatorerne, hvor den sags-
specifikke forberedelse kan drøftes. I den forbindelse foreslår Deloitte, at det tydeliggøres, at det er 
kommunernes ansvar, at sagerne er tilstrækkeligt belyst inden rehabiliteringsteammødet. Hvis den 
kommunale sagsbehandler er i tvivl om sundhedsoplysninger, skal sagen drøftes i en forberedel-
seskonsultation med sundhedskoordinatorerne, så der ikke kommer sager på rehabiliteringsteam-
mødet, der ikke er tilstrækkeligt belyst, eller som ikke skulle have været på rehabiliteringsteammø-
det. Forberedelseskonsultationerne kan i alle kommuner finde sted minimum hver 14. dag. Dog kan 
det for eksempel i de små kommuner aftales, at forberedelseskonsultationer tages over telefonen. 

 Tydelige forventninger til kvalitet og dybde i sundhedskoordinatorernes ydelser i forberedel-
sen. I samspil med valget af økonomimodel for forberedelseskonsultationerne foreslår Deloitte, at 
forventningerne til kvalitet og dybde i rådgivningen og sparringen gøres eksplicitte, blandt andet så 
det er muligt at følge op på, om den aftalte kvalitet og dybde i rådgivningen og sparringen modsva-
res af praksis, og at forudsætningerne om sundhedskoordinatorernes tidsanvendelse afstemmes 
med det forventningsniveau, der sættes for forberedelsen. I forlængelse af ovenstående foreslår 
Deloitte, at der i samarbejdsaftalerne mellem kommunerne og regionerne aftales tid til forbehand-
ling af sagerne hos sundhedskoordinatorerne, så det sikres, at økonomimodellen støtter op om for-
slaget om forberedelseskonsultationer. Det foreslås således, at der aftales en fast pris for forbere-
delsen og aftales, at der i alle sager er afsat en halv til en hel time til forberedelseskonsultation. Det-
te kan for eksempel gøres på en af følgende måder: 1) Tilrettelæggelse af særskilte mødedage til 
forberedelseskonsultationer, hvor prisen per mødedag er afpasset til det aftalte forberedelsesniveau 
og antallet af konsultationer. 2) Tilpasning af den eksisterende pris per mødedag, så den er afpas-
set til en blanding af rehabiliteringsteammøder og forberedelseskonsultationer af en halv til en hel 
times varighed. 

Sagsfremstilling til rehabiliteringsteamet 

Siden reformens indførsel har alle kommunerne arbejdet med at finde den rigtige form til fremstilling af 

sager. Særligt har der været fokus på at finde en model for, hvilke helbredsmæssige oplysninger der 

skal medtages i sagen, da der ofte findes en lang række helbredsdokumenter, herunder blandt andet 

dokumenter, der går langt tilbage i tid. Både de regionale sundhedsenheder og kommunerne har såle-

des udviklet redskaber, der skal bidrage til at sortere information og dermed højne kvaliteten i sags-

fremstillingerne. 

De regionale sundhedsenheder vurderer, at sagsfremstillingerne i den første periode efter reformen ofte 

har været for lange, med for mange irrelevante bilag og uden en systematisk struktur. Der er eksempler 

på, at der er vedlagt alt, hvad der har været skrevet i borgerens lægefaglige journaler, hvilket betyder, at 

sagsfremstillingerne kan være over 200 A4-sider lange, indeholde gentagelser af de samme dokumen-

ter og ikke være organiseret i kronologisk rækkefølge. Sundhedskoordinatorerne vurderer samtidig, at 

de initiativer, som såvel de regionale sundhedsenheder som de enkelte kommuner har taget i forhold til 

kontinuerligt at styrke kvaliteten i sagsfremstillingerne, har haft betydelig effekt. 

Det har således været kendetegnende for den første periode i implementeringen af samarbejdsmodel-

len, at sagsfremstillingerne har været af meget varierende karakter og kvalitet, hvilket udfordrer både 

sundhedskoordinatorernes og det resterende rehabiliteringsteams mulighed for at orientere sig i rele-

vant materiale og dermed forberede sig grundigt til mødet i rehabiliteringsteamet med borgeren. Sund-
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hedskoordinatorerne vurderer, at der fortsat er udfordringer med sagsfremstillingerne, men initiativer i 

kommunerne og regionerne har betydet, at sagsfremstillingerne bliver stadig bedre og mere præcise. 

På den baggrund foreslår Deloitte: 

 Fælles kommunal og regional standard for sagsfremstillingerne. Kvaliteten i sagsfremstillin-
gerne er meget varierende. Ofte er sagsfremstillingerne for lange og for upræcise. I flere kommuner 
er der forsøgt med rammer for, hvordan den enkelte kommunes sagsfremstilling skal se ud. For at 
sikre, at kvaliteten i sagsfremstillingerne hæves i alle kommunerne og målrettes rehabiliterings-
teamets, herunder sundhedskoordinatorernes, arbejde bedst muligt, foreslår Deloitte, at alle regio-
ner i tæt samarbejde mellem kommunerne og de regionale sundhedsenheder udarbejder en stan-
dard for, hvad der skal indgå i sagsfremstillingerne. Standarden kan med fordel tage afsæt i STAR’s 
skabelon for sagsfremstillingen. Som minimum bør kravene til sagsfremstillingerne være, at doku-
menterne tydeligt redegør for hvert af de tre centrale spor – beskæftigelse, social og sundhed – og 
at der er et tydeligt borgerperspektiv, herunder borgernes egne ønsker og forventninger. Endvidere 
foreslår Deloitte, at der fastsættes et maksimalt antal sider for den enkelte sagsfremstilling på ek-
sempel 50 A4-sider, som det er gjort i Region Hovedstaden i dag. 

 Den regionale sundhedsenhed udarbejder en tjekliste for sundhedsoplysninger til rehabilite-
ringsteamet. Som supplement til standarden for selve sagsfremstillingen skal det sikres, at alle re-
levante dokumenter er med i den samlede forberedelse til rehabiliteringsteamet. Deloitte foreslår 
derfor, at de regionale sundhedsenheder i dialog med kommunerne udarbejder en tjekliste for, hvil-
ke oplysninger der skal vedlægges i forbindelse med rehabiliteringsteammødet. Tjeklisten for oplys-
ninger, der skal indgå i sagsfremstillingen, kan se således ud: 

 Rehabiliteringsplanens forberedende del, inklusive et sagsresume. 

 LÆ 265. 

 Nyeste speciallægeattester og psykologiske undersøgelser vedrørende forhold, der er 
anført i LÆ 265. 

 Nyeste LÆ-attester, hvis de uddyber forhold, der er anført i LÆ 265. 

 Rapport fra den eller de virksomhedspraktikker, arbejdsprøvninger eller opkvalificeringer, 
som borgeren har deltaget i igennem de seneste år. 

 Kommunerne skal udarbejde en tjekliste for forberedelse og inddragelse af borgerne. Endelig 
er det helt afgørende for indfrielse af samarbejdsmodellens intentioner, at forberedelse og inddra-
gelse af borgerne i forhold til sagsfremstillingen og deltagelsen i rehabiliteringsteammødet foregår 
systematisk. Dette skal sikre, at borgerne får reel indflydelse på de mål og aftaler, der fastlægges 
på rehabiliteringsteammødet. Deloitte foreslår derfor, at den enkelte kommune udarbejder en tjekli-
ste for, hvordan borgerne skal inddrages og forberedes på deltagelsen i rehabiliteringsteammødet, 
så det understøtter borgernes indflydelse på mødets udfald og de mål, der opstilles. Udover udfyl-
delse af det forberedende skema bør følgende som minimum indgå i dialogen og forberedelsen 
med borgerne: 

 Hvor mange personer deltager i mødet, og hvem repræsenterer de? 

 Hvad kan der komme ud af mødet – lovmæssige rammer? 

 Hvordan kan borgeren forberede sig i forhold til opstilling af og beslutning om mål? 

 Hvilken rolle har borgerens sagsbehandler? Er sagsbehandleren med til formødet og med 
i drøftelserne under indstillingen? 

 Hvilke muligheder er der for at have en bisidder med? 

 Hvordan er dialogen struktureret? Hvem styrer mødet? Hvem stiller spørgsmål? 

 Hvilken rolle skal borgeren spille under mødet? 

 Hvordan kan borgeren forberede sig? 
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 Hvilken rolle har sagsbehandleren efter mødet – og hvordan foregår et eventuelt skift til 
en koordinerende sagsbehandler? 

Der er endvidere udarbejdet forskellige informationsmateriale i regionerne, som kan bruges 
som inspiration for udarbejdelse af systematiske tjeklister. 

Inddragelse af praktiserende læger 

Rammen omkring samarbejdet mellem kommunen og den praktiserende læge er blanketterne LÆ 261 

og LÆ 265. I LÆ 261 anmoder sagsbehandleren om, at den praktiserende læge udarbejder en LÆ 265. 

I LÆ 261 redegør sagsbehandleren for baggrunden for anmodningen og beskriver borgerens sociale, 

helbredsmæssige og beskæftigelsesmæssige situation. Redegørelsen skal indeholde en beskrivelse af 

sagsbehandlerens og borgerens egen vurdering af borgerens ressourcer i forhold til at kunne varetage 

et arbejde eller en uddannelse. På denne baggrund udarbejder den praktiserende læge en LÆ 265, 

hvor der – som noget nyt i forhold til den generelle helbredsvurdering – er et mere ressourcerettet fo-

kus. Endvidere skal den praktiserende læge i LÆ 265 forholde sig til borgerens egen opfattelse af eget 

helbred. 

Både kommunerne, de regionale sundhedsenheder og de praktiserende læger bakker op om relevan-

sen af LÆ 261 og LÆ 265. LÆ 265 skaber et sundhedsfagligt overblik over borgerens situation, og 

nogle af de praktiserende læger fremhæver endvidere, at det for den praktiserende læge er en oplagt 

mulighed for at læse op på borgerens journal i et mere helhedsorienteret perspektiv. 

Interview med såvel kommuner som praktiserende læger tyder på, at samarbejdet er kommet rimeligt 

fra start, men at der alle steder er brug for mere systematisk at være opmærksom på relationen til de 

praktiserende læger, herunder hvordan der kan sikres en høj kvalitet i de lægeattester, der udarbejdes 

til brug for rehabiliteringsteammødet. 

Sundhedskoordinatorer og kommuner vurderer samstemmende, at kvaliteten af LÆ 265 varierer fra 

læge til læge og fra borger til borger. I den væsentligste del af sagerne giver LÆ 265 et godt afsæt for 

sagsfremstillingerne og drøftelserne i rehabiliteringsteamet, men sundhedskoordinatorer og kommuner 

vurderer fortsat, at i en del sager giver LÆ 265 ikke tilstrækkelig værdi. 

Kvaliteten af LÆ 265 er afhængig af, at de praktiserende læger har et grundlag, der sikrer dem klar 

viden om og forståelse af, hvilke oplysninger kommunerne har brug for i forhold til den enkelte borger. 

De praktiserende læger fremhæver, at det i en del bestillinger via LÆ 261 ikke er tilstrækkelig tydeligt, 

hvad sagsbehandleren ønsker fokus på, hvilket har den konsekvens, at LÆ 265 bliver af meget generel 

karakter. I andre tilfælde fremhæver de praktiserende læger, at LÆ 261 er så udfoldet, at de vurderer, 

at de ikke kan bidrage med yderligere oplysninger. De praktiserende læger understreger således, at høj 

kvalitet i LÆ 265 kræver høj kvalitet i LÆ 261. 

På den baggrund foreslår Deloitte: 

 Kommunerne og de praktiserende læger i forbindelse med det social-lægelige samarbejde 
inddrager de regionale sundhedsenheder i udarbejdelsen af en kogebog for udfyldelse af LÆ 
261. Alle parter anser LÆ 265 for at være et centralt dokument for en god forberedelse af rehabilite-
ringsteammødet. Det er samtidig tydeligt, at kvaliteten af LÆ 265 varierer og dermed også får ind-
flydelse på brugen og værdien af attesten. Den varierende kvalitet skyldes i vidt omfang, at bestil-
lingen i LÆ 261 ikke er tilstrækkelig præcis – eller omvendt er for fyldestgørende. For at løfte kvali-
teten og sikre et mere ensartet kvalitetsniveau i LÆ 265 foreslår Deloitte, at kommunerne og de 
praktiserende læger i forbindelse med det social-lægelige samarbejde inddrager de regionale sund-
hedsenheder i udarbejdelsen af en kogebog for udfyldelse af LÆ 261. Endvidere foreslår Deloitte, 
at sundhedskoordinatorerne efter behov inddrages direkte i formuleringen af LÆ 261, for eksempel i 
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forbindelse med de foreslåede forberedelseskonsultationer. Til udarbejdelse af kogebogen samt det 
løbende arbejde med attesterne kan sagsbehandler og læge endvidere begge hente yderligere støt-
te i ”Vejledning i Socialt-lægeligt samarbejde”, som netop er udkommet i en nyrevideret udgave og 
findes på KL’s og Lægeforeningens hjemmesider. 

 Styrket dialog mellem kommunerne og de praktiserende læger. Flere kommuner har med suc-
ces udviklet og udvidet deres lægesamarbejde specifikt i forhold til afstemning af forventninger, rol-
ler og indhold i processen omkring rehabiliteringsteammøderne. Dette omfatter for eksempel styrket 
anvendelse af etablerede dialogfora og udarbejdelse af skriftligt materiale til understøttelse af sam-
arbejdet. Deloitte foreslår, at alle kommuner fastlægger en formaliseret samarbejdsramme, hvor 
kommunerne og de praktiserende læger forpligter sig til dialog om rehabiliteringsteammøderne, 
hvor det er nødvendigt. Der findes i dag en række forskellige dialogfora, som kan anvendes som af-
sæt, fx attestudvalg, læge-kommune udvalg mv. En styrket inddragelse af de praktiserende læger i 
en drøftelse af vanskelige sager, vil endvidere kunne give lægerne en bedre forståelse for jobcen-
trets måde at vurdere helbredsforhold på i sociale sager. På den måde vil det blive lettere for læ-
gerne at skrive LÆ attester med de oplysninger, som jobcentrene efterspørger. 

2.4. Samarbejdet på rehabiliteringsteammødet 

Rehabiliteringsteammødet er et dialog- og koordineringsforum, der giver indstillinger i sager om res-

sourceforløb, fleksjob, jobafklaringsforløb og førtidspension. Det er intentionen med rehabiliterings-

teammødet, at det skal være tværfagligt og gennem inddragelse af borgerne bidrage til at motivere dem 

til en rehabiliterende indsats. På rehabiliteringsteammødet skal borgerne inddrages direkte i formulerin-

gen af konkrete mål og delmål og drøftelser af, hvilke indsatser borgerne finder relevante og har behov 

for. 

Intentionen om et tværfagligt møde indebærer, at rehabiliteringsteamet skal være sammensat med re-

præsentanter fra de forskellige forvaltningsområder – beskæftigelsesområdet, sundhedsområdet, soci-

alområdet og uddannelsesområdet (hvis borgeren er under 30 år) – og som en helt central part den 

regionale sundhedskoordinator. Den tværfaglige sammensætning skal sikre, at de borgere, der har 

behov for det, får en tværfaglig og helhedsorienteret indsats på tværs af forvaltninger og myndigheder, 

der kan understøtte deres vej tilbage til arbejdsmarkedet. 

Det er endvidere intentionen med den tværfaglige sammensætning af teamet, at teamet er i stand til 

sammen med borgerne at formulere specifikke mål for indsatsen, der kan give en tydelig retning for 

indsatsen i forhold til arbejdsmarkedet, eventuelt helt specifikt med navngivne tilbud fra den tilgængelige 

tilbudsvifte og anbefalinger om starttidspunkt, omfang, varighed mv. 

Mål og indsatser skal dække bredt på tværs af områder afhængigt af borgernes ønsker og behov. Som 

minimum skal indstillingen fra møderne omfatte beskæftigelsesmål, hovedindsatser, områder for fremti-

dig beskæftigelse, anvendelse af mentor og overvejelser om sundheds-/sociale indsatser og fastlægge 

timingen af indsatserne, i forhold til om de iværksættes nu eller senere. 

Det er intentionen, at sundhedskoordinatorerne i denne sammenhæng bidrager med sundhedsfaglig 

rådgivning og på lige fod med resten af teamet indgår i dialog med borgerne om deres muligheder for at 

arbejde og komme i uddannelse, herunder indgår i dialog om den nødvendige beskæftigelsesmæssige, 

sociale og sundhedsrettede indsats. Dermed skal sundhedskoordinatorerne varetage en bred tværfaglig 

rolle, der ikke er begrænset til spørgsmål om helbred og sundhed. 
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På baggrund af analyserne konkluderer Deloitte: 

Rehabiliteringsteamets sammensætning 

 Der deltager typisk 4-6 kommunale medarbejdere i teamet. De fire centrale kommunale områder er 
stort set altid repræsenteret. 

 I alle kommuner er beskæftigelsesområdet repræsenteret, og det er typisk her, mødeledelsen er 
forankret. For social- og sundhedsområdet er det henholdsvis 93 og 94 procent af kommunerne, der 
tilkendegiver, at repræsentanter herfra normalt deltager i møderne. I 88 procent af kommunerne er 
medarbejdere på uddannelsesområdet normalt repræsenteret, selvom dette kun er obligatorisk i 
sager med unge under 30 år uden kompetencegivende uddannelse. 

 Handicapområdet er normalt repræsenteret i lige over halvdelen (59 procent) af kommunerne. 

 Kun i én ud af fem kommuner er det normal praksis, at familieområdet er repræsenteret på møder-
ne. 

 I halvdelen af kommunerne sammensættes rehabiliteringsteamet altid på en sådan måde, at der er 
minimum én medarbejder fra hvert af de lovpligtige områder. På en del af rehabiliteringsteammø-
derne i de øvrige kommuner sammensættes teamet således, at den enkelte medarbejder kan re-
præsentere flere af de lovpligtige områder. I hver femte kommune sker dette nogle gange, mens det 
i en tredjedel af kommunerne er mere fast praksis og sker ofte eller altid. 

På den baggrund foreslår Deloitte: 

 Fortsat ledelsesmæssig opbakning til deltagelse i rehabiliteringsteammøder. For at realisere 
intentionen om tværfaglige drøftelser og indsigt i de relevante tilbud og indsatser på de enkelte om-
råder er det afgørende, at som minimum de fire lovpligtige områder altid er repræsenteret på mø-
derne. Deloitte foreslår derfor, at alle kommuner sikrer, at der på alle de relevante forvaltningsom-
råder er ledelsesmæssig og politisk opbakning til at prioritere deltagelse i rehabiliteringsteammø-
derne. Ledelsen i kommunerne skal endvidere sikre, at medlemmerne i teamet har de rette kompe-
tencer i forhold til viden om indsatser og borgerinddragelse til at kunne indgå i en prioritering af ind-
satserne. Herunder skal det sikres, at hvert forvaltningsområde repræsenteres af én medarbejder, 
så den samme medarbejder ikke repræsenterer flere forvaltningsområder. 

 Familieområdet bør være repræsenteret i sager, hvor borgeren har børn. Familieområdet er 
kun repræsenteret i få af kommunernes rehabiliteringsteam. Ofte indeholder sagerne dog familiere-
laterede problemstillinger. Deloitte foreslår, at der i kommunerne er et styrket fokus på at sikre re-
præsentation fra familieområdet på rehabiliteringsteammøderne. 
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Rolle- og ansvarsfordelingen i rehabiliteringsteamet 

I mange kommuner afholder rehabiliteringsteamet formøde, forud for at borgerne kommer til mødet. I 

dette formøde deltager teamets medlemmer, mens det varierer, om borgernes sagsbehandler deltager. 

Formødet bruges til at få en fælles forståelse af borgernes primære problemområder og ressourcer, 

afklare foreløbige vurderinger af borgerne og formulere tvivlsspørgsmål, herunder især afklarende 

spørgsmål til sundhedskoordinatoren. 

De formelle roller er mødelederen og en referent. Mødelederen har ansvar for at lede og afvikle mødet 

og sikre inddragelse af borgerne. I de fleste kommuner er det fast udpegede medarbejdere i kommu-

nen, der på skift er mødeleder på rehabiliteringsteammøderne. Mødelederen er oftest fra beskæftigel-

sesforvaltningen og i nogle tilfælde fra socialforvaltningen. Mødelederen er oftest en erfaren medarbej-

der, da det fra både de kommunale ledelsesrepræsentanter og sundhedskoordinatorerne understreges, 

at mødeledelsen er helt afgørende for flowet i møderne, stemningen, kvaliteten i den faglige diskussion 

og vurderingen på mødet. 

Den overvejende del af kommunerne vurderer, at i forhold til at skabe den helhedsorienterede indsats 

overfor borgerne virker det bedst, hvis sundhedskoordinatorerne kan og vil agere tværfagligt i teamet og 

kan forholde sig bredere end blot til de helbredsfaglige spørgsmål. Observationsstudier fra rehabilite-

ringsteammøderne understøtter, at det skaber den bedste dynamik på møderne, hvis sundhedskoordi-

natorerne spiller en aktiv rolle i alle dele af drøftelserne. 

På den baggrund foreslår Deloitte: 

 Sundhedskoordinatorerne indgår bredt i drøftelserne. Der er forskel fra kommune til kommune 
og fra sundhedskoordinator til sundhedskoordinator i forhold til, hvor aktiv en rolle sundhedskoordi-
natorerne spiller på rehabiliteringsteammøderne. På baggrund af evalueringen foreslår Deloitte, at 
sundhedskoordinatorerne spiller en aktiv rolle og har en holdning til alle forhold omkring borgerne, 
da evalueringen viser, at der i disse tilfælde opnås den bedste dynamik i og de bedste resultater af 
rehabiliteringsteammøderne. Sundhedskoordinatorerne bør således indgå bredt i drøftelserne og 
som minimum fungere som kommunernes vejviser i forhold til sundhedssystemet, medvirke til at 
sikre, at borgerne selv har en klar forståelse af de helbredsmæssige forhold, og aktivt bidrage til af-
klaring af en klar retning for relevante sundheds-, social- og beskæftigelsesrettede indsatser. 

Borgerinddragelse 

Mange kommuner har stort fokus på at arbejde med borgerinddragelse og skabe god stemning på mø-

derne. De fleste kommuner har med forskellige tiltag forsøgt at skabe gode rammer for møderne, så 

borgerne føler sig trygge. 

De adspurgte borgere, der har været gennem rehabiliteringsteamet, beskriver, at de generelt følte sig 

meget sårbare på mødet og nervøse for at møde op på grund af de mange mennesker, der skulle vur-

dere dem. Men langt de fleste udtrykker, at stemningen på mødet var god, at de blev behandlet pænt, 

og at der generelt blev lyttet til, hvad de havde at sige. 

De fleste borgere tilkendegiver, at teamet virkede godt forberedt på deres sag, og at det var en god 

oplevelse at komme ind til et tværfagligt team, der kunne byde ind med forskellige tilgange og tilbud. 

På den baggrund foreslår Deloitte: 

 Fortsat fokus på rammerne omkring rehabiliteringsteammøderne. De fleste kommuner har 
arbejdet med forskellige tiltag for at skabe trygge rammer for borgerne omkring rehabiliterings-
teammøderne, hvilket er godt modtaget af de borgere, der har deltaget i rehabiliteringsteammøder-
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ne. Deloitte foreslår, at kommunerne kontinuerligt har fokus på at udvikle og forbedre rammerne 
omkring møderne. Særligt anbefales det, at der er fokus på stoleopstillingen, så borgeren ikke sid-
der alene overfor teamet, og at borgeren kan se, hvad der bliver skrevet i indstillingen under mødet, 
for eksempel ved brug af projektor, hvor borgeren og det øvrige team løbende kan se, hvad der no-
teres fra mødet. 

Mål og delmål i sagsindstillingerne 

I ni ud af ti kommuner bliver borgerne mundtligt informeret om udfaldet af rehabiliteringsteammødet i 

forbindelse med eller i umiddelbar forlængelse af rehabiliteringsteammødet. Indstillingen gives på bag-

grund af teamets drøftelser, der foregår, enten mens borgeren er til stede, eller mens borgeren venter 

udenfor. 

I sagsindstillingerne fra rehabiliteringsteammøderne er mål på beskæftigelses- og uddannelsesområdet 

de primære mål, mens mål på socialområdet og sundhedsområdet har en understøttende karakter. 

Gennemgangen af 150 sagsindstillinger viser, at der i indstillingerne til ressourceforløb i meget vidt om-

fang anbefales kombinerede indsatser på de centrale områder omkring beskæftigelse, uddannelse, 

social og sundhed. Særligt indgår beskæftigelses- og uddannelsesrettede indsatser (81 procent af res-

sourceforløbsindstillingerne) og helbredsrettede indsatser (81 procent af ressourceforløbsindstillinger-

ne) i indstillingerne til ressourceforløb, men også sociale indsatser indgår i vidt omfang (66 procent af 

ressourceforløbsindstillingerne). 

Familierettede indsatser indgår i færre end hver tiende ressourceforløbsindstilling, hvilket blandt andet 

skal ses i sammenhæng med, at familieområdet kun i begrænset omfang er repræsenteret på rehabili-

teringsteammøderne. 

I de 36 gennemgåede fleksjobindstillinger er det stort set udelukkende helbredsrettede indsatser, der 

anbefales. De helbredsrettede indsatser indgår i 67 procent af fleksjobindstillingerne, mens beskæfti-

gelses- og uddannelsesrettede indsatser stort set ikke indgår (6 procent af fleksjobindstillingerne). 

Der er i høj grad sammenhæng mellem de borgerrelaterede problemstillinger, der præsenteres i indstil-

lingerne, og de indsatser, der anbefales på henholdsvis socialområdet og sundhedsområdet. I mere end 

fire ud af fem indstillinger til ressourceforløb anbefales en indsats, der matcher borgerens beskrevne 

problemstillinger. 

På familieområdet forekommer der sjældent anbefalinger til specifikke indsatser, selvom det beskrives, 

at borgerne har problemer på dette område. Af de 20 gennemgåede indstillinger til ressourceforløb, 

hvor der indgår familierelaterede problemstillinger, er der kun i hver fjerde en anbefaling til en familieret-

tet indsats. 

Gennemgangen af indstillingerne til ressourceforløb viser, at rehabiliteringsteamene er bedst til at be-

skrive konkrete mål, der vedrører de beskæftigelsesrettede indsatser, mens målene på socialområdet 

og sundhedsområdet er væsentlig mindre konkrete. Det hænger godt sammen med, at mål på beskæf-

tigelses- og uddannelsesområdet er de primære mål, mens mål på socialområdet og sundhedsområdet 

har en understøttende karakter. Mere end halvdelen af indstillingerne til ressourceforløb indeholder mål 

på beskæftigelses- og uddannelsesområdet, der i høj eller nogen grad er specifikke. At indstillingen i 

høj grad indeholder et specifikt mål for indsatsen indebærer en beskrivelse af de nærmere omstændig-

heder i forhold til målet såsom timetal, arbejdsforhold og specifikt funktionsniveau (Eksempel: Borge-

rens mål er at få job som køkkenassistent, hvor der er de nødvendige hjælpeforanstaltninger til stede, 

herunder hæve-sænke-bord og mulighed for hvile.). At indstillingen i nogen grad indeholder et specifikt 
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mål for indsatsen indebærer, at nærmere omstændigheder i forhold til målet ikke er defineret (Eksem-

pel: Borgeren får job som køkkenassistent.). 

En fjerdedel af indstillingerne til ressourceforløb indeholder ingen mål på det beskæftigelses- og uddan-

nelsesrettede område. I disse indstillinger fremgår det oftest, at rehabiliteringsteamet vurderer, at der 

ikke på nuværende tidspunkt kan fastsættes et beskæftigelses- eller uddannelsesmål (Eksempel: Bor-

geren skal afklares nærmere i forhold til fremtidig tilknytning til arbejdsmarkedet. Ud fra det allerede 

oplyste vil der sandsynligvis blive tale om uddannelse eller beskæftigelse på særlige vilkår.). 

Halvdelen af indstillingerne til ressourceforløb indeholder mål for den sociale indsats, og halvdelen af 

indstillingerne indeholder mål for den helbredsrettede indsats. Størstedelen af de beskrevne mål for de 

to områder er dog kun i mindre grad specifik. Det vil sige, at der er skrevet et mål, men på et overordnet 

niveau (Eksempel: Borgeren kommer i arbejde.). Samtidig indeholder halvdelen af indstillingerne ingen 

mål for henholdsvis socialområdet og sundhedsområdet, hvilket er relativt få, eftersom der i henholdsvis 

66 og 81 procent af alle ressourceforløbsindstillingerne er anbefalet en social eller sundhedsrettet ind-

sats. 

Gennemgangen af indstillingerne til fleksjob viser, at rehabiliteringsteamet i alle indstillinger opstiller 

beskæftigelses- eller uddannelsesrettede mål. I en tredjedel af indstillingerne er målet i høj eller nogen 

grad specifikt. I to ud af tre indstillinger er målet dog kun i mindre grad konkret og fastlægger for ek-

sempel kun, at borgerens beskæftigelsesrettede mål er et fleksjob. 

På den baggrund foreslår Deloitte: 

 Mere specifikke mål i alle indstillinger fra rehabiliteringsteammøderne. Indstillinger og anbefa-
linger til indsatser er i vidt omfang tværfagligt funderet. Men Deloitte foreslår, at der er større fokus 
på, at mål formuleres konkret, så indstillingerne indeholder specifikke mål for indsatserne. Endvide-
re skal der sikres tydeligt samspil mellem beskæftigelses- og uddannelsesmålene som de overord-
nede mål og målene indenfor sundhedsområdet og socialområdet som centrale understøttende 
mål. Endvidere bør der, når det er muligt, være en beskrivelse af de nærmere omstændigheder i 
forhold til målene, for eksempel det konkrete tilbud, timetal, arbejdsforhold og specifikt funktionsni-
veau. Dette gælder især på sundhedsområdet og socialområdet, hvor målene i indstillingerne i dag 
kun i mindre grad er specifikke. 

 Særligt fokus på opstilling af mål på familieområdet. Blot hver fjerde indstilling med familierela-
terede problemstillinger indeholder anbefalinger til familierettede indsatser. Deloitte foreslår, at der i 
rehabiliteringsteamene sættes stærkere fokus på at omfatte familierelaterede indsatser, når dette er 
relevant. 

2.5. Samarbejdet efter mødet i rehabiliteringsteamet 

Intentionen i samarbejdsmodellen er, at sundhedskoordinatorerne efter mødet med rehabiliteringstea-

met skal tage kontakt til borgerens praktiserende læge, hvis der i indstillingen er anbefalet yderligere 

helbredsmæssig afklaring, udredning eller behandling. 

Derudover har sundhedskoordinatoren til opgave at varetage rådgivning i de løbende sager. I de løben-

de sager er det sundhedskoordinatorens opgave at bidrage med sundhedsfaglig rådgivning om borge-

rens muligheder for arbejde eller uddannelse. Sundhedskoordinatorens rådgivning i løbende sager skal 

foregå i form af udtalelse til brug for sagen. 
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På baggrund af analyserne konkluderer Deloitte: 

Samarbejdet mellem kommune, sundhedskoordinator og praktiserende læge 

 De fleste kommuner har en proces, hvor den praktiserende læge orienteres om indstillingen fra 
rehabiliteringsteamet. 42 procent af kommunerne orienterer ofte eller altid den praktiserende læge 
om kommunens indstilling, mens 26 procent nogle gange orienterer den praktiserende læge. Om-
vendt er det blot hver femte kommune, der aldrig eller sjældent orienterer den praktiserende læge. 

 Mange praktiserende læger får en orientering om borgerens plan elektronisk via Mediconnect Pro-
ces, og når dette system udbredes til alle landets kommuner, forventes ønsket om informationsde-
ling i endnu højere grad at blive imødekommet, eftersom dette system automatisk kan sende indstil-
lingen til den givne borgers praktiserende læge. 

 I de kommuner, hvor kommunikationen fra rehabiliteringsteamene og fra kommunerne til de prakti-
serende læger ikke foregår systematisk og i fastlagte rammer, peger sundhedskoordinatorerne på, 
at de altid kontakter de praktiserende læger, hvis der er noget presserende, eller hvis sagerne er 
særlig komplicerede, og de mener, at det er gavnligt, at de praktiserende læger sættes ind i bag-
grunden for de indstillinger, der foretages på rehabiliteringsteammøderne. 

På den baggrund foreslår Deloitte: 

 Fast proces for kontakt til den praktiserende læge, hvis der er særlige forhold. Med den fulde 
udrulning af Mediconnect Proces etableres en it-understøttelse, der sikrer, at den praktiserende læ-
ge altid får indstillingen fra rehabiliteringsteammødet og eventuelt også den konkrete indsatsplan. 
Deloitte foreslår, at alle kommuner har dialog med de praktiserende læger om så vidt muligt at sikre, 
at lægerne er i stand til at modtage indstillingerne. Endvidere foreslår Deloitte, at regionerne i sam-
arbejde med kommunerne beskriver en fast procedure for sundhedskoordinatorens opfølgende kon-
takt til den praktiserende læge i sager med særlige forhold. Det aftales på rehabiliteringsteammø-
det, hvornår sundhedskoordinatoren skal tage opfølgende kontakt til den praktiserende læge. 

Rådgivning fra sundhedskoordinatoren i løbende sager 

I en del kommuner har kommunen indgået aftale med sundhedskoordinatoren om rådgivningen i de 

løbende sager. Denne sparring finder typisk sted på den dag, hvor teammødet afvikles. 

I nogle kommuner foregår rådgivningen som ad hoc-sparring, hvor sagsbehandlerne kan komme uan-

meldt, mens det i andre kommuner bliver skemalagt, og sagerne bliver formidlet til sundhedskoordinato-

ren, før rådgivningen finder sted. 

Der er fortsat en del kommuner, der peger på, at samarbejdet mellem sundhedskoordinatorerne og 

kommunerne efter rehabiliteringsteammøderne er meget begrænset. De primære årsager hertil er, at 

nogle kommuner fortsat ikke har haft behov for at modtage efterfølgende sparring fra sundhedskoordi-

natoren, og at nogle kommuner oplever, at det ikke er afklaret, hvordan rådgivningen skal finansieres og 

tilrettelægges i praksis. 

På den baggrund foreslår Deloitte: 

 Rammer for finansiering og praktisk tilrettelæggelse af sparring om løbende sager. I samar-
bejdsaftalerne mellem kommunerne og de regionale sundhedsenheder skal det tydeliggøres, hvilke 
rammer der er for sparringen i de løbende sager. Kommunerne skal til brug herfor estimere behovet 
for den løbende sparring. 
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Igangsættelse af og opfølgning på indsatser 

I en stor del af kommunerne opstår der ofte barrierer for igangsættelse af indsatser, eftersom det ikke 

altid er muligt for sagsbehandlerne at efterkomme anbefalingerne i indstillingerne på grund af manglen-

de økonomi eller bevillingskompetence til at igangsætte de anbefalede indsatser. 

Nogle kommuner har forsøgt at sikre denne forankring ved at lade medarbejdere med beslutningskom-

petence sidde i rehabiliteringsteamet. I disse tilfælde er det oftest nemmere at igangsætte indsatserne 

efterfølgende, da bevillingen af disse indsatser er afklaret på mødet, inden borgeren overgår til den 

koordinerende sagsbehandler. 

På den baggrund foreslår Deloitte: 

 Retningslinjer for igangsættelse af anbefalede indsatser. Deloitte foreslår, at alle kommuner 
udarbejder retningslinjer, der kan sikre, at anbefalede indsatser igangsættes. Herunder bør den en-
kelte kommune afsætte særskilt budget til finansiering af indsatser anbefalet af rehabiliteringstea-
met. 

Borgerens oplevelse af processen efter rehabiliteringsteammødet 

Størstedelen af de adspurgte borgere, der har været gennem rehabiliteringsteammødet, oplever, at de 

er kommet godt i gang med et forløb, og at der bliver taget godt hånd om dem i processen. Der er sam-

tidig et stort mindretal af de adspurgte borgere, der i modsætning hertil giver udtryk for en oplevelse af, 

at de ikke er kommet i gang med et rehabiliterende forløb efter rehabiliteringsteammødet. 

Enkelte af de interviewede borgere har efter mødet været i tvivl om, hvem de fremadrettet skal rette 

henvendelse til, da der har deltaget mange forskellige personer i rehabiliteringsteammødet. 

Flere borgere giver udtryk for, at de efter mødet har haft svært ved konkret at få overblik over, hvad der 

er besluttet, og hvad den videre proces er. Her efterlyser borgerne en opsamlende kontakt eller dialog 

med kommunen om den fremadrettede proces. 

På den baggrund foreslår Deloitte: 

 Borgerne skal have umiddelbar tilbagemelding på indstilling og beslutning. Flere af de inter-
viewede borgere har haft svært ved at få overblik over, hvad der konkret er besluttet på rehabilite-
ringsteammødet. Deloitte foreslår, at der på dagsordenen for rehabiliteringsteammødet altid indgår 
et afsluttende punkt i forbindelse med/umiddelbart efter mødet med opsummering af teamets indstil-
ling. Dette skal sikre, at borgerne har en klar retning for mål og indsatser, når de går fra mødet i re-
habiliteringsteamet. Endvidere foreslår Deloitte, at borgerens sagsbehandler, der har sagen på mø-
det (kan være den borgernes koordinerende sagsbehandler) altid sætter tid af efter rehabiliterings-
teammødet til en individuel opsamling med borgerne. 

 Skriftlig konklusion fra mødet senest efter en uge. Udover den mundtlige tilbagemelding på 
selve mødet foreslår Deloitte, at borgerne senest efter en uge modtager en skriftlig tilbagemelding 
fra rehabiliteringsteammødet. Den skriftlige tilbagemelding skal som minimum indeholde indstillin-
gen fra mødet og en beskrivelse af den videre proces. I mange kommuner udleveres udkastet til 
indstillingen allerede i dag i forbindelse med selve mødet. 

2.6. Økonomi 

Det har været intentionen med udformningen af reformen, at etableringen af den nye samarbejdsmodel 

vedrørende sundheds- og lægefaglig rådgivning som udgangspunkt skulle være udgiftsneutral for 
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kommunerne. På længere sigt er målet en mere effektiv anvendelse af ressourcerne såvel i kommuner-

ne som i regionerne. 

Det har ligeledes været udgangspunktet, at regionernes udvidede rolle i forhold til sundheds- og læge-

faglig rådgivning skulle være økonomisk neutral for regionerne, idet kommunerne finansierer træk på 

regionernes ressourcer. 

I implementeringen af reformen er der lagt op til, at der på regionalt niveau aftales specifikke vilkår og 

priser knyttet til de ydelser, der leveres af sundhedskoordinatorerne og klinisk funktion. Fra kommuner-

nes side har det i denne proces været vigtigt at sikre, at reformen ikke var udgiftsdrivende som følge af 

et stort træk på regionernes ydelser, mens der fra regionernes side har været fokus på, at der ikke måt-

te forekomme underfinansiering af regionernes indsats, der ville indebære, at der ville blive anvendt 

midler, der var tiltænkt regionernes øvrige opgaver på sundhedsområdet. 

På baggrund af analyserne konkluderer Deloitte: 

Samlet økonomi for kommunerne 

 Før reformen blev det estimeret, at kommunernes udgifter til sundhedspersonale og lægeattester i 
sager om førtidspension, fleksjob samt ressourceforløb, som fremover skulle behandles i regi af re-
habiliteringsteamet, årligt udgjorde ca. 221 mio. kr. (2014-priser), heraf ca. 175 mio. kr. til lægeatte-
ster og ca. 46 mio. kr. til sundhedsfagligt personale. Som beskrevet ovenfor var intentionen med re-
formen, at disse midler skulle omfordeles og anvendes til finansiering af den nye samarbejdsmodel. 

 Deloittes kortlægning viser, at de faktiske udgifter for kommunerne til sundheds- og lægefaglig råd-
givning vedrørende målgruppen for rehabiliteringsteamene med den nye samarbejdsmodel har væ-
ret væsentlig lavere end forudsat før reformen. I 2014 har kommunerne anvendt 98 mio. kr. til beta-
ling til regionerne for at levere ydelserne i samarbejdsmodellen. Samlet har kommunerne således 
brugt ca. 123 mio. kr. mindre i 2014 end det råderum til brug for sundhedsfaglig rådgivning og vur-
dering, der blev estimeret før reformen. Dette skal ses i sammenhæng med, at der dog fortsat er 
elementer, der skal leveres og finansieres, før den fulde samarbejdsmodel er leveret.  

 I forhold til vurderingen af den samlede økonomi for kommunerne i samarbejdsmodellen er det 
samtidig vigtigt at være opmærksom på, at modellen fortsat har været under implementering i 2014, 
hvorfor antallet af rehabiliteringsteammøder kan forventes at stige yderligere. I den sammenhæng 
kan den foreløbig begrænsede aktivitet i klinisk funktion også føre til, at efterspørgslen efter special-
lægeattester stiger i takt med implementeringen. Disse to forhold kan over tid medvirke til at reduce-
re det kommunale råderum, der er nævnt ovenfor.  

Samlet økonomi for regionerne 

Gennemgangen og vurderingen af regionernes samlede økonomi i 2014 knyttet til sundhedskoordina-

torfunktionen og klinisk funktion er præget af, at der har været tale om et etablerings- og opbygningsår, 

hvilket har betydet, at processer i forhold til styring, rapportering og registrering ligeledes har været un-

der opbygning. Som konsekvens heraf foreligger der ikke opgørelser af den samlede driftsøkonomi 

knyttet til sundhedskoordinatorfunktionen og klinisk funktion for alle regioner. De tilgængelige opgørel-

ser varierer mellem fuld økonomisk balance og underskud i størrelsesordenen 12-19 %. Der er således 

nogen variation i, om regionernes drift af sundhedskoordinatorfunktionen ved den hidtidige tilrettelæg-

gelse har været fuldt udgiftsneutral for regionerne.  

Dertil kommer, at der fortsat er behov for, at regionerne leverer en række yderligere aktiviteter med 

kommunal finansiering med henblik på etablering af en fuldt udbygget samarbejdsmodel.  
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En væsentlig udgiftskomponent er det overhead, der knytter sig til sundhedskoordinatorerne. Med for-

behold for korrektioner af afregningen for 2014 gennemført med tilbagevirkende kraft sidst i 2014 er det 

Deloittes vurdering, at i hvert fald de tre regioner, der i 2014 har taget direkte afsæt i tilbagefaldsmodel-

lens beregning af et overhead på 20 procent, ikke har fået fuld dækning for de faktiske overheadudgif-

ter. 

De indgåede aftaler om betaling for sundhedskoordinatorernes ydelser, der har været gældende i 2014, 

har stillet store krav til det antal sager, sundhedskoordinatorerne skal behandle per år, og indebærer i 

praksis, at hovedparten af ressourcerne anvendes til mødeforberedelse og mødedeltagelse, jf. også 

kapitel 5-7. Det har betydet en mere begrænset indsats i forhold til de øvrige forudsatte ydelser, herun-

der kontakt til den praktiserende læge og borgeren før rehabiliteringsteammødet, når dette er relevant, 

rådgivning af kommunen før mødet i forhold til sagens oplysninger om helbredsmæssige forhold, tilba-

gemelding til praktiserende læge og rådgivning i løbende sager. Derfor er det Deloittes vurdering, at en 

fremadrettet fuld realisering af intentionerne alt andet lige vil indebære større krav til sundhedskoordina-

torernes gennemsnitlige tidsanvendelse per sag og dermed trække i retning af et lavere antal sager per 

sundhedskoordinator. 

På den baggrund foreslår Deloitte: 

 Kommunerne kan anvende råderummet i den samlede model til finansiering af ydelser fra de 
regionale sundhedsenheder, der ikke leveres i dag. Den nye samarbejdsmodel er i vidt omfang 
leveret. Som evalueringen har vist, er der dog fortsat en række elementer i modellen, der ikke er 
blevet leveret i henhold til intentionerne med modellen, ligesom der fortsat kan forventes en stigning 
i omkostningerne i takt med yderligere implementering og et stigende antal rehabiliteringsteammø-
der. Deloitte foreslår, at det sikres, at økonomiaftalerne mellem kommunerne og de regionale sund-
hedsenheder fremadrettet udarbejdes, så de ca. 123 mio. kr., der indgår i kommunernes råderum, 
anvendes til at finansiere køb af de nødvendige ekstra ydelser i regionerne, som en fuld implemen-
tering og de foreslåede ændringer af samarbejdsmodellen kræver. Det vil især dreje sig om køb af 
forberedelseskonsultationer, sparring og rådgivning i løbende sager og eventuelt et stigende antal 
rehabiliteringsteammøder og speciallægeattester fra klinisk funktion i takt med den videre imple-
mentering.  

 Regionerne skal sikre transparens i forhold til økonomien i de regionale sundhedsenheder. 
Det er centralt for efterlevelsen af den overordnede intention om, at ordningen er udgiftsneutral for 
regionerne, at der ved de decentrale aftaleindgåelser på regionalt niveau tages hensyn til de fakti-
ske driftsmæssige vilkår for sundhedskoordinatorfunktionen og den kliniske funktion i øvrigt, herun-
der især i forhold til produktivitet og overhead. For at understøtte, at der fortsat er fuld finansiering af 
aktiviteterne i de regionale sundhedsenheder, foreslår Deloitte, at regionerne går modellen igennem 
og sikrer, at kontoplaner, kontering og aktivitetsregistrering muliggør fuld transparens i ressource-
forbruget i de regionale sundhedsenheder. Dette skal understøtte, at de aftalte priser til enhver tid 
afspejler de faktiske driftsmæssige vilkår for sundhedskoordinatorfunktionen og klinisk funktion. 

 De aftalte priser skal baseres på realistiske og transparente forudsætninger om sundheds-
koordinatorernes tidsanvendelse hen over det samlede sagsforløb. I sammenhæng med 
ovenstående foreslår Deloitte at gøre forudsætningerne om tidsanvendelsen for sundhedskoordina-
torerne mere eksplicitte i samarbejdsaftalerne, så de kan afstemmes med de faktiske forventninger 
til dybde og kvalitet i sagsbehandling og rådgivning hen over det samlede sagsforløb, for eksempel 
ved at fastlægge det faktisk forventede timeforbrug til en forberedelseskonsultation, sundhedskoor-
dinatorernes gennemlæsning af sagen, opfølgende aktiviteter efter rehabiliteringsteammødet mv. 
Dette vil medvirke til at sikre ressourcemæssigt råderum, til at sundhedskoordinatorerne kan udfyl-
de de roller og funktioner, der indgår i intentionerne, herunder kontakt til den praktiserende læge og 
borgeren før rehabiliteringsteammødet, når dette er relevant, rådgivning af kommunen før mødet i 
forhold til sagens oplysninger om helbredsmæssige forhold, tilbagemelding til praktiserende læge 
og rådgivning i løbende sager.
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3. Organisering og aktivitet i den 
regionale sundhedsenhed 

Den overordnede intention med den regionale sundhedsenhed er, at den skal støtte kommunerne i at 

håndtere helbredsudfordringer i indsatsen overfor udsatte borgere. Disse borgeres helbredsudfordringer 

skal afklares og håndteres parallelt med en beskæftigelsesindsats og en social indsats. Hensigten med 

samarbejdsmodellen er at sikre en entydig indgang til sundhedsvæsnet for borgere og kommuner og 

modvirke tendensen til, at nogle kommuner opbygger parallelle sundhedssystemer for at håndtere ud-

satte borgere. Den skal derfor også medvirke til at reducere risikoen for, at kommuner indhenter unødi-

ge speciallægeattester. Borgere, der har behov for en helbredsmæssig afklaring, skal have en sådan, 

og parallelt med en sundhedsmæssig indsats skal der iværksættes relevante sociale og beskæftigelses-

rettede tilbud. Omvendt skal borgere, der er helbredsmæssigt afklaret, have et klart signal fra sund-

hedsvæsnet om, at det er en social og beskæftigelsesrettet indsats, der skal til for at bringe dem tættere 

på job og uddannelse. 

Det er intentionen, at kommunerne med den regionale sundhedsenhed oplever at få en kvalificeret vej-

viser i sundhedssystemet. En vejviser, der kan bidrage til, at udsatte borgere, der er tilstrækkeligt hel-

bredsmæssigt afklaret, ikke igen kommer ind i sundhedssystemet for yderligere afklaring – altså en form 

for gatekeeperfunktion. Omvendt skal vejviserfunktionen sikre, at borgere, der mangler en helbreds-

mæssig afklaring, får en sådan. Kommunen skal endvidere opleve at få let adgang til hjælp til at håndte-

re kompleksiteten i sundhedsvæsnet og til at reducere anvendelsen af ressourcer til ydelser fra sund-

hedssystemet. Sidstnævnte gælder især en reduktion i indhentning af speciallægeattester og øvrige 

erklæringer i situationer, hvor borgerne allerede er helbredsmæssigt afklaret. 

Samtidig er det intentionen, at regionerne skal opleve, at de via funktionen som kvalificeret vejviser og 

gatekeeper for kommunerne i langt højere grad får mulighed for at styre trækket på eget system. Samti-

dig skal modellen sikre, at de mennesker, der visiteres til undersøgelse og behandling i sundhedssy-

stemet, reelt er syge og har behov for undersøgelse eller behandling. Den regionale sundhedsenhed 

har således skullet etablere sig, så der er kapacitet, kompetencer og en ydelsespalet, der kan tilgodese 

disse intentioner. 

I dette kapitel gives først en beskrivelse af den regionale sundhedsenheds samlede organisering og 

forankring. Derefter beskrives kapacitet, aktivitet og ydelser i henholdsvis sundhedskoordinatorfunktio-

nen og klinisk funktion. Afslutningsvis gives en sammenfattende vurdering af status på indfrielse af in-

tentionerne med etableringen af den regionale sundhedsenhed. Det konkrete indholdsmæssige samar-

bejde mellem sundhedskoordinatorerne og kommunerne om rehabiliteringsteammøderne behandles i 

kapitel 5-7. 

3.1. Organisering af den regionale sundhedsenhed 

Den enkelte region har fleksibelt kunnet tilrettelægge de organisatoriske rammer for den regionale 

sundhedsenhed. Den regionale sundhedsenhed er i fire af de fem regioner forankret på én geografisk 
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lokation. Kun i Region Midtjylland er den regionale sundhedsenhed forankret på to fysiske lokationer. I 

Region Syddanmark er der indgået aftale om mulighed for at anvende supplerende lokationer af hensyn 

til at mindske transportafstanden for borgere, der skal til undersøgelse i klinisk funktion. 

I Region Hovedstaden, Region Sjælland og Region Nordjylland er den regionale sundhedsenhed fysisk 

placeret på et hospital. 

Nedenstående tabel opsummerer, hvordan hver region organisatorisk har forankret den regionale 

sundhedsenhed. 

Tabel 1. Organisering og forankring af sundhedskoordinatorfunktionen og klinisk funktion,  
oktober 2014 

 Organisatorisk forankring 

Region  
Hovedstaden 

Klinisk funktion er organiseret som en enhed under Socialmedicinsk Enhed under Bispebjerg og Frederiksberg 
hospitaler. Klinisk funktion er fysisk placeret på Frederiksberg Hospital. 

Region 
Sjælland 

Klinisk funktion er organiseret som del af Arbejdsmedicinsk Afdeling, der er organisatorisk placeret ved Køge 
Sygehus. 

Region 
Syddanmark 

Klinisk funktion er organisatorisk forankret og fysisk placeret i Friklinikken i Give, der også udfører en lang række 
andre opgaver. Der er aftaler om brug af vagtlægelokaler i en række kommuner, hvis en borger for eksempel på 
grund af smerter ikke kan køre langt til vurdering i klinisk funktion. 

Region 
Midtjylland 

Klinisk funktion er forankret i CFK – Klinisk Socialmedicin & Rehabilitering. Afdelingen har to afsnit beliggende på 
henholdsvis Regionshospitalet i Herning samt Regionshuset Århus i Skejby. 

Region 
Nordjylland 

Klinisk funktion er del af Socialmedicinsk Enhed, der udgør en selvstændig afdeling under Aalborg Universitets-
hospital. 

Af de gennemførte interview fremgår det, at den helt overvejende del af kommunerne udtrykker tilfreds-

hed med den måde, regionerne har organiseret og fysisk forankret den regionale sundhedsenhed på. 

Kommunerne vurderer samtidig, at det generelt er mindre relevant, hvor den regionale sundhedsenhed 

fysisk er placeret. 

3.2. Aktivitet og ydelser i sundhedskoordinator-
funktionen 

3.2.1. Årsværk og kompetencer i sundhedskoordinatorfunktionen 

Sundhedskoordinatorfunktionen i de fem regioner varierer i størrelse fra 6,4 årsværk i Region Sjælland 

til 13,3 årsværk i Region Nordjylland. 

Udover de fast tilknyttede medarbejdere har fire ud af fem regioner tilknyttet eksterne sundhedskoordi-

natorer på konsulentbasis. Kun Region Nordjylland har ikke eksternt tilknyttede konsulenter. Omfanget 

af eksternt tilknyttede konsulenter er særlig stort i Region Hovedstaden, der har 20 eksternt tilknyttede 

konsulenter. Region Sjælland og Region Midtjylland har hver fem personer tilknyttet som eksterne kon-

sulenter, mens Region Syddanmark alene har anvendt eksterne på vikarbasis. De regionale sundheds-

enheder har ikke kunnet opgøre det faktiske træk på de eksternt tilknyttede konsulenter, hvilket indebæ-

rer, at det samlede årsværksforbrug knyttet til de regionale sundhedsenheder ikke kan opgøres fuldt ud, 

men at sundhedsenhederne alene har vurderet antallet af eksterne konsulenter (antal personer). 
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Af nedenstående tabel fremgår antal årsværk og medarbejdersammensætning i sundhedskoordinator-

funktionen og den samlede regionale sundhedsenhed for hver region. I opgørelsen af årsværk indgår 

alene de faste medarbejdere og ikke de eksternt tilknyttede konsulenter. Antallet af tilknyttede eksterne 

konsulenter er dog ligeledes vist, da de naturligvis har betydning for forståelsen af de samlede ressour-

cetræk. 

Tabel 2. Årsværk i sundhedskoordinatorfunktionen pr. 31/10-2014 

Årsværk Region 
Hovedstaden 

Region 
Sjælland 

Region 
Syddanmark 

Region 
Midtjylland 

Region 
Nordjylland 

Klinisk funktion (antal årsværk) 5,5 1,9 - 5,6 - 

Sundhedskoordinatorfunktion (antal årsværk) 9,51 6,4 12,0 9,92 13,33 

Heraf samfundsmedicinere/socialmedicinere - 1,3 4,0 5,0 5,3 

Heraf almenmedicinere - 0,0 7,0 2,4 3,1 

Heraf arbejdsmedicinere - 5,1 1,0 1,1 3,1 

Heraf øvrige - 0,0 0,0 1,34 1,95 

Samlet antal årsværk i den regionale sundheds-
enhed 

15,0 8,3 - 15,5 - 

Antal tilknyttede læger anvendt i sundhedskoor-
dinatorrollen 

20 5 - 5 0 

Note: Ovenstående årsværkforbrug indeholder udelukkende faste medarbejdere i den regionale sundhedsenhed (herunder sund-
hedskoordinatorerne) og ikke eksternt tilknyttede læger, som anvendes i sundhedskoordinatorrollen. Det er i tabellen angivet, 
hvor mange eksterne konsulenter der er tilknyttet. De eksterne konsulenter er opgjort i antal hoveder og ikke i antal årsværk, da 
sundhedsenhederne ikke har kunnet opgøre det faktiske ressourcetræk. 
1 Region Hovedstaden har skønsmæssigt fordelt 15 medarbejdere i forhold til arbejdet i henholdsvis sundhedskoordinatorfunktio-
nen og klinisk funktion. Region Hovedstaden har ikke haft mulighed for at opgøre, hvilke specialer de enkelte sundhedskoordina-
torer har. 
2 Antal og fordeling på sundhedskoordinatorfunktion og klinisk funktion er baseret på tidsregistreringsdata. 
3 Specificering på specialer er opgjort som forholdstal på grund af mange dobbeltspecialer. 
4 Dækker over følgende medarbejderkategorier: reservelæge, 1. reservelæge, psykolog og psykiater. 
5 Dækker over kirurger, geriatere m.fl. 

Blandt de faste medarbejdere i sundhedskoordinatorfunktionen er de typisk lægefaglige specialer, sam-

funds-/socialmedicinere, arbejdsmedicinere og almenmedicinere. Der er dog også i begrænset omfang 

øvrige specialer repræsenteret, herunder kirurger, psykologer, psykiatere og geriatere. Endvidere har 

flere af regionerne organiseret sig, så de angivne årsværk dækker over et større antal medarbejdere, 

der hver især kun delvis er knyttet til den regionale sundhedsenhed. Dette vanskeliggør en præcis op-

gørelse af fordelingen på specialer. 

Mange af de interviewede kommuner fremhæver, at især den faglige baggrund som arbejds- eller soci-

almediciner vurderes relevant i forbindelse med sundhedskoordinatorrollen. Det hænger sammen med, 

at begge disse specialer beskæftiger sig med helbredsmæssige forhold set i relation til sociale forhold 

og/eller arbejdsmæssige forhold. Mange kommuner peger også på værdien af at have almenmedicinere 

repræsenteret. På grund af de mangfoldige helbredsmæssige problemstillinger, som borgerne repræ-

senterer, er det naturligvis ikke muligt at have lægefaglige specialister repræsenteret indenfor alle om-

råder. Kommunerne og regionerne vurderer det heller ikke som værende hverken nødvendigt eller 

ønskværdigt, da sundhedskoordinatorerne skal foretage en mere overordnet vurdering af borgernes 

mulighed for job eller uddannelse i sammenhæng med helbredsudfordringer eller oplevelse af hel-

bredsudfordringer. 

Som det fremgår ovenfor, er stort set alle medarbejdere i de regionale sundhedsenheder, herunder 

dem, der fungerer som sundhedskoordinator, uddannet som speciallæger. I forarbejderne til reformen 
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var forventningen et gennemsnitligt lavere uddannelsesniveau blandt sundhedskoordinatorerne med en 

blanding af speciallæger, læger, fysioterapeuter, ergoterapeuter og andet sundhedsfagligt personale. 

Sundhedskoordinatorfunktionen er således kompetencemæssigt bemandet tungere end forudsat, hvil-

ket alt andet lige tilfører yderligere kvalitet i behandlingen af sagerne og på rehabiliteringsteammøderne. 

Regionerne vurderer, at kompetencekravene, der knytter sig til sundhedskoordinatorrollen, kræver, at 

det typisk bør være en speciallæge, der varetager funktionen. Dette understøttes yderligere af fokus-

gruppeinterviewene med kommunerne, der ligeledes peger på, at det høje kompetence- og erfaringsni-

veau, som sundhedskoordinatorerne har, har været nødvendigt for at kunne levere ydelserne til den 

kvalitet, som kommunerne forventer. 

Det højere kompetenceniveau, der fås med anvendelsen af speciallæger/afdelingslæger, betyder sam-

tidig, at der er tale om en mere løntung medarbejdergruppe, end hvad der blev forudsat i reformens 

forarbejder. De højere lønomkostninger har dog været en nødvendighed for at opnå den nødvendige og 

forventede kvalitet i sundhedskoordinatorfunktionen. 

3.2.2. Aktivitet og kapacitet i sundhedskoordinatorfunktionen 

Der har i 2014 været stor aktivitet i sundhedskoordinatorfunktionen. Sundhedskoordinatorerne har i 

2014 haft 26.200 sager på tværs af hele landet og deltaget i 4.720 møder, jf. nedenstående tabel med 

nøgletal for sundhedskoordinatorfunktionen i hver region. Den store aktivitet har været fordelt på alle 

regioner med flest sager i Region Hovedstaden og Region Syddanmark med henholdsvis 6.800 og 

6.700 sager og færrest sager i Region Nordjylland med 3.000 sager. Relativt i forhold til regionernes 

størrelse (opgjort i indbyggertal) har aktiviteten været højest i Region Syddanmark og Region Nordjyl-

land (henholdsvis 5,6 og 5,2 sager per 1.000 indbyggere) og lavest i Region Hovedstaden (3,9 sager 

per 1.000 indbyggere). 

Tabel 3. Nøgletal per region i forhold til sundhedskoordinatorfunktionen for 2014 

 Region 
Hovedstaden 

Region 
Sjælland 

Region 
Syddanmark 

Region 
Midtjylland 

Region 
Nordjylland I alt 

Antal kommuner 29 17 22 19 11 98 

Antal indbyggere 1.731.976 816.359 1.201.419 1.272.510 580.272 5.602.536 

Antal sager 6.800 3.700 7.186 6.000 3.000 26.686 

Antal sager per 1.000 indbyggere 3,9 4,5 6,0 4,7 5,2 4,8 

Antal gennemførte møder 1.400 630 1.364 930 537 4.861 

Antal sager per møde 4,9 5,9 5,2 6,5 5,6 5,5 

Note: Ovenstående er baseret på indberetninger fra de enkelte regioner. Regionerne er blevet bedt om at indrapportere ovenstå-
ende for perioden 1. januar til 31. oktober 2014. To regioner har kun haft mulighed for at opgøre tallene for perioden 1. januar 
2014 til 30. juni 2014. Tallene er efterfølgende lineært fremskrevet til hele 2014. Tallene for Region Syddanmark er de faktiske tal 
for hele 2014, ligesom tallet for antal gennemførte møder for Region Nordjylland er det faktiske for hele 2014. 

Et af de centrale nøgletal for kapacitetsudnyttelsen og effektiviteten af kommunernes brug af sundheds-

koordinatorfunktionen er antallet af sager, der kan behandles per møde. I 2014 varierer det gennemsnit-

lige antal sager per møde fra 4,9 sager per møde i Region Hovedstaden til 6,5 sager per møde i Region 

Midtjylland. 

Region Sjælland og Region Syddanmark er per 1. juli 2014 overgået til en afregningsmodel baseret på 

mødedage fremfor sager. De tre øvrige regioner er i 2015 ligeledes overgået til denne afregningsmodel. 

Baggrunden for dette skift er, at regionerne vurderer, at det betyder en mere effektiv udnyttelse af 

sundhedskoordinatorernes tid, idet det giver kommunerne incitament til at øge antallet af sager per mø-
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de, hvilket alt andet lige reducerer tid anvendt til transport per sag. Således kan antallet af sager per 

møde forventes at stige i 2015 og dermed yderligere forbedre de regionale sundhedsenheders kapacitet 

i forhold til mødeafholdelse. 

De regionale sundhedsenheder baserer deres kapacitet i sundhedskoordinatorfunktionen på kommu-

nernes indmeldinger om forventet antal sager og møder. Med henblik på justeringer pågår der i alle 

regionerne løbende dialog med kommunerne herom. I den første periode efter reformens ikrafttræden 

har kommunernes indmeldinger om forventet aktivitet været præget af nogen usikkerhed som følge af 

usikkerhed om reformens operationelle indfasning i kommunerne. Alle regionerne vurderer dog, at 

kommunernes indmeldinger i dag har fået en langt højere kvalitet og helt overvejende muliggør en for-

nuftig dimensionering af kapaciteten i sundhedskoordinatorfunktionen. 

Generelt er de regionale sundhedsenheder således fuldt ud i stand til at dække behovet for deltagelse i 

rehabiliteringsteammøderne i kommunerne. Blot én region fremhæver, at der periodevis har været min-

dre kapacitetsproblemer, der især opstod, fordi antallet af sager og møder samlet set i denne region 

viste sig at være højere end kommunernes oprindelige estimat. 

Fire af regionerne peger på, at de løbende håndterer et varierende kapacitetsbehov ved at anvende 

eksternt tilknyttede privatpraktiserende læger som sundhedskoordinatorer, jf. afsnit 3.1. Hverken af 

kommunerne eller regionerne anser dog anvendelse af eksternt tilknyttede læger som en optimal løs-

ning på den lange bane, men snarere som en nødvendighed for at tilsikre tilstrækkelig kapacitet på den 

korte bane til løsning af sundhedskoordinatorfunktionen. 

3.2.3. Samarbejdet om sundhedskoordinatorfunktionen 

Som det fremgår i de ovenstående afsnit, er der tilfredshed med organiseringen og den fysiske place-

ring af de regionale sundhedsenheder, ligesom sundhedskoordinatorfunktionen har været i stand til at 

stille den nødvendige kapacitet til rådighed for kommunerne og har bemandet sundhedskoordinator-

funktionen med højtuddannede speciallæger, der tilfører den forventede kvalitet. 

Blandt kommunerne giver dette sig også udslag i stor tilfredshed med samarbejdet med sundhedskoor-

dinatorerne. 81 procent af kommunerne vurderer således, at samarbejdet mellem kommunerne og regi-

onerne om den sundhedsfaglige rådgivning, der leveres af sundhedskoordinatorfunktionen, fungerer 

godt eller meget godt, og ingen kommune vurderer samarbejdet dårligt eller meget dårligt, jf. figuren 

nedenfor. 
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Figur 1. Vurdering af samarbejdet mellem kommunerne og sundhedskoordinatorfunktionen 
(n=69) 

 

3.3. Aktivitet og ydelser i klinisk funktion 

3.3.1. Årsværk og kompetencer i klinisk funktion 

I tre af fem regioner har regionerne kunnet opgøre antallet af årsværk i klinisk funktion. I Region Sjæl-

land tæller klinisk funktion mindst 1,9 årsværk, mens klinisk funktion i Region Midtjylland og Region 

Hovedstaden tæller henholdsvis 4,3 og 5,5 årsværk. 

I klinisk funktion i Region Sjælland anvendes overvejende samfundsmedicinere/socialmedicinere, mens 

der i Region Midtjylland overvejende er ansat psykologer i klinisk funktion. De øvrige tre regioner har 

ikke kunnet opdele årsværkene i klinisk funktion på specialer. 

Af nedenstående tabel fremgår antal årsværk og medarbejdersammensætning i klinisk funktion og den 

samlede regionale sundhedsenhed for hver region. I opgørelsen indgår alene de faste medarbejdere og 

ikke de eksternt tilknyttede konsulenter. 
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Spm. 1: På en 1-5-skala, hvor 1 er meget dårligt, og 5 er meget godt, 

hvordan vurderer du - overordnet - at samarbejdet mellem kommuner og 
regioner om sundhedsfaglig rådgivning fungerer, for så vidt angår 

sundhedskoordinatorfunktionen?
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Tabel 4. Årsværk i sundhedskoordinatorfunktionen og klinisk funktion pr. 31/10-2014 

Årsværk Region 
Hovedstaden 

Region 
Sjælland 

Region 
Syddanmark 

Region 
Midtjylland 

Region 
Nordjylland 

Sundhedskoordinatorfunktion (antal årsværk) 9,51 6,4 12 9,92 13,3 

Klinisk funktion i øvrigt (antal årsværk) 5,5 1,9 - 5,6 - 

Heraf samfundsmedicinere/socialmedicinere - 1,5 - 0,5 - 

Heraf reumatologer - 0,0 - 0,0 - 

Heraf psykiatere - 0,4 - 0,1 - 

Heraf psykologer - 0,0 - 4,0 - 

Heraf øvrige - 0,0 - 0,93 - 

Samlet antal årsværk i den regionale sundheds-
enhed 

15,0 8,3 - 15,5 - 

Note: Ovenstående årsværkforbrug indeholder udelukkende faste medarbejdere i den regionale sundhedsenhed (herunder sund-
hedskoordinatorerne) og ikke eksternt tilknyttede læger, der anvendes i sundhedskoordinatorrollen. 
1 Region Hovedstaden har skønsmæssigt fordelt 15 medarbejdere i forhold til arbejdet i henholdsvis sundhedskoordinatorfunktio-
nen og klinisk funktion. Region Hovedstaden har ikke haft mulighed for at opgøre, hvilke specialer de enkelte sundhedskoordina-
torer har. 
2 Antal og fordeling på sundhedskoordinatorfunktion og klinisk funktion er baseret på tidsregistreringsdata. 
3 Dækker over følgende medarbejderkategorier: almenmediciner, arbejdsmediciner og reservelæge. 

3.3.2. Aktivitet og kapacitet i klinisk funktion 

Intentionen med den regionale sundhedsenhed er, at hvis sundhedskoordinatorer er usikre på en sag 

før eller efter mødet i rehabiliteringsteamet, kan de anbefale kommunerne, at borgere henvises til yder-

ligere undersøgelse i klinisk funktion med henblik på at afklare, om sagen er fuldt belyst, eller der er 

behov for yderligere sundhedsmæssig afklaring. Henvisning til klinisk funktion skal altid gå via og være 

på anbefaling fra sundhedskoordinatorer. Kommunerne kan dog vælge at sige nej til yderligere under-

søgelse i klinisk funktion, selvom sundhedskoordinatorerne anbefaler det. Det betyder, at klinisk funkti-

on har skullet sikre kapacitet til de borgere, der henvises til yderligere undersøgelse, men at det samti-

dig ikke er et succeskriterie i sig selv med høj aktivitet, da mange borgere netop ikke vil skulle til yderli-

gere undersøgelse. 

Aktiviteten i klinisk funktion har i 2014 været begrænset. I 2014 blev der rekvireret cirka 850 speciallæ-

geattester og vurderinger i klinisk funktion. I absolutte tal har aktivitetsniveauet været højest i Region 

Sjælland, Region Hovedstaden og Region Midtjylland (henholdsvis 266, 246 og 211 lægeattester i kli-

nisk funktion) og lavest i Region Syddanmark, hvor der kun er udarbejdet 11 lægeattester, jf. tabellen 

nedenfor. Region Syddanmark har oplyst, at der i stedet ofte udarbejdes lægefaglige notater fra special-

læger. 

Tabel 5. Nøgletal per region for 2014 

 Region 
Hovedstaden 

Region 
Sjælland 

Region 
Syddanmark 

Region 
Midtjylland 

Region 
Nordjylland I alt 

Antal sager, hvor der er indhentet 
lægeattest i klinisk funktion 

246 266 11 211 127 861 

Note: Ovenstående er baseret på indberetninger fra de enkelte regioner. Regionerne er blevet bedt om at indrapportere ovenstå-
ende for perioden 1. januar til 31. oktober 2014. To af regionerne har kun haft mulighed for at opgøre tallene for perioden 1. janu-
ar 2014 til 30. juni 2014. Tallene er efterfølgende lineært fremskrevet til hele 2014. 

Speciallægeattester kan udarbejdes i klinisk funktion. Alternativt kan der trækkes på privatpraktiserende 

speciallæger eller den øvrige kapacitet på regionens sygehuse. Tre af regionerne (Region Hovedsta-

den, Region Sjælland og Region Midtjylland) udarbejder i langt overvejende grad lægeattester i klinisk 
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funktion, mens dette i Region Nordjylland er mere ligeligt fordelt. I Region Syddanmark er antallet af 

speciallægeattester så lavt, at det ikke giver grundlag for en vurdering. Fordelingen fremgår af tabellen 

nedenfor. 

Tabel 6. Udarbejdelse af lægeattester fordelt på klinisk funktion og andre enheder 

(Antal i parentes) Region 
Hovedstaden 

Region 
Sjælland 

Region 
Syddanmark 

Region 
Midtjylland 

Region 
Nordjylland I alt 

Andel udarbejdet internt i klinisk 
funktion 

82 % 
(203) 

94 % 
(250) 

22 % 
(2) 

93 % 
(197) 

55 % 
(70) 

84 % 
(722) 

Andel udarbejdet af ekstern specia-
list (anden speciallæge i regionen 
eller privatpraktiserende special-
læge) 

18 % 
(43) 

6 % 
(16) 

78 % 
(9) 

7 % 
(14) 

45 % 
(57) 

16 % 
(139) 

I alt 
100 % 
(246) 

100 % 
(266) 

100 % 
(11) 

100 % 
(211) 

100 % 
(127) 

100 % 
(861) 

Note: Fordelingen er baseret på opgørelser for perioden 1. januar 2014 til 31. oktober 2014. Antallet er opregnet til årsbasis. 

Efterspørgslen efter speciallægeattester med henblik på at sikre, at der er de nødvendige sundhedsop-

lysninger i sagen, er med de nuværende ca. 860 årlige speciallægeattester i 2014 under det oprindelig 

forventede niveau. Interview med de kliniske funktioner og kommunerne indikerer, at den lavere efter-

spørgsel efter speciallægeattester end forventet kan skyldes flere forhold: 

 Nogle kommuner har en praksis for at samarbejde med kommunalt tilknyttede lægekonsulenter 
forud for forberedelse af en sag til rehabiliteringsteamet, hvor lægekonsulenten benyttes til at kvali-
tetssikre, at de nødvendige helbredsmæssige oplysninger er til stede i sagen. Dette arbejde finder 
således sted, inden den egentlige forberedelse af sagen til rehabiliteringsteamet påbegyndes, hvil-
ket ikke er intentionen med den opstillede samarbejdsmodel. 

 Både kommuner og regioner peger på, at der især i sager, der er oplagte ressourceforløbssager, 
sjældent er behov for yderligere speciallægeattester, da sagerne er tilstrækkeligt belyst. I 2014 var 
der på landsplan 9.234 personer i ressourceforløb, hvilket svarer til cirka en tredjedel af alle sager-
ne i rehabiliteringsteamene.1 

 De regionale sundhedsenheder peger på, at helbredsmæssige forhold generelt er afdækket, når en 
sag kommer på rehabiliteringsteammødet, da der ofte forud har været en længere periode med ud-
redninger, afklaringer og behandling. De regionale sundhedsenheders rolle som gatekeeper i for-
hold til yderligere udredning ser således ud til at have en effekt på antallet af speciallægeattester i 
klinisk funktion. Endvidere kan det her spille ind som en fordel, at sundhedskoordinatorerne ofte er 
speciallæger, da det kan mindske behovet for at visitere til klinisk funktion. 

 Enkelte kommuner peger på, at de er tilbageholdende med at bestille speciallægeattester fra klinisk 
funktion, da attesterne opfattes som dyre. Det giver incitament til at indhente speciallægeattesterne 
på forhånd. Flertallet af kommunerne oplever ikke dette som et problem, men fremhæver tværti-
mod, at ydelserne fra klinisk funktion opleves som billige, og at det giver kvalitet at få sundhedsko-
ordinatorerne ind over bestillingen. 

Som aktivitetsopgørelsen viser, har efterspørgslen efter lægeattester fra klinisk funktion i 2014 været 

begrænset, og klinisk funktion har generelt kunnet levere den nødvendige kapacitet i forhold til udarbej-

delse af lægeattester. 

Det er således fire ud af ti kommuner, der angiver, at de aftalte tidsfrister for udarbejdelse af speciallæ-

geattester ofte eller altid overholdes. Yderligere fire ud af ti kommuner svarer ”Ved ikke”, hvilket afspej-

                                                      

1 Jobindsats.dk. 
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ler, at der med det aktuelle aktivitetsniveau er mange kommuner, der har haft begrænset behov for kli-

nisk funktion og dermed ikke har haft udfordringer med at få leveret det efterspurgte fra klinisk funktion. 

Blot 19 procent af kommunerne svarer, at tidsfrister ikke eller sjældent overholdes. I nedenstående figur 

er kommunernes vurdering af overholdelsen af tidsfristerne vist samlet og fordelt på regionerne. 

Figur 2. Kommunernes vurdering af, om de aftalte tidsfrister (jævnfør kommunens samarbejds-
aftale med regionen) overholdes i forhold til udarbejdelse af speciallægeattester i klinisk funkti-
on (n=69) 

 

Som figuren viser, gør det generelle billede af, at klinisk funktion har kunnet levere den efterspurgte 

kapacitet, sig også gældende på tværs af regionerne. I alle regionerne er det et markant flertal af kom-

munerne, der enten ikke har haft et grundlag for at vurdere, om tidsfristerne overholdes, eller har vurde-

ret, at tidsfrister ofte eller altid overholdes. I Region Sjælland, Region Nordjylland og Region Midtjylland 

har henholdsvis 55 procent, 50 procent og 44 procent af kommunerne vurderet, at tidsfristerne ofte eller 

altid overholdes, mens henholdsvis 27 procent, 13 procent og 19 procent ikke har haft grundlag for at 

vurdere tidsfristernes overholdelse. I Region Syddanmark, der blot har fået udarbejdet 11 lægeattester, 

har to tredjedele af kommunerne ikke haft grundlag for at vurdere tidsfristernes overholdelse, og den 

resterende tredjedel har alle vurderet, at tidsfristerne ofte eller altid overholdes. Region Hovedstaden er 

den region, hvor relativt flest kommuner har vurderet, at tidsfrister ikke eller sjældent overholdes, men 

det er fortsat kun cirka hver tredje kommune, der har denne oplevelse. 

De kvalitative interview peger på, at anvendelsen af klinisk funktion til lægeattester fortsat er et område 

under opbygning. Opbygning af kapacitet i de enkelte regioner pågår således i nogen grad stadig. I de 

tilfælde, hvor der er opstået ventetid i klinisk funktion, skyldes det, at efterspørgslen efter attester tids-

mæssigt har klumpet sig sammen i nogle peakperioder. Klinisk funktion har således samlet set kapaci-

tet til at løse opgaverne, men kan i peakperioder være for små til kontinuerligt helt at undgå midlertidige 

ventetidsproblemer. 

3.3.3. Ydelser fra klinisk funktion 

De ydelser, klinisk funktion leverer, er aftalt mellem kommunerne og regionerne indenfor de rammer, 

der er givet af bekendtgørelsen. Grundlæggende er der to modeller for, hvordan ydelserne er sammen-

sat og prissat. I Region Sjælland og Region Nordjylland er der valgt modeller, der primært består af én 

standardpakke, der samler en række forskellige ydelser knyttet op omkring den enkelte sag. Kommu-

nerne betaler således en fast takst for de nødvendige undersøgelser i den enkelte sag, uanset om sa-

gen består af en eller flere konsultationer. 
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De fleste kommuner anfører, at denne model med anvendelse af gennemsnitspriser giver en nem og 

overskuelig afregning, og accepterer, at prismodellen naturligt vil medføre, at kommunerne undertiden 

betaler mere for enkelte undersøgelser, mens de for andre undersøgelser betaler for mindre end det 

reelt leverede. Enkelte kommuner vurderer dog, at afregningen i en gennemsnitspakke kan opleves 

som problematisk i de tilfælde, hvor de betaler for en pakke, der i gennemsnit indeholder flere konsulta-

tioner, men hvor borgeren reelt kun ydes én konsultation. 

For til dels at imødegå denne udfordring, hvor kommunerne kan opleve at skulle betale for mere, end 

der er brug for i den enkelte sag, tilbydes i Region Sjælland også mindre socialmedicinske screening-

undersøgelser til en lavere pris, inden der iværksættes større undersøgelser. Region Sjælland vurderer, 

at denne type undersøgelser medvirker til, at de i meget begrænset omfang har behov for at anvende 

de mere omfattende og dyrere speciallægeundersøgelser. 

I de tre andre regioner er specificeret ydelser og priser på en række mere specifikke delydelser, jf. ta-

bellen nedenfor. 

Tabel 7. Oversigt over ydelser og pris per ydelse i klinisk funktion 

Region Hovedstaden Region Sjælland Region Syddanmark Region Midtjylland Region Nordjylland 

Speciallægevurdering 
uden kontakt med 
borger: 2.500 kr. 

Tager udgangspunkt i  
gennemsnitspris per 
sag: 14.000 kr. 

Kort afklaring af specifikt 
helbredsmæssigt aspekt 
i sagen: 3.000 kr. 

Socialmedicinsk  
undersøgelse:  
9.099 kr. 

Sag via rehabilite-
ringsteam: 
14.000 kr. 

Speciallægeattest:  
8.000 kr. 

Mindre socialmedicin-
ske screeninger/ 
konsultationer: 3.000 kr. 
per sag 

Grundig udredning af ét 
til maksimum to hel-
bredsmæssige aspekter: 
8.000 kr. 

Psykologisk vurde-
ring: 7.582 kr. 

 

Tværfaglig arbejds-  
og socialmedicinsk 
udredning: 12.500 kr. 

 Generel undersøgelse 
med samlet vurdering af 
borgers funktionsevne: 
24.000 kr. 

Tværfaglig konferen-
ce – rådgivning og 
vejledning: 3.033 kr. 

 

Tværfaglig social-  
og arbejdsmedicinsk 
udredning med  
yderligere udredning: 
18.500 kr. 

 MR-scanninger, labora-
torieanalyser mv. afreg-
nes efter konkret takst (i 
henhold til DRG-takst, 
hvor muligt, ellers følges 
sygehusets priskatalog) 

Psykologisk undersø-
gelse: 16.176 kr. 

 

  Øvrige ydelser jævnfør 
samarbejdsaftalen 
(lægekonsulent, efter-
uddannelse, hotline 
mv.): 1.000 kr. per time 

Reumatologisk  
undersøgelse:  
6.066 kr. 

 

   Psykiatrisk undersø-
gelse: 8.088 kr. 

 

   Fysioterapeutisk  
undersøgelse:  
4.549 kr. 

 

   Rådgivning social-
faglig konsulent:  
1.162 kr. 

 

Note: Oversigten er baseret på en gennemgang af de senest tilgængelige samarbejdsaftaler for de enkelte regioner samt gen-
nemførte workshops med repræsentanter fra klinisk funktion. 
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Kendskab til og relevans af ydelser i klinisk funktion 

Blandt kommunerne er der stort kendskab til de ydelser, klinisk funktion tilbyder, jf. nedenstående figur. 

71 procent af kommunerne svarer, at de er enige eller meget enige i, at kommunen har fuldt kendskab 

til de ydelser, klinisk funktion stiller til rådighed, mens 10 procent af kommunerne svarer, at de er uenige 

eller meget uenige. 

Den høje kendskabsgrad gør sig gældende i alle regionerne og især i Region Midtjylland og Region 

Hovedstaden, hvor henholdsvis 94 og 78 procent af kommunerne svarer, at de er enige eller meget 

enige i, at kommunen har fuldt kendskab til de ydelser, klinisk funktion stiller til rådighed. Men også i de 

tre øvrige regioner er kendskabet højt, hvor mellem 50 og 55 procent svarer, at de har fuldt kendskab, 

mens mellem 13 og 25 procent svarer, at de er uenige eller meget uenige i, at de har fuldt kendskab til 

ydelserne i klinisk funktion. Som det fremgår, er der i Region Midtjylland i særlig grad et godt kendskab 

til ydelserne. 

Figur 3. Kommunen har fuldt kendskab til de ydelser, klinisk funktion stiller til rådighed (n=68) 

 
Note: I tabellen er den andel fratrukket, der har svaret ”Ved ikke”. Det er kun 1 procent af kommunerne, der har svaret dette. 

Udover den høje kendskabsgrad vurderer kommunerne, at de ydelser, klinisk funktion stiller til rådighed, 

er relevante og bidrager til udredning af borgerne, jf. nedenstående figur. Således angiver 55 procent af 

kommunerne, at de er enige eller meget enige i udsagnet om, at der stilles relevante ydelser til rådighed 

for kommunerne. Kun 9 procent er uenige eller meget uenige i udsagnet. 
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Figur 4. Klinisk funktion stiller de relevante ydelser til rådighed, der kan medvirke til udredning 
af borgerne (n=69) 

 

3.3.4. Samarbejdet om klinisk funktion 

Som det fremgår af ovenstående, har klinisk funktion været i stand til fuldt at levere den efterspurgte 

kapacitet i forhold til udarbejdelse af speciallægeattester. Klinisk funktion har endvidere stillet ydelser til 

rådighed, som kommunerne har kendskab til, og som opleves som relevante. Klinisk funktion er dog 

ikke anvendt i samme omfang som forudsat i reformens forarbejder, hvilket blandt andet skyldes en 

overvurdering af kommunernes faktiske efterspørgsel, og at de regionale sundhedsenheders gatekee-

perfunktion medvirker til at holde antallet af speciallægeattester nede. 

Samlet giver dette sig udslag i en generelt stor tilfredshed med samarbejdet med klinisk funktion blandt 

kommunerne. Halvdelen (49 procent) af landets kommuner vurderer, at samarbejdet om sundhedsfaglig 

rådgivning gennem klinisk funktion fungerer godt eller meget godt, mens blot 7 procent vurderer, at 

samarbejdet fungerer dårligt. 28 procent vurderer samarbejdet som overvejende hverken godt eller 

dårligt, mens yderligere 16 procent svarer ”Ved ikke”. Dette skal ses i lyset af, at der er begrænset erfa-

ring i kommunerne med samarbejdet med klinisk funktion i forhold til speciallægeattester. 
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Figur 5. Vurdering af samarbejdet mellem kommuner og klinisk funktion (n=69) 

 

3.4. Samlet konklusion 

Den overordnede intention med den regionale sundhedsenhed er, at den skal støtte kommunerne i at 

håndtere helbredsudfordringer i indsatsen overfor udsatte borgere. Disse borgeres helbredsudfordringer 

skal afklares og håndteres parallelt med en beskæftigelsesindsats og en social indsats. Hensigten med 

samarbejdsmodellen er at sikre en entydig indgang til sundhedsvæsnet for borgere og kommuner og 

modvirker, at nogle kommuner opbygger parallelle sundhedssystemer for at håndtere udsatte borgere. 

Den skal derfor også medvirke til at reducere risikoen for, at kommuner indhenter unødige speciallæge-

attester. Borgere, der har behov for en helbredsmæssig afklaring, skal have en sådan, og parallelt med 

en sundhedsmæssig indsats skal der iværksættes relevante sociale og beskæftigelsesrettede tilbud. 

Omvendt skal borgere, der er helbredsmæssigt afklaret, have et klart signal fra sundhedsvæsnet om, at 

det er en social og beskæftigelsesrettet indsats, der skal til for at bringe dem tættere på job og uddan-

nelse. 

Det er intentionen, at kommunerne med den regionale sundhedsenhed oplever at få en kvalificeret vej-

viser i sundhedssystemet. En vejviser, der kan bidrage til, at udsatte borgere, der er tilstrækkeligt hel-

bredsmæssigt afklaret, ikke igen kommer ind i sundhedssystemet for yderligere afklaring – altså en form 

for gatekeeperfunktion. Omvendt skal vejviserfunktionen sikre, at borgere, der mangler en helbreds-

mæssig afklaring, får en sådan. Kommunerne skal endvidere opleve at få let adgang til hjælp til at hånd-

tere kompleksiteten i sundhedsvæsnet og til at reducere anvendelsen af ressourcer til ydelser fra sund-

hedssystemet. Sidstnævnte gælder især en reduktion i indhentning af speciallægeattester og øvrige 

erklæringer i situationer, hvor borgerne allerede er helbredsmæssigt afklaret. 

Samtidig er det intentionen, at regionerne skal opleve, at de via funktionen som kvalificeret vejviser og 

gatekeeper for kommunerne i langt højere grad får mulighed for at styre trækket på eget system. Samti-

dig skal modellen sikre, at de mennesker, der visiteres til undersøgelse og behandling i sundhedssy-

stemet, reelt er syge og har behov for undersøgelse eller behandling. 

Den regionale sundhedsenhed har således skullet etablere sig, så der er kapacitet, kompetencer og en 

ydelsespalet, der kan tilgodese disse intentioner. 

På baggrund af analyserne er det Deloittes overordnede vurdering, at det er lykkedes at bygge den 

relevante og efterspurgte kapacitet op i de regionale sundhedsenheder, og at der blandt kommunerne 
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er udpræget tilfredshed med de ydelser, som de regionale sundhedsenheder har leveret i den første 

periode. 

Mere specifikt konkluderer Deloitte: 

 Den regionale sundhedsenhed er i fire af de fem regioner forankret på én geografisk lokation. Kun i 
Region Midtjylland er den regionale sundhedsenhed forankret på to fysiske lokationer. I Region 
Syddanmark er der indgået aftale om mulighed for at anvende supplerende lokationer af hensyn til 
at mindske transportafstanden for borgere, der skal til undersøgelse i klinisk funktion. Den helt 
overvejende del af kommunerne udtrykker tilfredshed med den måde, regionerne har organiseret og 
fysisk forankret den regionale sundhedsenhed på. Kommunerne tilkendegiver samtidig, at det gene-
relt er mindre relevant, hvor den regionale sundhedsenhed fysisk er placeret. 

 Blandt de faste medarbejdere i sundhedskoordinatorfunktionen er de typiske lægefaglige specialer 
samfunds-/socialmedicinere, arbejdsmedicinere og almenmedicinere. Mange af de interviewede 
kommuner fremhæver, at især den faglige baggrund som arbejds- eller socialmediciner vurderes re-
levant i forbindelse med sundhedskoordinatorrollen. 

 Stort set alle medarbejdere i de regionale sundhedsenheder er uddannet som speciallæger. I forar-
bejderne til reformen var forventningen et gennemsnitligt lavere uddannelsesniveau blandt sund-
hedskoordinatorerne med en blanding af speciallæger, læger, fysioterapeuter, ergoterapeuter og 
andet sundhedsfagligt personale. Sundhedskoordinatorfunktionen er således kompetencemæssigt 
bemandet tungere end forudsat, hvilket alt andet lige tilfører yderligere kvalitet i behandlingen af sa-
gerne og på rehabiliteringsteammøderne. 

 Der har i 2014 været stor aktivitet i sundhedskoordinatorfunktionen. Sundhedskoordinatorerne har i 
2014 haft 26.700 sager på tværs af hele landet og har deltaget i 4.720 møder. 

 Generelt er de regionale sundhedsenheder i stand til at dække behovet for deltagelse i rehabilite-
ringsteammøderne i kommunerne. Blot én region fremhæver, at der periodevis har været mindre 
kapacitetsproblemer, der især opstod, fordi antallet af sager og møder samlet set i denne region vi-
ste sig at være højere end kommunernes oprindelige estimat. 

 Samlet set er der generelt stor tilfredshed med samarbejdet med sundhedskoordinatorerne blandt 
kommunerne. 81 procent af kommunerne vurderer, at samarbejdet mellem kommunerne og regio-
nerne om den sundhedsfaglige rådgivning, der leveres af sundhedskoordinatorfunktionen, fungerer 
godt eller meget godt, og ingen kommune vurderer samarbejdet dårligt eller meget dårligt. 

 Aktiviteten i klinisk funktion har i 2014 været begrænset. I 2014 blev der rekvireret cirka 860 special-
lægeattester og vurderinger i klinisk funktion, hvilket er markant under den forventede efterspørgsel 
i forarbejderne til reformen. Intentionen med de regionale sundhedsenheder har blandt andet været 
at undgå, at borgere, der er helbredsmæssigt udredt, ikke sendes til yderligere udredning. Det er 
derfor ikke et succeskriterie i sig selv med høj aktivitet i klinisk funktion, da mange borgere netop ik-
ke vil skulle til yderligere undersøgelse. 

 Klinisk funktion har generelt kunnet levere den nødvendige kapacitet i forhold til udarbejdelse af 
lægeattester. Det er således fire ud af ti kommuner, der angiver, at de aftalte tidsfrister for udarbej-
delse af speciallægeattester ofte eller altid overholdes. Yderligere fire ud af ti kommuner svarer 
”Ved ikke”, hvilket afspejler, at der med det aktuelle aktivitetsniveau er mange kommuner, der har 
haft begrænset behov for klinisk funktion og dermed ikke har haft udfordringer med at få leveret det 
efterspurgte fra klinisk funktion. 19 procent af kommunerne svarer, at tidsfrister ikke eller sjældent 
efterleves. Interview i kommunerne indikerer, at udfordringer forbundet med indhentelse af lægeat-
tester er knyttet til periodevise peakperioder.  
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 Blandt kommunerne er der stort kendskab til de ydelser, klinisk funktion tilbyder. 71 procent af 
kommunerne svarer, at de er enige eller meget enige i, at de har fuldt kendskab til de ydelser, kli-
nisk funktion stiller til rådighed, mens blot 10 procent af kommunerne svarer, at de er uenige eller 
meget uenige. 

 Udover den høje kendskabsgrad vurderer kommunerne, at de ydelser, klinisk funktion stiller til rå-
dighed, er relevante og bidrager til udredning af borgerne. Således angiver 55 procent af kommu-
nerne, at de er enige eller meget enige i udsagnet om, at der stilles relevante ydelser til rådighed for 
kommunerne. Kun 9 procent er uenige eller meget uenige i udsagnet. 

 Samlet giver dette sig udslag i en generelt stor tilfredshed med samarbejdet med klinisk funktion 
blandt kommunerne. Halvdelen (49 procent) af landets kommuner vurderer, at samarbejdet om 
sundhedsfaglig rådgivning gennem klinisk funktion fungerer godt eller meget godt, mens blot 7 pro-
cent vurderer, at samarbejdet fungerer dårligt. 28 procent vurderer samarbejdet som overvejende 
hverken godt eller dårligt, mens yderligere 16 procent svarer ”Ved ikke”. Dette skal ses i lyset af, at 
der er begrænset erfaring i kommunerne med samarbejdet med klinisk funktion i forhold til special-
lægeattester. 
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4. It-understøttelse af samarbejdet 

I forbindelse med rehabiliteringsteammøderne skal der udveksles informationer mellem kommunerne, 

de regionale sundhedsenheder og borgernes praktiserende læge. Udvekslingen af informationer vedrø-

rer hele processen omkring samarbejdet fra indsamling og fremsendelse af sagsoplysninger i forbindel-

se med forberedelsen af sagen til rehabiliteringsteammøder, understøttelse af sundhedskoordinatorer-

nes vurdering af sagerne og endelig understøttelse af den efterfølgende kommunikation om indstillingen 

fra møderne. 

Intentionen med it-understøttelse af samarbejdet er at sikre, at de relevante sagsoplysninger udveksles 

systematisk og effektivt, og at alle parter har information om sagens fremdrift og løbende vurderinger og 

indstillinger. It-understøttelsen skal således ikke sikre yderligere oplysning af sagen, men sikre syste-

matisk sortering af sagsoplysninger, der giver overblik og en effektiv forberedelse. 

4.1. Status på it-understøttelse af samarbejdet 

Med udgangen af januar 2015 foregår it-understøttelsen af informationsudvekslingen mellem kommu-

nerne og de regionale sundhedsenheder i betydeligt omfang ved anvendelse af it-systemet Medi-

connect Proces, der er udviklet af EG Kommuneinformation A/S. Udbredelsesgraden varierer mellem 

regionerne, idet løsningen siden efteråret 2013 har dækket alle kommuner i Region Syddanmark, mens 

der stadig er en række kommuner, som udestår i de øvrige regioner, herunder enkelte kommuner som i 

udgangspunktet ikke ønsker at implementere løsningen. 

It-understøttelsen af samarbejdet med de praktiserende læger foregår via NetForvaltning Sundhed, som 

83 procent af kommunerne i surveyen angiver at anvende, og som yderligere 13 procent angiver er 

under implementering. 

De regionale sundhedsenheder har understreget, at det er en fordel for regionerne, hvis alle kommuner 

vælger den samme løsning, da regionerne så slipper for at opretholde en administrativt tungere løsning 

baseret på kommunikation via sikker elektronisk post med de enkelte kommuner. Løsningen med sikker 

elektronisk post har været den dominerende løsning i 2014, hvilket har indebåret en række praktiske 

udfordringer for de regionale sundhedsenheder blandt andet knyttet til, at den enkelte sag kunne være 

opdelt på flere mail på grund af den samlede størrelse, håndteringen af intern videresendelse fra sikker 

postkasse til den enkelte sundhedskoordinator, begrænset systematik i bilagenes organisering mv. 

Givet at implementeringen mange steder har været pågående i hele 2014, hvor undersøgelsen er gen-

nemført, er det endnu for tidligt at foretage en egentlig evaluering af it-understøttelsen og tilfredsheden 

med denne. Resultaterne af surveyen indikerer, at der generelt er stor tilfredshed med it-understøttelsen 

i Mediconnect Proces. Knap halvdelen af kommunerne svarer, at den it-understøttede informationsud-

veksling mellem kommuner og regioner, for så vidt angår rehabiliteringsteamet, fungerer godt eller me-

get godt, mens yderligere 28 procent svarer hverken godt eller dårligt, hvilket forventelig afspejler, at 

implementeringen er pågået samtidig med surveyen. En fjerdedel af kommunerne svarer ringe eller 

meget ringe, hvilket ligeledes kan være påvirket af enten manglende implementering eller indledende 
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vanskeligheder med systemet. Således er tilfredsheden med it-understøttelsen klart størst blandt kom-

munerne i Region Syddanmark, hvor Mediconnect Proces har været fuldt udbredt i hele 2014. 

Figur 6. Kommunernes vurdering af it-understøttelsen (n=69) 

 

4.2. Indholdet i it-understøttelsen 

Mediconnect Proces understøtter alle dele af det lineære sagsflow for sager i rehabiliteringsteamet med 

undtagelse af den indledende indhentning af lægeattest (LÆ 265). Kommunernes rekvirering af LÆ 265 

fra praktiserende læger foregår via NetForvaltning Sundhed, der ligeledes er udviklet af EG Kommune-

information A/S, og som kommunerne har anvendt igennem længere tid. Anvendelsen af disse it-

løsninger indebærer, at dataudvekslingen som hovedregel fuldt ud kan foregå indenfor rammerne af 

disse, ligesom rehabiliteringsteammøderne principielt kan gennemføres papirløst. 

Den samlede informationsudveksling i forbindelse med rehabiliteringsteammøderne og den tilhørende 

it-understøttelse er vist i oversigt i nedenstående tabel. 
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Tabel 8. Informationsudveksling ved rehabiliteringsteammøder 

 Procestrin Indhold It-understøttelse 

1 

Kommunens indhentning af 
lægeattest til rehabiliterings-
teamet hos borgerens prakti-
serende læge 

 Kommunen sender anmodning til praktiserende læge, LÆ 261. 

 Kommunen sender anmodning til borgeren, LÆ 262. 

 Borgeren aftaler selv tid for konsultation. 

 Den praktiserende læge udfærdiger lægeattest, LÆ 265. 

 NetForvaltning  
Sundhed 

2 

Kommunens fremsendelse af 
sag til sundhedskoordinator 
med henblik på sundhedsfag-
lig vurdering (screening) 

 Rehabiliteringsplanens forberedende del og relevante  indhen-
tede helbredsoplysninger, inklusive LÆ 265, sendes til sund-
hedskoordinator. 

 Mediconnect Proces 

2.1 

Sundhedskoordinatorens 
udarbejdelse af sundhedsfag-
lig vurdering af, om borgerens 
sundhedsmæssige tilstand er 
tilstrækkeligt oplyst, og tilba-
gesendelse til kommunen 
(koordinerende sagsbehand-
ler) 

 Vurdering af, om sagen lægeligt er tilstrækkeligt udredt, om 
behandlingsmuligheder er udtømt mv. 

 Indhentning af journaloplysninger fra eksempelvis sygehus og 
speciallægepraksis, hvis sagen ikke er fuldt belyst. 

 Eventuelt drøfte sagen med borgerens praktiserende læge. 

 Mediconnect Proces 

2.2 

Hvis sagen ikke er tilstrække-
ligt belyst: Efter rådgivning fra 
sundhedskoordinator kan 
kommunen indhente lægeat-
test til rehabiliteringsteamet 
fra klinisk funktion 

 Kommunen sender anmodning til klinisk funktion, LÆ 271 
(inklusive foreskrevne bilag). 

 Klinisk funktion indkalder patienten til ønsket undersøgelse. 

 Henvisende sagsbehandler orienteres om indkaldelsestids-
punkt ved kopi af indkaldelse. 

 Hvis indkaldelsestidspunktet ligger mere end 14 dage efter 
anmodningsblankettens modtagelse, skal sagsbehandleren 
orienteres inden indkaldelsen af patienten. 

 Klinisk funktion udfærdiger lægeattest, LÆ 275, med kopi til 
patientens egen læge. 

 Mediconnect Proces 

3 
Kommunens udsendelse af 
sagsakter til rehabiliterings-
teammødet 

 Den kommunale sagsbehandler sender sagsakter, inklusive 
eventuelt sundhedskoordinatornotat til rehabiliteringsteamet og 
borgeren. 

 Sagerne er tilknyttet kalender og dagsorden. 

 Mediconnect Proces 

4 
Kommunens udsendelse af 
indstilling 

 Kommunen sender indstilling til borgeren. 

 Kommunen sender indstilling til borgerens praktiserende læge. 

 Elektronisk post 

 Mediconnect Proces 
(EDIFACT til praktise-
rende læge) 

 Borger.dk (pågår) 

Note: Den angivne it-understøttelse er baseret på situationen per januar 2015, hvor Mediconnect Proces er udbredt til alle landets 
kommuner på nær seks. 

I den praktiske anvendelse af it-understøttelsen og implementeringen af arbejdsprocesser, der fuldt ud 

udnytter potentialet i it-understøttelsen, er det baseret på den kvalitative dataindsamling i kommunerne 

og de regionale sundhedsenheder især procestrinene 1, 2 og 3, der har den højeste implementerings-

grad. Det er samtidig disse tre procestrin, der er de helt centrale for fremdriften i sagen i forhold til afvik-

lingen af selve møderne. Indhentning af de nødvendige lægeattester fra de praktiserende læger til brug 

for rehabiliteringsteammødet og fremsendelse af sagens dokumenter til screening hos sundhedskoordi-

nator og senere det endelige materiale til møder foregår således i stort set alle kommuner fuldt ud digi-

talt via de nævnte løsninger. Det er dog fortsat praksis i størstedelen af kommunerne, at sagsmaterialer 

til møderne også printes og omdeles fysisk. 

Trin 4 omkring udsendelse af indstillingen til den praktiserende læge anvendes i varierende grad i 

kommunerne. De kvalitative observationer indikerer, at dette er et af de procestrin, der er under imple-

mentering, så et stigende antal kommuner efterhånden vil benytte sig af Mediconnect Proces’ mulighed 

for at sende indstillinger mv. til de praktiserende læger. Udviklingen af it-understøttelsen til kommunika-

tion af indstillinger til borgerne er fortsat ikke færdigudviklet, men pågår i regi af Borger.dk. 
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Procestrin 2.1 og 2.2 er kun i begrænset omfang implementeret i arbejdsgangene i kommunerne. Pro-

cestrin 2.1 omhandler tilbagemeldingen på resultatet af sundhedskoordinatorens screening inden reha-

biliteringsteammødet og hænger sammen med den aktuelle status på anvendelsen af selve screenin-

gen, jf. kapitel 5 om forberedelse af rehabiliteringsteammøderne. Implementeringsgraden af trin 2.2 om 

kommunikation til klinisk funktion om speciallægeattester skal særligt ses i forhold til den foreløbig be-

grænsede aktivitet i klinisk funktion, jf. kapitel 3. 

Regionerne peger endvidere på en udfordring omkring det praktiske og formalia forbundet med ind-

hentning af oplysninger fra kommunerne. Formaliaproblemerne giver sig fx udtryk i interne barrierer i 

OPUS-systemet i forhold til adgang til data og oplysninger om borgerne. Regionenerne nævner, at en 

fuldmagt muligvis ikke er nok til at indhente og videregive oplysninger gennem notater i journalsyste-

merne. Dette belaster sekretariatssystemet, da det er uklart, hvornår de må de kigge i OPUS.  

Samlet understøtter Mediconnect Proces og NetForvaltning Sundhed som nævnt alle dele af det primæ-

re lineære sagsflow for sager i rehabiliteringsteamet, men der er et yderligere udviklingsbehov, når der 

er tilbageløb i sagerne eller andre afvigelser i det lineære sagsflow. Fra EG Kommuneinformations side 

pågår en proces i forhold til at udvikle yderligere understøttelse af afvigelser fra det normale sagsflow. 

Efter implementeringen af Mediconnect Proces knytter de primære problemstillinger sig til integrationen 

mellem kommunernes egne interne fag- og ESDH-systemer og Mediconnect Proces, så selve dataud-

vekslingen internt i kommunerne kan afvikles med et minimum af særskilte handlinger. Den manglende 

integration indebærer, at de interne arbejdsgange ved dataudvekslingen i en række kommuner ikke er 

optimal, herunder i forhold til at tilknytte dokumenter til sager og ved journalisering af dokumenter i for-

bindelse med rehabiliteringsteammøder. 

At der fortsat er en række kommuner, hvor Mediconnect Proces ikke er implementeret, indebærer – 

særligt for regionerne – et mere ressourcekrævende samarbejde om sagskoordineringen mellem kom-

muner og region. 

4.3. Konklusioner og forslag 

I forbindelse med rehabiliteringsteammøderne skal der udveksles informationer mellem kommunerne, 

de regionale sundhedsenheder og borgernes praktiserende læge. Udvekslingen af informationer vedrø-

rer hele processen omkring samarbejdet fra indsamling og fremsendelse af sagsoplysninger i forbindel-

se med forberedelsen af sagen til rehabiliteringsteammøder, understøttelse af sundhedskoordinatorer-

nes vurdering af sagerne og endelig understøttelse af den efterfølgende kommunikation om indstillingen 

fra møderne. 

Intentionen med it-understøttelse af samarbejdet er at sikre, at de relevante sagsoplysninger udveksles 

systematisk og effektivt, og at alle parter har information om sagens fremdrift og løbende vurderinger og 

indstillinger. It-understøttelsen skal således ikke sikre yderligere oplysning af sagen, men sikre syste-

matisk sortering af sagsoplysninger, der giver overblik og en effektiv forberedelse. 

På baggrund af analyserne konkluderer Deloitte: 

 It-understøttelsen af informationsudvekslingen mellem kommunerne og de regionale sundhedsen-
heder foregår i betydeligt omfang ved anvendelse af it-systemet Mediconnect Proces, der er udvik-
let af EG Kommuneinformation A/S. Udbredelsesgraden varierer mellem regionerne, idet løsningen 
siden efteråret 2013 har dækket alle kommuner i Region Syddanmark, mens der stadig er en række 
kommuner, som udestår i de øvrige regioner, herunder enkelte kommuner som i udgangspunktet 
ikke ønsker at implementere løsningen. 
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 At der fortsat er en række kommuner, hvor Mediconnect Proces ikke er implementeret, indebærer – 
særligt for regionerne – et mere ressourcekrævende samarbejde om sagskoordineringen mellem 
kommuner og region. 

 It-understøttelsen af samarbejdet med de praktiserende læger foregår via NetForvaltning Sundhed, 
der ligeledes er udviklet af EG Kommuneinformation A/S. 83 procent af kommunerne i surveyen 
angiver at anvende NetForvaltning Sundhed, og yderligere 13 procent angiver, at det er under im-
plementering. 

 Resultaterne af surveyen indikerer, at der generelt er tilfredshed med it-understøttelsen i Medi-
connect Proces. Knap halvdelen af kommunerne svarer, at den it-understøttede informationsud-
veksling mellem kommuner og regioner, for så vidt angår rehabiliteringsteamet, fungerer godt eller 
meget godt, mens 28 procent svarer hverken godt eller dårligt. En fjerdedel af kommunerne svarer 
ringe eller meget ringe, hvilket kan være påvirket af enten manglende implementering eller indle-
dende vanskeligheder med systemet. Således er tilfredsheden med it-understøttelsen størst blandt 
kommunerne i Region Syddanmark, hvor Mediconnect Proces har været fuldt udbredt i hele 2014. 
Men kommunerne oplyser samtidig, at der fortsat også er implementeringsvanskeligheder med Me-
diconnect, som ikke fuldt er løst. 

 Mediconnect Proces og NetForvaltning Sundhed understøtter alle dele af det lineære sagsflow for 
sager i rehabiliteringsteamet. 

 I den praktiske anvendelse af it-understøttelsen og implementeringen af arbejdsprocesser er det 
især de tre centrale procestrin i forhold til fremdrift i sagen og afviklingen af selve møderne, der i 
størst mulig grad udnytter potentialet i it-understøttelsen. Det vil sige indhentning af de nødvendige 
lægeattester fra praktiserende læger til brug for rehabiliteringsteammødet og fremsendelse af sa-
gens dokumenter til først screening hos sundhedskoordinatoren og senere det endelige materiale til 
møderne. 

 Fremsendelse af indstillingen til praktiserende læge efter rehabiliteringsteammødet anvendes i vari-
erende grad i kommunerne. De kvalitative observationer indikerer dog, at dette er et af de pro-
cestrin, der er under implementering, så et stigende antal kommuner vil benytte sig af Mediconnect 
Proces’ mulighed for at fremsende indstillingen mv. til de praktiserende læger. Endvidere er det ikke 
alle læger, som ønsker at bruge systemet. It-understøttelsen af kommunikationen af indstillingen til 
borgerne er fortsat ikke færdigudviklet, men udviklingen pågår i regi af Borger.dk. 

 Procestrin 2.1 (tilbagemelding på resultatet af sundhedskoordinatorens screening inden rehabilite-
ringsteammødet) og 2.2 (kommunikation med klinisk funktion) er kun i begrænset omfang imple-
menteret i arbejdsgangene i kommunerne. Dette skal blandt andet ses i sammenhæng med den ak-
tuelle status på anvendelsen af selve screeningen og den foreløbig begrænsede aktivitet i klinisk 
funktion. 

 De primære udfordringer ved selve it-understøttelsen knytter sig til integrationen mellem kommu-
nernes interne fag- og ESDH-systemer og Mediconnect Proces. Den manglende integration inde-
bærer flere sagsskridt i kommunerne, herunder især i forhold til at tilknytte dokumenter til sager og 
ved journalisering af dokumenter i forbindelse med rehabiliteringsteammøder. 

På den baggrund foreslår Deloitte: 

 Kommunerne og regionerne skal på regional basis indgå fælles aftale om en ensartet anven-
delse af it-understøttelse til informationsudvekslingen knyttet til sagsflowet. Processerne om-
kring samarbejdsmodellen er generelt godt it-understøttet. Flere steder pågår implementeringen 
dog fortsat, ligesom der er kommuner, der endnu ikke har taget stilling til anskaffelsen af Medi-
connect Proces. Samlet set er der tilfredshed med it-understøttelsen og især i Region Syddanmark, 
hvor denne har været på plads i alle kommuner i hele 2014. Da anvendelse af samme system på 
tværs af kommunerne i hver region er af stor betydning for en effektiv opgaveløsning i regionerne, 
foreslår Deloitte, at der på regional basis arbejdes frem mod fælles aftaler om en ensartet anven-
delse af it-understøttelse til informationsudvekslingen knyttet til sagsflowet. 
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 Kommunerne skal sikre integration mellem eget ESDH-system og Mediconnect Proces (eller 
andet egnet system), når der indkøbes nye sags- og dokumentsystemer. Den væsentligste ud-
fordring ved it-understøttelsen er integrationen mellem Mediconnect og kommunernes egne ESDH-
systemer. Deloitte foreslår derfor, at kommunerne har særligt fokus på at sikre integrationen til Me-
diconnect Proces (eller eventuelt fremtidige andre alternativer), når der indkøbes nye sags- og do-
kumentsystemer. Kommunerne skal i denne sammenhæng også stille krav til Mediconnect om at 
sikre, at Mediconnect kan integreres med kommunens fag- og ESDH systemer. 
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5. Forberedelse af sager til 
rehabiliteringsteamet 

I forbindelse med forberedelsen af sager til rehabiliteringsteamet skal sagsbehandleren samarbejde 

med borgeren, sundhedskoordinatoren, borgerens praktiserende læge og eventuelt andre relevante 

forvaltninger for at få sagen belyst i det nødvendige omfang. 

Intentionen med samarbejdet og den grundige forberedelse af sagerne til rehabiliteringsteamet er helt 

grundlæggende, at sundhedskoordinatorerne kan hjælpe kommunerne med at fastlægge, om der er 

brug for yderligere udredning af borgernes helbred, eller om borgerne er fuldt udredt i forhold til mulig-

hederne for at arbejde. Også her spiller sundhedskoordinatorerne således en væsentlig rolle som gate-

keeper i forhold til yderligere udredning af borgere, hvor helbredet er tilstrækkeligt afklaret. 

For at denne intention kan indfris, er det afgørende, at sundhedskoordinatorerne får kommunernes 

sagsfremstillinger i god tid, og at sagsfremstillingerne er korte og præcise. Dette skal give sundhedsko-

ordinatorerne mulighed for at screene sagerne og tage stilling til udredningen samt give mulighed for 

yderligere dialog med borgerens praktiserende læge, med borgeren og mellem sagsbehandleren og 

sundhedskoordinatoren. Intentionen med dette forberedende samarbejde er at sikre, at sager er velbe-

lyst, og at undgå, at borgere kommer på rehabiliteringsteammødet, hvis deres sag er for dårligt belyst, 

til at rehabiliteringsteamet kan tage stilling til en konkret anbefaling for den videre indsats. 

Det er intentionen i samarbejdsmodellen, at borgerne spiller en helt central rolle i forberedelsen af sa-

gerne til rehabiliteringsteamet. Det er intentionen at sikre en proces, hvor borgerne er med fra start til 

slut, så de ikke oplever, at det er systemet, der udreder og skriver indstillinger hen over hovedet på 

dem. Det er endvidere intentionen, at det gennem processen sikres, at borgernes samtlige ressourcer 

kommer frem i processen, og at arbejdsmarkedspotentialer beskrives med afsæt i borgerne selv og ikke 

ud fra erklæringer, attester og andre dokumenter. På den baggrund skal borgerfokuseringen medvirke 

til at sikre, at der er tydeligt fokus på borgernes beskæftigelsesmål og en konkret beskrivelse af, hvor-

dan borgerne skal komme tættere på og opnå beskæftigelsesmålet. Dette skal understøttes i både 

sagsfremstillingerne og samarbejdet med de praktiserende læger. 

I det følgende evalueres status for det forberedende arbejde op i mod denne overordnede intention. 

Evalueringen undersøger således rammerne for samarbejdet om den indledende forberedelse af sa-

gerne (afsnit 5.1), kommunernes sagsfremstillinger (afsnit 5.2) samt samarbejdet omkring inddragelse 

af de praktiserende læger (afsnit 5.3). 

5.1. Samarbejde om forberedelse af sagerne 

Der er som tidligere beskrevet tale om en meget stor sagsmængde, der skal behandles i rehabiliterings-

team. I 2014 blev mere end 26.000 sager behandlet på rehabiliteringsteam på tværs af landets kommu-

ner. Det stiller store krav til både kommuner og sundhedskoordinatorer, der skal forberede sagsfremstil-

linger og screene sagerne inden behandling på rehabiliteringsteammøderne. Samarbejdet mellem 
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kommunerne og sundhedskoordinatorer er i vidt omfang it-understøttet, jf. kapitel 4, men et velfunge-

rende samarbejde, der kan indfri intentionen, kræver endvidere, at også de aftalte processer understøt-

ter intentionen. Herunder særligt at der sikres den relevante timing i samarbejdet, så der gives tid til 

screening og dialog om sagen. 

Samarbejdet mellem kommuner og sundhedskoordinatorer omkring screeningen af sagerne er styret af 

tidsfrister, der er fastlagt i samarbejdsaftalerne mellem kommunerne og de regionale sundhedsenheder. 

I alle fem regioner er den formelt aftalte proces, at sundhedskoordinatoren modtager sagerne, senest ti 

arbejdsdage før sagen er planlagt til at komme på rehabiliteringsteammødet. Sagen fremsendes med 

alle relevante dokumenter. Herefter har sundhedskoordinatoren i fire af de fem regioner fem dage til at 

screene sagen, om nødvendigt gennemføre yderligere dialog med borgeren og den praktiserende læge 

og give tilbagemelding til kommunen om eventuelt manglende oplysninger i sagen. I Region Nordjylland 

er fristen for sundhedskoordinatorens tilbagemelding blot indenfor de ti dage før rehabiliteringsteammø-

det. I alle regionerne gælder det i øvrigt, at der kan aftales en anden frist, hvis der i en konkret sag er 

omstændigheder, der gør, at sagen skal behandles som en hastesag. 

Samarbejdet og praksis omkring screeningen er tilrettelagt forskelligt regionerne imellem, jf. beskrivel-

serne af den nuværende praksis i hver af regionerne i nedenstående tabel. Region Syddanmark har 

tilrettelagt den mest systematiske screeningsproces blandt de 5 regioner. I Region Syddanmark foregår 

screeningsarbejdet systematisk med anvendelse og udfyldelse af et fast screeningsnotat, som sund-

hedskoordinatoren sender til kommunen. 

I Region Hovedstaden anvendes ligeledes et fast skema, men screeningen er meget begrænset, da det 

i samarbejdsaftalen og fastsættelse af de aftalte takster for sundhedskoordinatorens ydelser er aftalt, at 

der maksimalt skal anvendes 10 minutter på denne screening, Sundhedskoordinator skal derfor ved 

screeningen kun gennemlæse LÆ 261, LÆ265 samt den forberedende plan. Den regionale sundheds-

enhed oplever derfor kun denne screening som havende meget begrænset værdig for forberedelsen af 

sagen. 

Region Sjælland og Regions Midtjylland har ikke beskrevne processer for screeningen. Her foregår 

således ikke en systematisk screening af sagerne og det er blot aftalt mellem kommunerne og den regi-

onale sundhedsenhed, at sundhedskoordinatorerne kun skal melde tilbage, hvis sagen ikke er tilstræk-

keligt belyst. Ellers betragter kommunen sagen som fuldt oplyst og klar til rehabiliteringsteammøde. 

I Region Nordjylland er screeningsopgaven i overvejende grad lagt ud til de kommunale lægekonsulen-

ter, som i vidt omfang også fungerer som sundhedskoordinatorer. Den typiske proces er derfor, at de 

kommunale lægekonsulent udarbejder et lægefagligt notat i forbindelse med fremsendelse af sagen, og 

at der herudover ikke foretages yderligere screening. Denne anvendelse af lægekonsulenter ses ikke at 

være fuldt i overensstemmelse med intentionerne i samarbejdsmodellen. 
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Tabel 9. Nuværende praksis for tilrettelæggelse af screeningsarbejdet 

Region Nuværende praksis for tilrettelæggelse af screeningsarbejdet 

Region 
Syddan-
mark 

I Region Syddanmark foregår der en systematisk screening af sagerne, som består i udarbejdelse af kort no-
tat/resumé (sundhedskoordinatornotat) til kommunen over de foreliggende helbredsoplysninger, evt. suppleret med 
yderligere indhentede oplysninger. Dette gælder dog ikke for sygedagpengesager, hvor sundhedskoordinator først 
modtager sagerne 5 dage før mødet. Sundhedskoordinatornotatet fremsendes sammen med relevante sagsakter til 
kommunen senest 5 dage før rehabiliteringsteammødet. Hvis sundhedskoordinator skønner, at der mangler oplys-
ninger i sagen, som ikke kan indhentes inden for tidsfristen på 5 arbejdsdage, indstilles det til kommunen, at sagen 
udsættes. Screeningen omfatter udelukkende en vurdering af, hvorvidt sagen er tilstrækkeligt belyst i forhold til 
sundhedsfaglige aspekter. Hvis sundhedskoordinator vurderer, at der er behov for yderligere oplysninger, som fx 
kræver kontakt med praktiserende læge, dialog med borger mv., så udskydes sagen typisk, da det ikke kan nås 
inden for tidsfristen. Før selve mødet bruger sundhedskoordinator også tid på forberedelsen af sagen til rehabilite-
ringsteammødet, hvilket inkluderer læsning af det samlede materiale. 

Region 
Hoved-
staden 

I Region Hovedstaden arbejdes der også med screening af sagen, som foretages senest 5 dage før møde i rehabi-
literingsteam. Sundhedskoordinator skal ud fra det foreliggende grundlag afgive en sundhedsfaglig vurdering af 
borger, og der er udarbejdet et særligt skema, som skal udfyldes og fremsendes til kommunen i den forbindelse. 
Skønner sundhedskoordinatoren, at sagen ikke er tilstrækkeligt belyst, og at dette materiale ikke kan indhentes 
inden for tidsfristen på 5 arbejdsdage, så skal sundhedskoordinator anbefale kommunen, at sagen udsættes. I 
samarbejdsaftalen er det angivet, at sundhedskoordinator skal indhente supplerende oplysninger mv. hvis muligt og 
relevant. Interview med både kommunerepræsentanter og repræsentanter fra de regionale sundhedsenheder siger 
samstemmende, at der er indgået aftale om, at sundhedskoordinator kun skal anvende 10 minutter på denne 
screening. Derfor er det også aftalt, at sundhedskoordinator i screeningen kun skal gennemlæse LÆ 261, LÆ265 
samt den forberedende plan. Det muliggør ikke eventuelle samtaler med borger, praktiserende læger og heller ikke 
i særligt omfang indhentning af eventuelle yderligere journaloplysninger fra fx sygehuse eller speciallægepraksis. 

Region 
Sjælland 

I Region Sjælland fremgår der i samarbejdsaftalen ikke en beskrevet arbejdsgang for, hvordan screening skal 
foretages. Ifølge interview med de regionale sundhedsenheder så er der indgået aftale med kommunerne om, at 
hvis kommunen ikke hører noget fra sundhedskoordinator senest 5 dage før rehabiliteringsteammøde, så er det at 
betragte som, at sagen er tilstrækkeligt belyst. Hvis sagen ikke er tilstrækkeligt belyst, så indstiller sundhedskoordi-
nator til, at sagen udsættes. 

Region 
Midtjyl-
land 

I Region Midtjylland er der heller ikke i samarbejdsaftalen beskrevet en arbejdsgang for, hvordan screening skal 
foretages – andet end at sundhedskoordinator skal meddele kommunen senest 5 dage før rehabiliteringsteammø-
de, hvis sagen ikke er tilstrækkeligt belyst. Ifølge repræsentanter fra klinisk funktion så er det meget svært at gen-
nemføre en screening inden for den pågældende tidsfrist. Det hænger både sammen med, at sagsfremstillingen 
typisk består af en stor mængde materiale med flere kopier af de samme notater, manglende struktur i vedlagte 
papirer, vedlæggelse af materialer, der af sundhedskoordinator ikke findes relevant mv. Det betyder, at der bruges 
meget tid på at finde det relevante materiale og en oplevelse af manglende ressourcer til denne opgave. En udbredt 
praksis er, at sundhedskoordinatorer grundet travlhed ofte først gennemlæser sagen kort før, sagen skal på møde. 

Region 
Nordjyl-
land 

I Region Nordjylland er det i samarbejdsaftalen beskrevet, at når sagen fremsendes til sundhedskoordinatoren, så 
forventes det, at sagen er velbelyst helbredsmæssigt med relevante lægelige dokumenter og et sammenfattende 
lægeligt notat fra lægekonsulent eller lignende. I de tilfælde hvor der ikke foreligger et lægenotat (som typisk vil 
være udfærdiget af den kommunale lægekonsulent), kan sundhedskoordinator udarbejde et sådant og vedlægge 
sagen. Det gælder også her, at hvis sagen ikke er tilstrækkeligt belyst, kan sundhedskoordinator foreslå, at sagen 
tages af og anbefale, hvad der skal indhentes. Det er kommunen, der beslutter, om en sag skal tages af mødet. Der 
opereres ikke i samarbejdsaftalen med en tidsfrist for, hvornår sundhedskoordinator skal melde tilbage til kommu-
nen ift. screeningen. I fokusgruppeinterview er det fremkommet, at der ofte er et sammenfald mellem sundhedsko-
ordinator og lægekonsulenter, der anvendes i kommunerne. Det tilstræbes i den forbindelse at tilknytte den sund-
hedskoordinator, der er lægekonsulent for kommunen, hvis kommunen anvender lægekonsulenter. Det gør, at 
sagen opleves som velbelyst og veldokumenteret, når den fremsendes i forbindelse med møde i rehabiliterings-
team. I de sager, hvor der har været en lægekonsulent inde over sagen i kommunen, foretages ikke en screening i 
sundhedskoordinatorfunktionen. Denne anvendelse af lægekonsulenter ses ikke at være fuldt i overensstemmelse 
med intentionerne i samarbejdsmodellen. 

Praksis for screeningen er således forskellig fra region til region, hvor kun Region Syddanmark har en 

mere systematisk proces. I alle regionerne er det dog eksplicit angivet, at sundhedskoordinatoren har 

mulighed for at anbefale, at en sag ikke kommer på rehabiliteringsteammødet, hvis denne ikke er til-

strækkeligt belyst. 

Uanset den valgte proces for tilrettelæggelse af screeningen gør det sig dog gældende i alle regioner, at 

sundhedskoordinatorerne kun yderst sjældent i forbindelse med screeningen og forberedelsen af sa-

gerne er i dialog med den praktiserende læge, borgeren selv eller sagsbehandleren om indhentning af 

yderligere oplysninger. 

Sundhedskoordinatorerne peger på, at der med de nuværende tidsfrister, hvor de blot har fem arbejds-

dage, fra sagsmaterialet er modtaget, til der skal gives en tilbagemelding, ikke er mulighed for at have 

en uddybende dialog og indhente yderligere oplysninger. Endvidere tilkendegiver et flertal af sundheds-
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koordinatorerne, at en screening så tæt på rehabiliteringsteammødet opleves som dobbeltarbejde. 

Sundhedskoordinatorer har mange sager fordelt på et stort antal møder. For at kunne skelne sagerne 

fra hinanden er den typiske praksis, at sundhedskoordinatoren foretager sin primære forberedelse da-

gen inden mødet. Det er således først her, at der sker en grundig gennemlæsning af alle sagens doku-

menter, hvor sundhedskoordinatoren kan tage stilling til og vurdere muligt indhold i en fremtidig plan og 

dermed også først her, at sundhedskoordinatoren reelt kan vurdere om sagen er klar til og relevant for 

rehabiliteringsteammødet. 

Sagsbehandlerne i kommunerne peger tilsvarende på, at for langt de fleste sager fungerer samarbejdet 

omkring screeningen og oplysningen af sagerne godt, men at de i nogle få sager kan have behov for en 

drøftelse med sundhedskoordinatoren om, hvad der skal ske i en given sag, eller hvad der eventuelt 

skal oplyses yderligere, fordi sagsbehandleren er usikker på lægeattesterne eller behovet for yderligere 

afklaring. Sundhedskoordinatorerne og kommunerne har forsøgt at gøre sig nogle erfaringer med, hvor-

dan dette behov for konkret sagssparring kan håndteres, typisk for eksempel i pauser i forbindelse med 

rehabiliteringsteammøder eller i forlængelse af rehabiliteringsteammøder, hvis der ikke er sager nok til 

at fylde et helt møde, eller der kan være aftalt et bestemt tidsrum. Mulighederne for enkeltsagssparring 

er dog ikke systematisk tilrettelagt eller reflekteret i de aftalte økonomimodeller, da rammerne for sam-

arbejdet primært har fokus på at sikre en effektiv håndtering af det store sagsvolumen i sundhedskoor-

dinatorfunktionen. 

5.2. Sagsfremstilling til rehabiliteringsteamet 

For at rehabiliteringsteammøderne skal indfri de overordnede mål er det intentionen, at sagsfremstillin-

gen ved sager, der skal i rehabiliteringsteamet, kort og præcist skal præsentere og omfatte relevante 

elementer indenfor alle 3 primære spor: Beskæftigelses-, social- og sundhedsområdet. Det er vigtigt, at 

forberedelsen af sagen er grundig, men relevant, og at sagsfremstillingen primært er beskrivende og 

dokumenterende. 

Endvidere er det intentionen, at borgerens perspektiv, ønsker og eventuelle forslag allerede i sagsforbe-

redelsen er afdækket og præsenteret tydeligt i sagsfremstillingen. Intentionen er således, at kommunen 

inddrager borgeren i det forberedende arbejde og vurderingen af borgerens situation. Alle oplysninger i 

sagen skal i sagsfremstillingen lægges åbent frem, således at rehabiliteringsteamet kan have en åben 

drøftelse og vurdering af den fremtidige indsats sammen med borgeren. 

I forbindelse med forberedelse og udarbejdelse af sagsfremstillingen samler sagsbehandleren de rele-

vante dokumenter i borgerens sag, således at rehabiliteringsteamet har et solidt grundlag til at afholde 

rehabiliteringsteammødet og få et solidt og overskueligt indblik i borgerens situation. De overordnede 

temaer, der som udgangspunkt belyses er: 

 Job og uddannelse (job- og uddannelseserfaring, ønsker til fremtiden). 

 Personlige ressourcer, herunder netværk, fritidsinteresser ift. at kunne varetage job/uddannelse. 

 Sociale forhold (vurdering af sociale barrierer for job/uddannelse såsom boligforhold, økonomi, en-
somhed, misbrug, familieproblemer). 

 Helbredsmæssige forhold (syn på eget helbred, igangværende undersøgelser/behandlinger, hel-
bredsoplysninger). 

 Forsørgelseshistorik. 

 Beskæftigelsesrettede og sociale tilbud, som borger har deltaget i – herunder indsatser i familien. 
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Siden reformens indførsel har alle kommunerne arbejdet med at finde den rigtige form til fremstilling af 

sagen. Særligt har der været fokus på at finde en model for hvilke helbredsmæssige oplysninger, der 

skal medtages i sagen, da der ofte findes en lang række helbredsdokumenter, herunder bl.a. dokumen-

ter som går langt tilbage i tid. Både de regionale sundhedsenheder og kommunerne har således udvik-

let redskaber, der skal bidrage til at sortere information, og dermed højne kvaliteten i sagsfremstillinger-

ne. 

De regionale sundhedsenheder vurderer, at sagsfremstillingerne i den første periode efter reformen ofte 

har været for lange med for mange irrelevante bilag og uden en systematisk struktur. Der er fx eksem-

pler på, at der er vedlagt alt, der har været skrevet i borgerens lægefaglige journaler, hvilket betyder, at 

sagsfremstillinger kan være over 200 sider lange, indeholde gentagelser af de samme dokumenter, ikke 

er organiseret i kronologisk rækkefølge mv. Sundhedskoordinatorerne vurderer samtidig, at de initiativer 

som såvel de regionale sundhedsenheder såvel som de enkelte kommuner har taget i forhold til konti-

nuerligt at styrke kvaliteten i sagsfremstillingerne har haft en betydelig effekt. 

Flere kommuner har udarbejdet konkrete lister over det materiale, der skal medtages i sagsfremstillin-

gen for at sikre, at de relevante oplysninger fremgår af sagen, samt at sagsbehandlerne systematisk har 

gjort relevante overvejelser inden fremsendelse af 

sagen til rehabiliteringsteammødet, jf. fx eksemplet til 

venstre. 

I 3 af de regionale sundhedsenheder har sundheds-

koordinatorerne været ude hos kommunerne for at 

undervise sagsbehandlerne i ”den gode sagsfremstil-

ling” og aftale retningslinjer for, hvordan sagsfremstil-

lingerne bør være udarbejdet, hvilket materiale der 

skal indgå mv. 

I Region Hovedstaden har den regionale sundheds-

enhed konkrete bedt kommunerne om, at sagsfrem-

stillingerne ikke må overstige 50 sider pr. sag. 

Region Midtjylland har i samarbejde med en tvær-

kommunal styregruppe på sundhedsområdet udarbej-

det en vejledning til jobcentrene i regionen om rele-

vant helbredsdokumentation i sagsfremstillingerne 

samt et eksempel på et sagsresume. Vejledningen er 

udarbejdet som redskab til at sikre, at sagerne ikke 

mangler oplysninger, men samtidig kun omfatter rele-

vante dokumenter. 

Endelig er der i flere kommuner udarbejdet hjælpespørgs-

mål til den forberedende del af rehabiliteringsplanen for på 

den måde at kvalificere udfyldelsen. Typisk anvendes det 

skema til rehabiliteringsplanen, som er udviklet af STAR, men de regionale sundhedsenheder oplever, 

at det ofte er meget sparsomt udfyldt. 

Det har således været kendetegnende for den første periode i implementeringen af samarbejdsmodel-

len, at sagsfremstillingerne har været af meget varierende karakter og kvalitet, hvilket udfordrer både 

sundhedskoordinator og det resterende rehabiliteringsteams mulighed for at orientere sig i relevant 
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materiale og dermed forberede sig grundigt til mødet med borgeren i rehabiliteringsteamet. Sundheds-

koordinatorerne vurderer, at der fortsat er udfordringer med sagsfremstillingerne, men initiativer i regio-

ner og kommuner har betydet, at sagsfremstillingerne bliver stadigt bedre og mere præcise. 

5.3. Inddragelse af praktiserende læger 

Det er intentionen med samarbejdsmodellen, at den skal sikre et solidt fundament for et positivt samar-

bejde mellem borgeren, borgerens praktiserende læge og sagsbehandleren i kommune. Mange borgere 

har et særligt forhold til deres praktiserende læge og samarbejdsmodellen skal derfor understøtte, at 

dette særlige forhold mellem praktiserende læge og patient/borger respekteres. Samtidig skal samar-

bejdet understøtte at sagen oplyses tilstrækkeligt. Og endelig er samarbejdet med de praktiserende 

læger afgørende for at synliggøre den praktiserende læges position i forhold til den fremtidige plan for 

borgeren. Samarbejdet skal dermed udnytte den positive relation mellem borger og praktiserende læge 

til borgerens fordel, men omvendt også kunne være en kilde til at synliggøre og håndtere eventuelt 

modspil fra den praktiserende læge. For at sikre dette skal de praktiserende læger kontinuerligt oplyses 

om udviklingen i den enkelte borgers sag. 

Rammen omkring samarbejdet mellem kommunen og den praktiserende læge er blanketterne LÆ 261 

og LÆ 265. I LÆ 261 anmoder sagsbehandleren om, at den praktiserende læge udarbejder en LÆ 265. 

I LÆ 261 redegør sagsbehandleren for baggrunden for anmodningen samt beskriver borgerens sociale, 

helbredsmæssige og beskæftigelsesmæssige situation. Redegørelsen skal indeholde en beskrivelse af 

sagsbehandlerens og borgerens egen vurdering af borgerens ressourcer i forhold til at kunne varetage 

et arbejde eller en uddannelse. På denne baggrund udarbejder den praktiserende læge en LÆ 265, 

hvor der – som noget nyt i forhold til den generelle helbredsvurdering – er et mere ressourcerettet fo-

kus. Endvidere skal den praktiserende læge i LÆ 265 forholde sig til borgerens egen opfattelse af eget 

helbred. 

Både kommuner, de regionale sundhedsenheder og de praktiserende læger bakker op om relevansen 

af LÆ 261 og LÆ 265. LÆ 265 skaber et sundhedsfagligt overblik over borgerens situation og nogle af 

de praktiserende læger fremhæver endvidere, at det for den praktiserende læge er en oplagt mulighed 

for at læse op på patienternes journaler i et mere helhedsorienteret perspektiv. En række læger fore-

trækker således LÆ 265 frem for den generelle helbredsvurdering, da LÆ 265 er direkte målrettet re-

habiliteringsteamet og dermed har et specifikt formål. 

Interview med såvel kommuner, som praktiserende læger tyder på, at samarbejdet er kommet rimeligt 

fra start, men at der er brug for alle steder mere systematisk at være opmærksomme på relationen til de 

praktiserende læger. Herunder også hvordan der kan sikres en høj kvalitet i de lægeattester der udar-

bejdes til brug for rehabiliteringsteammødet. 

Sundhedskoordinatorer og kommuner vurderer samstemmende, at kvaliteten af LÆ 265 varierer fra 

læge til læge og fra borger til borger. I den væsentligste del af sagerne giver LÆ 265 et godt afsæt for 

sagsfremstillingerne og drøftelser i rehabiliteringsteamet, men sundhedskoordinatorer og kommuner 

vurderer fortsat at LÆ 265 i en del sager ikke giver tilstrækkelig værdi. I disse sager peges der særligt 

på følgende udfordringer: 
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 For kortfattede og til tider blot med henvisninger til tidligere attester uden videre beskrivelse. 

 Attesten udfyldes med udgangspunkt i borgerens egen vurdering af sin tilstand, men uden en til-
strækkeligt tydelig angivelse af lægens vurdering af borgerens situation. 

 Konkrete beskrivelser af, hvilken indstilling borgeren bør have fra rehabiliteringsteam fx fleksjob 
eller førtidspension. 

 Ventetid på attester. 

Kvaliteten af LÆ 265 er afhængig af, at de praktiserende læger har et grundlag, der sikrer dem en klar 

viden om og forståelse af, hvad kommunen har brug for af oplysninger i forhold til den enkelte borger. 

De praktiserende læger fremhæver, at det i en del bestillinger via LÆ 261 ikke er tilstrækkelig tydeligt, 

hvad sagsbehandleren ønsker fokus på, hvilket har som konsekvens, at LÆ 265 bliver af meget generel 

karakter. I andre tilfælde fremhæver de praktiserende læger, at LÆ 261 er så udfoldet, at lægen ikke 

vurderer, at de kan bidrage med yderligere oplysninger. De praktiserende læger understreger således, 

at en høj kvalitet i LÆ265 ligeledes kræver en høj kvalitet i LÆ 261. 

I flere kommuner har der således også været fokus på at styrke den gensidige forståelse af samspillet 

mellem sagsbehandler og den praktiserende læge. En del kommuner har afholdt dialogmøder med de 

praktiserende læger omkring ”den gode attest” - dels for at få viden om samarbejdsmodellen, rehabilite-

ringsteamet og attestens formål, men også for at sikre lægernes opbakning når de givne borgere har 

modtaget deres indstilling. I andre kommuner, har man enkelte gange haft den praktiserende læge med 

til rehabiliteringsteammøderne. I denne sammenhæng beskriver både kommunen og lægen, at det har 

været meget givende. Lægens udbytte har særligt været bedre at kunne forstå rehabiliteringsteammø-

dets form og intention og hvordan LÆ 265 fremadrettet kan gøres endnu mere målrettet. 

Eksempel fra 

Silkeborg 

Kommune 

Et helt konkret 

eksempel på 

initiativer til 

understøttelse 

af det lægelige 

samarbejde er 

fra Silkeborg, 

der i samar-

bejde med 

KLU – Kom-

munalt Læge-

ligt Udvalg – 

har udarbejdet 

en folder, der 

fortæller om 

baggrund, 

formål og ind-

hold i LÆ 265, 

jf. illustrationen af det materiale, der er udarbejdet som del af kommunikationen til de praktiserende læger om det 

nye samarbejde i forbindelse med rehabiliteringsteamet. 
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5.4. Konklusioner og forslag 

I forbindelse med forberedelse af sager til rehabiliteringsteamet skal sagsbehandleren samarbejde med 

borgeren, sundhedskoordinatoren, borgerens praktiserende læge og eventuelt andre relevante forvalt-

ninger for at få sagen belyst i det nødvendige omfang. 

Intentionen med samarbejdet og den grundige forberedelse af sagerne til rehabiliteringsteamet er helt 

grundlæggende, at sundhedskoordinatoren kan hjælpe kommunen med at fastlægge, om der er brug 

for yderligere udredning af en borgers helbred, eller om borgeren er fuldt udredt i forhold til muligheder-

ne for at arbejde. Sundhedskoordinatoren spiller således også her en væsentlig rolle som gatekeeper i 

forhold til yderligere udredning af borgere, hvor helbredet er tilstrækkeligt afklaret. 

For at denne intention kan indfris, er det afgørende, at sundhedskoordinatorerne får kommunernes 

sagsfremstillinger i god tid, og at sagsfremstillingerne er korte og præcise. Dette skal give sundhedsko-

ordinatorerne mulighed for at screene sagerne og tage stilling til udredningen samt give mulighed for 

yderligere dialog med borgerens praktiserende læge, med borgeren og mellem sagsbehandleren og 

sundhedskoordinatoren. Intentionen med dette forberedende samarbejde er at sikre, at sager er velbe-

lyst, og at undgå, at borgere kommer på rehabiliteringsteammødet, hvis deres sag er for dårligt belyst, 

til at rehabiliteringsteamet kan tage stilling til en konkret anbefaling for den videre indsats. 

Det er intentionen i samarbejdsmodellen, at borgerne spiller en helt central rolle i forberedelsen af sa-

gerne til rehabiliteringsteamet. Det er intentionen at sikre en proces, hvor borgerne er med fra start til 

slut, så de ikke oplever, at det er systemet, der udreder og skriver indstillinger hen over hovedet på 

dem. Det er endvidere intentionen, at det gennem processen sikres, at borgernes samtlige ressourcer 

kommer frem i processen, og at arbejdsmarkedspotentialer beskrives med afsæt i borgerne selv og ikke 

ud fra erklæringer, attester og andre dokumenter. På den baggrund skal borgerfokuseringen medvirke 

til at sikre, at der er tydeligt fokus på borgernes beskæftigelsesmål og en konkret beskrivelse af, hvor-

dan borgerne skal komme tættere på og opnå beskæftigelsesmålet. Dette skal understøttes i både 

sagsfremstillingerne og samarbejdet med de praktiserende læger. 

På baggrund af analyserne konkluderer Deloitte: 

Samarbejde om forberedelse af sagerne 

 Sagsmængden stiller store krav til både kommuner og sundhedskoordinatorer, der skal forberede 
sagsfremstillinger og screene sagerne inden behandling på rehabiliteringsteammøderne. Samar-
bejdet mellem kommuner og sundhedskoordinatorer er i vidt omfang it-understøttet, jf. kapitel 4, 
men et velfungerende samarbejde, der kan indfri intentionen, kræver endvidere, at også de aftalte 
processer understøtter intentionen, herunder især at der sikres den relevante timing i samarbejdet, 
så der gives tid til screening og dialog om sagen. 

 Samarbejdet mellem kommuner og sundhedskoordinatorer omkring screeningen af sagerne er sty-
ret af tidsfrister, der er fastlagt i samarbejdsaftalerne mellem kommunerne og de regionale sund-
hedsenheder. I alle fem regioner er den formelt aftalte proces, at sundhedskoordinatoren modtager 
sagerne, senest ti arbejdsdage før sagen er planlagt til at komme på rehabiliteringsteammødet. Sa-
gen fremsendes med alle relevante dokumenter. Herefter har sundhedskoordinatoren fem dage til 
at screene sagen og om nødvendigt yderligere dialog med borgeren og den praktiserende læge og 
give tilbagemelding til kommunen om eventuelt manglende oplysninger i sagen. 

 Praksis for screeningen er forskellig fra region til region, hvor kun Region Syddanmark har en mere 
systematisk proces. Uanset den valgte proces for tilrettelæggelse af screeningen gør det sig gæl-
dende i alle regionerne, at sundhedskoordinatorerne kun yderst sjældent i forbindelse med scree-
ningen og forberedelsen af sagerne er i dialog med den praktiserende læge, borgeren selv eller 
sagsbehandleren om indhentning af yderligere oplysninger. 

Punkt nr. 2 - Meddelelser - Evaluering af samarbejdet mellem kommuner og regioner
om sundhedsfaglig rådgivning og vurdering fra de regionale sundhedsenheder
Bilag 1 - Side -55 af 100

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 28-10-2015



 

 
53 Tættere på job og uddannelse – Evaluering af samarbejdet mellem kommuner og regioner  
 om sundhedsfaglig rådgivning og vurdering fra de regionale sundhedsenheder 
 Kapitel 5: Forberedelse af sager til rehabiliteringsteamet 

 Sundhedskoordinatorerne peger på, at der med de nuværende tidsfrister, hvor de blot har fem ar-
bejdsdage, fra sagsmaterialet er modtaget, til der skal gives en tilbagemelding, ikke er mulighed for 
at have en uddybende dialog og indhente yderligere oplysninger. 

 Et flertal af sundhedskoordinatorerne påpeger, at en screening så tæt på rehabiliteringsteammødet 
opleves som dobbeltarbejde. Sundhedskoordinatorerne har mange sager fordelt på et stort antal 
møder. For at kunne skelne sagerne fra hinanden er den typiske praksis, at sundhedskoordinato-
rerne foretager deres primære forberedelse dagen inden mødet. Det er således først her, der finder 
en grundig gennemlæsning af alle sagens dokumenter sted, hvor sundhedskoordinatorerne kan ta-
ge stilling til og vurdere muligt indhold i en fremtidig plan, og dermed også først her, at sundhedsko-
ordinatorerne reelt kan vurdere, om sagen er klar til og relevant for rehabiliteringsteammødet. 

 Tilsvarende peger sagsbehandlerne i kommunerne på, at for langt de fleste sager fungerer samar-
bejdet omkring screeningen og oplysningen af sagerne godt, men at de i nogle få sager kan have 
behov for en drøftelse med sundhedskoordinatoren om, hvad der skal ske i en given sag, eller hvad 
der eventuelt skal oplyses yderligere, fordi sagsbehandleren er usikker på lægeattesterne eller be-
hovet for yderligere afklaring. Mulighederne for enkeltsagssparring er dog ikke systematisk tilrette-
lagt eller reflekteret i de aftalte økonomimodeller, da rammerne for samarbejdet primært har fokus 
på at sikre en effektiv håndtering af det store sagsvolumen i sundhedskoordinatorfunktionen. 

På den baggrund foreslår Deloitte: 

 Afskaffelse af screeningen umiddelbart før rehabiliteringsteammødet. Sundhedskoordinato-
rernes screening af sagerne umiddelbart før rehabiliteringsteammødet foregår i dag ikke systema-
tisk. Yderligere er værditilvæksten af screeningen begrænset, da der ikke inden mødet er tid til 
yderligere dialog og indhentning af oplysninger. Endvidere finder sundhedskoordinatorernes egent-
lige dybtgående læsning af sagerne typisk først sted dagen før mødet, da det giver den bedste for-
beredelse til selve mødet. Deloitte foreslår derfor, at sundhedskoordinatorernes screening af sager-
ne inden rehabiliteringsteammødet afskaffes. Hvis screeningen afskaffes, er det fuldt ud kommu-
nernes ansvar at sikre, at sagerne er tilstrækkeligt oplyst og har relevans for rehabiliteringsteam-
mødet. Da betydningen af screeningen i dag er begrænset, vil afskaffelse heraf blot svare til den 
faktiske placering af ansvaret i dag i den nuværende praksis. 

 Forberedelseskonsultationer med sundhedskoordinatorerne. Kommunerne skal løbende vur-
dere, om sagerne er tilstrækkeligt oplyst. For i højere grad at understøtte dette skal det sikres, at 
der er mulighed for tidligere inddragelse og brug af sundhedskoordinatorerne. Sagsbehandlerne 
angiver, at de i flere sager kan have behov for tidligere i processen at få rådgivning og sparring om 
den sundhedsmæssige oplysning i sagerne både i forhold til at vurdere, hvad der skal til, for at en 
sag er tilstrækkeligt oplyst, og for at sikre, at der ikke igangsættes yderligere sundhedsmæssig af-
klaring, hvis dette ikke er relevant. Deloitte foreslår derfor, at der i alle kommuner systematisk gives 
mulighed for løbende forberedelseskonsultationer med sundhedskoordinatorerne, hvor den sags-
specifikke forberedelse kan drøftes. I den forbindelse foreslår Deloitte, at det tydeliggøres, at det er 
kommunernes ansvar, at sagerne er tilstrækkeligt belyst inden rehabiliteringsteammødet. Hvis den 
kommunale sagsbehandler er i tvivl om sundhedsoplysninger, skal sagen drøftes i en forberedel-
seskonsultation med sundhedskoordinatorerne, så der ikke kommer sager på rehabiliteringsteam-
mødet, der ikke er tilstrækkeligt belyst, eller som ikke skulle have været på rehabiliteringsteammø-
det. Forberedelseskonsultationerne kan i alle kommuner finde sted minimum hver 14. dag. Dog kan 
det for eksempel i de små kommuner aftales, at forberedelseskonsultationer tages over telefonen. 

 Tydelige forventninger til kvalitet og dybde i sundhedskoordinatorernes ydelser i forberedel-
sen. I samspil med valget af økonomimodel for forberedelseskonsultationerne foreslår Deloitte, at 
forventningerne til kvalitet og dybde i rådgivningen og sparringen gøres eksplicitte, blandt andet så 
det er muligt at følge op på, om den aftalte kvalitet og dybde i rådgivningen og sparringen modsva-
res af praksis, og at forudsætningerne om sundhedskoordinatorernes tidsanvendelse afstemmes 
med det forventningsniveau, der sættes for forberedelsen. I forlængelse af ovenstående foreslår 
Deloitte, at der i samarbejdsaftalerne mellem kommunerne og regionerne aftales tid til forbehand-
ling af sagerne hos sundhedskoordinatorerne, så det sikres, at økonomimodellen støtter op om for-
slaget om forberedelseskonsultationer. Det foreslås således, at der aftales en fast pris for forbere-
delsen og aftales, at der i alle sager er afsat en halv til en hel time til forberedelseskonsultation. Det-
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te kan for eksempel gøres på en af følgende måder: 1) Tilrettelæggelse af særskilte mødedage til 
forberedelseskonsultationer, hvor prisen per mødedag er afpasset til det aftalte forberedelsesniveau 
og antallet af konsultationer. 2) Tilpasning af den eksisterende pris per mødedag, så den er afpas-
set til en blanding af rehabiliteringsteammøder og forberedelseskonsultationer af en halv til en hel 
times varighed. 

Sagsfremstilling til rehabiliteringsteamet 

Siden reformens indførsel har alle kommunerne arbejdet med at finde den rigtige form til fremstilling af 

sager. Særligt har der været fokus på at finde en model for, hvilke helbredsmæssige oplysninger der 

skal medtages i sagen, da der ofte findes en lang række helbredsdokumenter, herunder blandt andet 

dokumenter, der går langt tilbage i tid. Både de regionale sundhedsenheder og kommunerne har såle-

des udviklet redskaber, der skal bidrage til at sortere information og dermed højne kvaliteten i sags-

fremstillingerne. 

De regionale sundhedsenheder vurderer, at sagsfremstillingerne i den første periode efter reformen ofte 

har været for lange, med for mange irrelevante bilag og uden en systematisk struktur. Der er eksempler 

på, at der er vedlagt alt, hvad der har været skrevet i borgerens lægefaglige journaler, hvilket betyder, at 

sagsfremstillingerne kan være over 200 A4-sider lange, indeholde gentagelser af de samme dokumen-

ter og ikke være organiseret i kronologisk rækkefølge. Sundhedskoordinatorerne vurderer samtidig, at 

de initiativer, som såvel de regionale sundhedsenheder som de enkelte kommuner har taget i forhold til 

kontinuerligt at styrke kvaliteten i sagsfremstillingerne, har haft betydelig effekt. 

Det har således været kendetegnende for den første periode i implementeringen af samarbejdsmodel-

len, at sagsfremstillingerne har været af meget varierende karakter og kvalitet, hvilket udfordrer både 

sundhedskoordinatorernes og det resterende rehabiliteringsteams mulighed for at orientere sig i rele-

vant materiale og dermed forberede sig grundigt til mødet i rehabiliteringsteamet med borgeren. Sund-

hedskoordinatorerne vurderer, at der fortsat er udfordringer med sagsfremstillingerne, men initiativer i 

kommunerne og regionerne har betydet, at sagsfremstillingerne bliver stadig bedre og mere præcise. 

På den baggrund foreslår Deloitte: 

 Fælles kommunal og regional standard for sagsfremstillingerne. Kvaliteten i sagsfremstillin-
gerne er meget varierende. Ofte er sagsfremstillingerne for lange og for upræcise. I flere kommuner 
er der forsøgt med rammer for, hvordan den enkelte kommunes sagsfremstilling skal se ud. For at 
sikre, at kvaliteten i sagsfremstillingerne hæves i alle kommunerne og målrettes rehabiliterings-
teamets, herunder sundhedskoordinatorernes, arbejde bedst muligt, foreslår Deloitte, at alle regio-
ner i tæt samarbejde mellem kommunerne og de regionale sundhedsenheder udarbejder en stan-
dard for, hvad der skal indgå i sagsfremstillingerne. Standarden kan med fordel tage afsæt i STAR’s 
skabelon for sagsfremstillingen. Som minimum bør kravene til sagsfremstillingerne være, at doku-
menterne tydeligt redegør for hvert af de tre centrale spor – beskæftigelse, social og sundhed – og 
at der er et tydeligt borgerperspektiv, herunder borgernes egne ønsker og forventninger. Endvidere 
foreslår Deloitte, at der fastsættes et maksimalt antal sider for den enkelte sagsfremstilling på ek-
sempel 50 A4-sider, som det er gjort i Region Hovedstaden i dag. 

 Den regionale sundhedsenhed udarbejder en tjekliste for sundhedsoplysninger til rehabilite-
ringsteamet. Som supplement til standarden for selve sagsfremstillingen skal det sikres, at alle re-
levante dokumenter er med i den samlede forberedelse til rehabiliteringsteamet. Deloitte foreslår 
derfor, at de regionale sundhedsenheder i dialog med kommunerne udarbejder en tjekliste for, hvil-
ke oplysninger der skal vedlægges i forbindelse med rehabiliteringsteammødet. Tjeklisten for oplys-
ninger, der skal indgå i sagsfremstillingen, kan se således ud: 

 Rehabiliteringsplanens forberedende del, inklusive et sagsresume. 

 LÆ 265. 
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 Nyeste speciallægeattester og psykologiske undersøgelser vedrørende forhold, der er 
anført i LÆ 265. 

 Nyeste LÆ-attester, hvis de uddyber forhold, der er anført i LÆ 265. 

 Rapport fra den eller de virksomhedspraktikker, arbejdsprøvninger eller opkvalificeringer, 
som borgeren har deltaget i igennem de seneste år. 

 Kommunerne skal udarbejde en tjekliste for forberedelse og inddragelse af borgerne. Endelig 
er det helt afgørende for indfrielse af samarbejdsmodellens intentioner, at forberedelse og inddra-
gelse af borgerne i forhold til sagsfremstillingen og deltagelsen i rehabiliteringsteammødet foregår 
systematisk. Dette skal sikre, at borgerne får reel indflydelse på de mål og aftaler, der fastlægges 
på rehabiliteringsteammødet. Deloitte foreslår derfor, at den enkelte kommune udarbejder en tjekli-
ste for, hvordan borgerne skal inddrages og forberedes på deltagelsen i rehabiliteringsteammødet, 
så det understøtter borgernes indflydelse på mødets udfald og de mål, der opstilles. Udover udfyl-
delse af det forberedende skema bør følgende som minimum indgå i dialogen og forberedelsen 
med borgerne: 

 Hvor mange personer deltager i mødet, og hvem repræsenterer de? 

 Hvad kan der komme ud af mødet – lovmæssige rammer? 

 Hvordan kan borgeren forberede sig i forhold til opstilling af og beslutning om mål? 

 Hvilken rolle har borgerens sagsbehandler? Er sagsbehandleren med til formødet og med 
i drøftelserne under indstillingen? 

 Hvilke muligheder er der for at have en bisidder med? 

 Hvordan er dialogen struktureret? Hvem styrer mødet? Hvem stiller spørgsmål? 

 Hvilken rolle skal borgeren spille under mødet? 

 Hvordan kan borgeren forberede sig? 

 Hvilken rolle har sagsbehandleren efter mødet – og hvordan foregår et eventuelt skift til 
en koordinerende sagsbehandler? 

Der er endvidere udarbejdet forskellige informationsmateriale i regionerne, som kan bruges 
som inspiration for udarbejdelse af systematiske tjeklister. 

Inddragelse af praktiserende læger 

Rammen omkring samarbejdet mellem kommunen og den praktiserende læge er blanketterne LÆ 261 

og LÆ 265. I LÆ 261 anmoder sagsbehandleren om, at den praktiserende læge udarbejder en LÆ 265. 

I LÆ 261 redegør sagsbehandleren for baggrunden for anmodningen og beskriver borgerens sociale, 

helbredsmæssige og beskæftigelsesmæssige situation. Redegørelsen skal indeholde en beskrivelse af 

sagsbehandlerens og borgerens egen vurdering af borgerens ressourcer i forhold til at kunne varetage 

et arbejde eller en uddannelse. På denne baggrund udarbejder den praktiserende læge en LÆ 265, 

hvor der – som noget nyt i forhold til den generelle helbredsvurdering – er et mere ressourcerettet fo-

kus. Endvidere skal den praktiserende læge i LÆ 265 forholde sig til borgerens egen opfattelse af eget 

helbred. 

Både kommunerne, de regionale sundhedsenheder og de praktiserende læger bakker op om relevan-

sen af LÆ 261 og LÆ 265. LÆ 265 skaber et sundhedsfagligt overblik over borgerens situation, og 

nogle af de praktiserende læger fremhæver endvidere, at det for den praktiserende læge er en oplagt 

mulighed for at læse op på borgerens journal i et mere helhedsorienteret perspektiv. 

Interview med såvel kommuner som praktiserende læger tyder på, at samarbejdet er kommet rimeligt 

fra start, men at der alle steder er brug for mere systematisk at være opmærksom på relationen til de 
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praktiserende læger, herunder hvordan der kan sikres en høj kvalitet i de lægeattester, der udarbejdes 

til brug for rehabiliteringsteammødet. 

Sundhedskoordinatorer og kommuner vurderer samstemmende, at kvaliteten af LÆ 265 varierer fra 

læge til læge og fra borger til borger. I den væsentligste del af sagerne giver LÆ 265 et godt afsæt for 

sagsfremstillingerne og drøftelserne i rehabiliteringsteamet, men sundhedskoordinatorer og kommuner 

vurderer fortsat, at i en del sager giver LÆ 265 ikke tilstrækkelig værdi. 

Kvaliteten af LÆ 265 er afhængig af, at de praktiserende læger har et grundlag, der sikrer dem klar 

viden om og forståelse af, hvilke oplysninger kommunerne har brug for i forhold til den enkelte borger. 

De praktiserende læger fremhæver, at det i en del bestillinger via LÆ 261 ikke er tilstrækkelig tydeligt, 

hvad sagsbehandleren ønsker fokus på, hvilket har den konsekvens, at LÆ 265 bliver af meget generel 

karakter. I andre tilfælde fremhæver de praktiserende læger, at LÆ 261 er så udfoldet, at de vurderer, 

at de ikke kan bidrage med yderligere oplysninger. De praktiserende læger understreger således, at høj 

kvalitet i LÆ 265 kræver høj kvalitet i LÆ 261. 

På den baggrund foreslår Deloitte: 

 Kommunerne og de praktiserende læger i forbindelse med det social-lægelige samarbejde 
inddrager de regionale sundhedsenheder i udarbejdelsen af en kogebog for udfyldelse af LÆ 
261. Alle parter anser LÆ 265 for at være et centralt dokument for en god forberedelse af rehabilite-
ringsteammødet. Det er samtidig tydeligt, at kvaliteten af LÆ 265 varierer og dermed også får ind-
flydelse på brugen og værdien af attesten. Den varierende kvalitet skyldes i vidt omfang, at bestil-
lingen i LÆ 261 ikke er tilstrækkelig præcis – eller omvendt er for fyldestgørende. For at løfte kvali-
teten og sikre et mere ensartet kvalitetsniveau i LÆ 265 foreslår Deloitte, at kommunerne og de 
praktiserende læger i forbindelse med det social-lægelige samarbejde inddrager de regionale sund-
hedsenheder i udarbejdelsen af en kogebog for udfyldelse af LÆ 261. Endvidere foreslår Deloitte, 
at sundhedskoordinatorerne efter behov inddrages direkte i formuleringen af LÆ 261, for eksempel i 
forbindelse med de foreslåede forberedelseskonsultationer. Til udarbejdelse af kogebogen samt det 
løbende arbejde med attesterne kan sagsbehandler og læge endvidere begge hente yderligere støt-
te i ”Vejledning i Socialt-lægeligt samarbejde”, som netop er udkommet i en nyrevideret udgave og 
findes på KL’s og Lægeforeningens hjemmesider. 

 Styrket dialog mellem kommunerne og de praktiserende læger. Flere kommuner har med suc-
ces udviklet og udvidet deres lægesamarbejde specifikt i forhold til afstemning af forventninger, rol-
ler og indhold i processen omkring rehabiliteringsteammøderne. Dette omfatter for eksempel styrket 
anvendelse af etablerede dialogfora og udarbejdelse af skriftligt materiale til understøttelse af sam-
arbejdet. Deloitte foreslår, at alle kommuner fastlægger en formaliseret samarbejdsramme, hvor 
kommunerne og de praktiserende læger forpligter sig til dialog om rehabiliteringsteammøderne, 
hvor det er nødvendigt. Der findes i dag en række forskellige dialogfora, som kan anvendes som af-
sæt, fx attestudvalg, læge-kommune udvalg mv. En styrket inddragelse af de praktiserende læger i 
en drøftelse af vanskelige sager, vil endvidere kunne give lægerne en bedre forståelse for jobcen-
trets måde at vurdere helbredsforhold på i sociale sager. På den måde vil det blive lettere for læ-
gerne at skrive LÆ attester med de oplysninger, som jobcentrene efterspørger. 
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6. Samarbejdet på 
rehabiliteringsteammødet 

Rehabiliteringsteammødet er et dialog- og koordineringsforum, der giver indstillinger i sager om res-

sourceforløb, fleksjob, jobafklaringsforløb og førtidspension. Det er intentionen med rehabiliterings-

teammødet, at det skal være tværfagligt og gennem inddragelse af borgerne bidrage til at motivere dem 

til en rehabiliterende indsats. På rehabiliteringsteammødet skal borgerne inddrages direkte i formulerin-

gen af konkrete mål og delmål og drøftelser af, hvilke indsatser borgerne finder relevante og har behov 

for. 

Intentionen om et tværfagligt møde indebærer, at rehabiliteringsteamet skal være sammensat med re-

præsentanter fra de forskellige forvaltningsområder – beskæftigelsesområdet, sundhedsområdet, soci-

alområdet og uddannelsesområdet (hvis borgeren er under 30 år) – og som en helt central part den 

regionale sundhedskoordinator. Den tværfaglige sammensætning skal sikre, at de borgere, der har 

behov for det, får en tværfaglig og helhedsorienteret indsats på tværs af forvaltninger og myndigheder, 

der kan understøtte deres vej tilbage til arbejdsmarkedet. 

Det er endvidere intentionen med den tværfaglige sammensætning af teamet, at teamet er i stand til 

sammen med borgerne at formulere specifikke mål for indsatsen, der kan give en tydelig retning for 

indsatsen i forhold til arbejdsmarkedet, eventuelt helt specifikt med navngivne tilbud fra den tilgængelige 

tilbudsvifte og anbefalinger om starttidspunkt, omfang, varighed mv. 

Mål og indsatser skal dække bredt på tværs af områder afhængigt af borgernes ønsker og behov. Som 

minimum skal indstillingen fra møderne omfatte beskæftigelsesmål, hovedindsatser, områder for fremti-

dig beskæftigelse, anvendelse af mentor og overvejelser om sundheds-/sociale indsatser og fastlægge 

timing af indsatserne, i forhold til om de iværksættes nu eller senere. 

Det er intentionen, at sundhedskoordinatorerne i denne sammenhæng bidrager med sundhedsfaglig 

rådgivning og på lige fod med resten af teamet indgår i dialog med borgerne om deres muligheder for at 

arbejde og komme i uddannelse, herunder indgår i dialog om den nødvendige beskæftigelsesmæssige, 

sociale og sundhedsrettede indsats. Dermed skal sundhedskoordinatorerne varetage en bred tværfaglig 

rolle, der ikke er begrænset til spørgsmål om helbred og sundhed. 

I det følgende vurderes status for samarbejdet på rehabiliteringsteammøderne op mod denne overord-

nede intention. Evalueringen undersøger således rehabiliteringsteamets sammensætning (afsnit 6.1), 

rolle- og ansvarsfordelingen i rehabiliteringsteamet (afsnit 6.2), borgerinddragelsen (afsnit 6.3) og mål 

og delmål i sagsindstillinger fra rehabiliteringsteamet (afsnit 6.4). 

6.1. Rehabiliteringsteamets sammensætning 

Som nævnt er det intentionen, at rehabiliteringsteamet skal være tværfagligt sammensat med repræ-

sentanter fra de forskellige forvaltningsområder – beskæftigelsesområdet, sundhedsområdet, socialom-
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rådet og uddannelsesområdet (hvis borgeren er under 30 år) – og som en helt central part den regiona-

le sundhedskoordinator. Den tværfaglige sammensætning skal sikre et tværfagligt perspektiv på bor-

gerne, og at der er kendskab til relevante indsatser og tilbud på tværs af forvaltnings- og myndigheds-

områder. 

For at sikre tværfaglig koordinering og helhedsorienterede indsatser på tværs af forvaltninger og myn-

digheder, er det fastsat i samarbejdsmodellen, at der på rehabiliteringsteammødet skal deltage repræ-

sentanter fra en række forvaltningsområder i kommunen. Det gælder følgende områder:  

 Beskæftigelsesområdet 

 Sundhedsområdet 

 Socialområdet 

 Uddannelsesområdet i sager vedrørende borgere under 30 år uden erhvervskompetencegivende 
uddannelse og i øvrige sager efter behov. 

Herudover deltager den regionale sundhedskoordinator i alle møder i rehabiliteringsteamet. Hvis den 

regionale sundhedskoordinator bliver forhindret, aflyses mødet i rehabiliteringsteamet. 

Der deltager typisk 4-6 kommunale repræsentanter i rehabiliteringsteammøderne, jf. nedenstående 

figur. 

Figur 7. Kommunernes angivelse af, hvor mange repræsentanter fra kommunen der typisk del-
tager i møderne? 

 

Med de 4-6 kommunale deltagere er de nævnte fire centrale kommunale områder stort set altid repræ-

senteret på rehabiliteringsteammøderne. Alle kommuner svarer, at beskæftigelsesområdet normalt er 

repræsenteret, og de kvalitative interview viser, at det typisk er her, mødeledelsen er forankret. For 

social- og sundhedsområdet er det henholdsvis 93 og 94 procent af kommunerne, der tilkendegiver, at 

repræsentanter fra disse områder normalt deltager i møderne. I 88 procent af kommunerne er medar-

bejdere på uddannelsesområdet normalt repræsenteret, selvom områdets repræsentation kun er obliga-

torisk i sager med unge under 30 år uden kompetencegivende uddannelse. Som besvarelserne viser, er 

der således generelt både politisk og ledelsesmæssig opbakning til at prioritere deltagelsen i rehabilite-

ringsteammøderne og finde ressourcerne hertil. I en del kommuner har ledelsen gjort meget ud af at 

sikre den tværfaglige opbakning og prioritering af møderne, jf. blandt andet eksemplet i boksen på den 

følgende side. 
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Spm. 6: Hvor mange repræsentanter fra kommunen 
deltager typisk (normalt) i møderne, 
inklusive borgerens sagsbehandler? 
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Ledelsesmæssig opbakning til rehabiliterings-
teamet i Viborg Kommune 

Viborg Kommune har forsøgt at skabe særlig godt samar-
bejde i rehabiliteringsteamet ved at afholde kvartalsvise 
teamkoordineringsmøder, hvor der drøftes både rammer 
og indhold i forhold til afholdelse af rehabiliteringsteam-
møderne. På dagsordenen til møderne kan for eksempel 
være længden af møderne, præsentationen, borgerind-
dragelsen og lokalerne. Et af målene med møderne er at 
strømline praksis, så der ikke er den store forskel på, 
hvilke mødeledere og teammedlemmer der deltager. 

Foruden koordineringsmøderne afholdes der årligt et 
møde med lederne af henholdsvis beskæftigelses-, sund-
heds- og socialområdet og fleksjobteamet. Her drøftes det 
primært, hvordan ressourcerne – både økonomisk og 
personalemæssigt – hænger sammen med det antal mø-
der, der skal afholdes. Den tætte dialog og det tætte sam-
arbejde gør, at medlemmerne i teamet og deres bagland 
oplever det som et fælles ansvar at få rehabiliteringstea-
met til at fungere. 

Familierelaterede problemstillinger er ofte en central 

del af drøftelserne i rehabiliteringsteamet i sager, 

hvor borgeren har hjemmeboende børn, ligesom 

også handicaprelaterede problemstillinger, herunder 

for eksempel hjælpemidler, ofte indgår i sagerne. I 

de fleste kommuner ligger familieområdet og handi-

capområdet som en del af social- og/eller sundheds-

forvaltningerne, men som særskilte områder inden-

for forvaltningerne. Derfor er der i surveyen til kom-

munerne også spurgt, om disse specifikke områder 

normalt er repræsenteret på rehabiliteringsteammø-

derne. Handicapområdet er normalt repræsenteret i 

lige over halvdelen (59 procent) af kommunerne. 

Derimod er det kun i én ud af fem kommuner normal 

praksis, at familieområdet er repræsenteret på mø-

derne. Dette understøttes af de kvalitative data fra 

interview og observationer fra rehabiliteringsteam-

møder, hvor familieområdet sjældent er repræsente-

ret. 

Nedenstående figur viser kommunernes angivelse af, hvilke forvaltningsområder der normalt er repræ-

senteret på møderne i rehabiliteringsteamet. 

Figur 8. Kommunernes angivelse af, hvilke forvaltninger/områder der normalt er repræsenteret 
på møderne i rehabiliteringsteamet (n=69) 

 

I de ganske få tilfælde, hvor social- eller sundhedsområdet ikke er repræsenteret, indikerer de kvalitati-

ve interview, at dette blandt andet kan skyldes logistiske udfordringer i opstarten af arbejdet med reha-

biliteringsteammøderne med planlægning af møder på tværs af forvaltningerne, så alle har haft mulig-

hed for at deltage. 

I halvdelen af kommunerne sammensættes rehabiliteringsteamet altid på en sådan måde, at der er 

minimum én medarbejder fra hvert af de lovpligtige områder, jf. nedenstående figur. På en del af rehabi-
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literingsteammøderne i de øvrige kommuner sammensættes teamet således, at den enkelte medarbej-

der kan repræsentere flere af de lovpligtige områder. I hver femte kommune sker dette dog kun nogle 

gange, mens det i en tredjedel af kommunerne er mere fast praksis og sker ofte eller altid. 

Figur 9. Kommunernes angivelse af, om der er medarbejdere, der typisk repræsenterer flere fag-
områder på de enkelte møder? (n=69) 

 

Den konkrete organisering og udpegning af medemmer til rehabiliteringsteamet har kommunerne tilret-

telagt på lidt forskellig vis. Den primære organiseringsform er faste teammedlemmer, som kommuner 

med denne model vurderer bedst sikrer kontinuitet, kendskab til hinandens personlighed og faglighed 

samt en tryg stemning for borgerne. I andre kommuner organiseres deltagelsen i rehabiliteringsteamet 

med løbende udskiftning i teamet. I disse kommuner er rationalet at understøtte, at teamet forbliver 

tværfagligt og ikke kommer til at tale med én og samme stemme. Endvidere vurderer disse kommuner, 

at løbende rotation og udskiftning i teamet er med til at fastholde medarbejdernes motivation i arbejdet. 

De regionale sundhedsenheder har alle som ambition, at kommunerne som udgangspunkt skal have én 

eller flere faste sundhedskoordinatorer tilknyttet deres rehabiliteringsteam. De regionale sundhedsen-

heder peger samtidig på, at det i praksis kan afhænge af kommunernes størrelse og geografi (køreaf-

stande), om dette kan lade sig gøre i alle tilfælde. I enkelte tilfælde har de regionale sundhedsenheder 

udskiftet sundhedskoordinatorerne med udgangspunkt i en vurdering af deres faglige specialer i forhold 

til de sager, der er fastsat på en konkret mødedag. Det store antal sager og møder gør dog, at dette kun 

er muligt i meget begrænset omfang. De fleste kommuner udtrykker således også en oplevelse af, at 

det er den eller de samme sundhedskoordinatorer, der deltager i rehabiliteringsteammøderne, hvilket 

opleves som positivt, da det medvirker til at øge den gensidige tillid og forståelse i teamet. 
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6.2. Rolle- og ansvarsfordeling i rehabiliteringsteamet 

6.2.1. Anvendelse af formøder 

I mange kommuner afholder rehabiliteringsteamet formøde, forud for at borgerne kommer til mødet. I 

dette møde deltager teamets medlemmer, mens det varierer, om borgernes sagsbehandler er med. 

Formødet bruges til at få en fælles forståelse af borgernes primære problemområder og ressourcer, 

afklare foreløbige vurderinger af borgerne og formulere tvivlsspørgsmål. I nogle kommuner bruger mø-

delederen også formødet til få sat rækkefølge på spørgsmålene til borgerne, herunder hvem der stiller 

hvilke spørgsmål og hvornår. 

I de kommuner, hvor man afholder formøder, udtrykker både sundhedskoordinatorerne og de resteren-

de teammedlemmer, at formøderne giver stor værdi, da de giver teamet et fælles afsæt for dialogen 

med borgeren og mulighed for at få vendt eventuelle manglende oplysninger eller tvivlsspørgsmål i for-

hold til sagen og den forberedende plan. Nogle kommuner giver imidlertid udtryk for, at formøder kan 

være problematiske, idet medlemmerne kan lægge sig fast på en indstilling, inden de overhovedet har 

mødt borgeren. 

I forbindelse med observationsstudierne fremgik det, at møderne blev brugt til at sikre, at alle havde 

fælles forståelse af borgerens situation, og afklare eventuelle spørgsmål og uklarheder. I denne sam-

menhæng var der en generel tendens til, at sundhedskoordinatoren tog teten på de sundhedsfaglige 

oplysninger og således gav et kort resume af oplysningerne, herunder omfang og konsekvenser for 

arbejdsevne. I langt de fleste tilfælde havde de resterende teammedlemmer en række spørgsmål til 

disse oplysninger, som sundhedskoordinatoren kunne svare på. 

6.2.2. Rolle- og ansvarsfordeling under mødet 

Udover de fastlagte rolle- og ansvarsfordelinger fra regionen, beskæftigelses-, social- og sundhedsom-

rådet eksisterer der en række formelle og uformelle roller under rehabiliteringsteammødet. 

De formelle roller er mødelederen og en referent. Mødelederen har ansvar for at lede og afvikle mødet 

og sikre inddragelse af borgerne. Mødelederen har også ofte ansvar for at skrive indstillingen. I de fleste 

kommuner er det fast udpegede medarbejdere i kommunen, der på skift er mødeleder på rehabilite-

ringsteammøderne. Mødelederen er oftest fra beskæftigelsesforvaltningen og i nogle tilfælde fra social-

forvaltningen. Mødelederen er oftest en erfaren medarbejder, da det fra både de kommunale ledelses-

repræsentanter og sundhedskoordinatorerne understreges, at mødeledelsen er helt afgørende for flo-

wet i møderne, stemningen, kvaliteten i den faglige diskussion og vurderingen på mødet. I interviewene 

peges der således på, at det er væsentligt, at rollen varetages af en person, der har autoritet til at påta-

ge sig ledelsesrollen, og som forstår teamets kompetencer og kan bringe dem i spil i dialogen med bor-

gerne. 

På hvert møde er der endvidere en referent, der er ansvarlig for at dokumentere drøftelserne og de 

konklusioner, der drages på rehabiliteringsteammødet. 

Udover de formelle roller ligger der en tydelig rollefordeling i den tværfaglige organisering af teamet. I 

denne sammenhæng er det for eksempel naturligt, at sundhedskoordinatorerne sammen med de kom-

munale repræsentanter fra sundhedsområdet har rollerne som de primære sundhedsfaglige profiler, der 

spørger ind til borgerne omkring de sundhedsfaglige problemstillinger. Netop i forbindelse med sund-

hedskoordinatorernes rolle beskriver kommunerne, at de er meget tilfredse med det, sundhedskoordina-

torerne bidrager med i forbindelse med mødet. I denne sammenhæng nævnes det blandt andet, at det 
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har stor betydning, at sundhedskoordinatorerne til forskel fra lægekonsulenterne møder borgerne og 

dermed får et langt mere helhedsorienteret billede af barrierer og ressourcer. 

Derudover peger kommunerne på, at sundhedskoordinatorerne ofte er gode til at stille de svære 

spørgsmål – også selvom de ikke nødvendigvis har noget med det sundhedsfaglige område at gøre. 

Det skyldes både, at de har en anden tilgang til borgerne, og at borgerne ofte har respekt for den læge-

faglige person. Enkelte sundhedskoordinatorer udtrykker dog i interviewene, at de bevidst kun varetager 

en traditionel lægefunktion og udelukkende bidrager i forhold til sundhedsperspektivet ud fra deres læ-

gefaglighed. 

Der er således forskellig praksis omkring og forventninger til, hvor aktive sundhedskoordinatorerne skal 

være på rehabiliteringsteammøderne, og hvor meget de skal blande sig i drøftelserne, når de omhand-

ler områder, der formelt er under kommunernes kompetence. I nogle kommuner er sundhedskoordina-

torernes bidrag på mødet i forhold til spørgsmål og afklaring af borgerne snævert relateret til den hel-

bredsmæssige situation, mens andre kommuner beskriver sundhedskoordinatorer, der går aktivt i dialog 

med borgerne om et bredere spekter af problemstillinger, udfordringer og ressourcer. Den overvejende 

del af kommunerne vurderer, at det virker bedst i forhold til at skabe den helhedsorienterede indsats 

overfor borgerne, hvis sundhedskoordinatorerne kan agere tværfagligt i teamet og kan forholde sig bre-

dere end blot til de helbredsfaglige spørgsmål. Det understøttes af observationsstudier fra rehabilite-

ringsteammøderne, at det skaber den bedste dynamik på møderne, hvis sundhedskoordinatorerne spil-

ler en aktiv rolle i alle dele af drøftelserne. 

6.3. Borgerinddragelse 

Ligesom forberedelse af borgeren inden mødet er borgerinddragelse og borgerens oplevelse af mødet 

essentielt for udbyttet af samtalen og det efterfølgende arbejde med en eventuelt indsatsplan og fokus 

på progression. Mange kommuner har haft stort fokus på at arbejde med borgerinddragelse og skabe 

god stemning på møderne. Flere kommuner har forsøgt at skabe gode rammer for mødet, så borgeren 

føler sig tryg, for eksempel: 

 Stolene omkring mødebordet er stillet op, så borgeren ikke kommer til at sidde alene overfor alle 
rehabiliteringsteamets medlemmer. 

 Der er etableret et særligt venterum, hvor borgeren kan være alene, mens der voteres om indstillin-
gen. 

 Der er projektor til rådighed, som alle kan følge med i referenten løbende dokumentation af borge-
rens vigtigste udtalelser, for på den måde at sikre, at borgeren bliver forstået korrekt. Borgerens ud-
talelser bliver efterfølgende skrevet ind i indstillingen. 

 Indstillingen og anbefalingerne skrives og formuleres sammen med borgeren under mødet. På den 
måde synliggøres borgerens inddragelse i forhold til den fremadrettede anbefalede indsats. 

På denne baggrund beskriver de fleste af de adspurgte teammedlemmer og sagsbehandlere, at de 

overordnet set oplever stemningen som værende god og tryg for borgerne, og at de løbende er blevet 

bedre til at skabe det rette miljø på møderne. Hertil tilføjes, at stemningen i starten af et møde næsten 

altid vil bære præg af en meget nervøs borger, og at det her er helt afgørende med en god fast struktur, 

i forhold til hvem der byder velkommen, præsenterer teamet og beskriver formålet med mødet. 

Observationsstudierne fra rehabiliteringsteammøderne giver et generelt indtryk af, at rehabiliterings-

teamet tager borgerne seriøst, inddrager borgerne fra start til slut og lader dem tale. I langt de fleste af 

de observerede rehabiliteringsteammøder har der således været en god balance mellem at lytte til bor-
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gernes ønsker, udfordringer og problemstillinger og samtidig få drejet samtalen ind på ressourcer og 

udviklingsmuligheder. 

6.3.1. Borgernes oplevelse af rehabiliteringsteammødet 

De adspurgte borgere, der har været gennem rehabiliteringsteamet, beskriver, at de generelt følte sig 

meget sårbare på mødet og nervøse for at møde op på grund af de mange mennesker, der skulle vur-

dere dem. Men langt de fleste udtrykker, at stemningen på mødet var god, at de blev behandlet pænt, 

og at der generelt blev lyttet til, hvad de havde at sige. Overordnet set tilkendegiver de fleste borgere 

ligeledes, at teamet virkede godt forberedt på deres sag, og at det var en god oplevelse at komme ind til 

et tværfagligt team, der kunne byde ind med forskellige tilgange og tilbud. 

Borgerne peger imidlertid også på enkelte udviklingsmuligheder og dermed ønsker til forbedring, for 

eksempel: 

 Hvert teammedlem bør have et navneskilt med angivelse af forvaltning/stilling, så borgerne har 
mulighed for løbende at holde styr på de forskellige deltagere i mødet. 

 Det er ikke hensigtsmæssigt, at borgeren sidder alene for bordenden, da dette opleves at bidrage til 
følelsen af at være til eksamen og en dig-mod-os-stemning. 

 Borgeren vil gerne i forbindelse med mødets start bydes på vand eller kaffe, fordi det kan være med 
til at bløde stemningen op. 

 Der er et ønske om fra starten af mødet at få at vide, hvem der primært kommer til at køre dialogen, 
herunder om det er én eller flere personer. Nogle borgere oplevede i forbindelse med deres rehabili-
teringsteammøde, at det kun var mødelederen, der førte ordet, hvilket oplevedes som underligt og 
utrygt. 

 Flere borgere har givet udtryk for, at det var svært for dem at rumme for mange spørgsmål fra for-
skellige personer på én gang. De havde svært ved at holde styr på, hvem der var hvem, og hvad de 
egentlig skulle svare på. 

Flere af kommunerne peger på, at det er helt afgørende for borgernes oplevelse af møderne, at møde-

lederen kan tage bestik af samtalesituationen med borgerne og få strukturen på mødet tilpasset til den 

enkelte borgers behov. I nogle kommuner understøttes dette af, at mødelederen på forhånd får input fra 

borgerens sagsbehandler, hvis der er nogle særlige forhold, teamet skal være opmærksomt på, for ek-

sempel hvordan borgeren har det med at være sammen med så mange mennesker på én gang. 

6.4. Mål og delmål i sagsindstillinger fra 
rehabiliteringsteamet 

En af intentionerne med samarbejdsmodellen er, at rehabiliteringsteamet skal sætte fokus på et hel-

hedsorienteret forløb med udgangspunkt i forskellige indsatser på tværs af forvaltninger og myndighe-

der med udgangspunkt i den enkelte borgers samlede situation. I denne sammenhæng kan rehabilite-

ringsteamet således indstille til, at borgeren tilkendes førtidspension eller visiteres til fleksjob, ressour-

ceforløb eller jobafklaringsforløb, eller at borgeren skal have en anden indsats. 

Som nævnt i kapitlets indledning er det en af intentionerne med den tværfaglige sammensætning af 

teamet, at teamet er i stand til sammen med borgerne at formulere specifikke mål for indsatsen, der kan 

give en tydelig retning for indsatsen i forhold til arbejdsmarkedet, eventuelt helt specifikt med navngivne 

tilbud fra den tilgængelige tilbudsvifte og anbefalinger om starttidspunkt, omfang, varighed mv. 
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Udover den kvalitative dataindsamling tager nedenstående afsnit udgangspunkt i en analyse af 150 

gennemgåede sagsindstillinger fra 15 rehabiliteringsteam. Blandt disse har udfaldet været 93 indstillin-

ger til ressourceforløb, 36 til fleksjob, 17 til førtidspension og 4 indstillinger, hvor sagen er sendt tilbage 

til sagsbehandleren. 

6.4.1. Udarbejdelse af indstillingerne i praksis 

I de fleste kommuner udarbejdes indstillingerne under eller lige efter rehabiliteringsteammødet. Dette 

gøres blandt andet for at sikre, at de tværfaglige input, herunder i særdeleshed input fra sundhedskoor-

dinatorerne, beskrives korrekt. I nogle kommuner bliver indstillingerne sendt til gennemlæsning hos 

sundhedskoordinatorerne inden udsendelse for at sikre, at det er de korrekte oplysninger, der fremgår. 

I ni ud af ti kommuner bliver borgerne informeret mundtligt om udfaldet af rehabiliteringsteammødet i 

forbindelse med eller i umiddelbar forlængelse af rehabiliteringsteammødet. Indstillingen gives på bag-

grund af teamets drøftelser, der foregår, enten mens borgeren er til stede, eller mens borgeren venter 

udenfor. 

Figur 10. Tidspunkt for, hvornår borgeren informeres om rehabiliteringsteamets indstilling 
(n=69) 

 

Til den endelige indstilling benytter de fleste kommuner det skema, som Styrelsen for Arbejdsmarked og 

Rekruttering har udarbejdet til udformning af indstillinger, jf. nedenstående illustration. Når indstillingen 

skal skrives, er der flere rehabiliteringsteam, der kun udfylder den del af skemaet, der er relevant for 

den konkrete indstilling, men fastholder alle dele af skabelonen inkl. tomme felter. I praksis kan denne 

fremstillingsform godt virke en kende uoverskuelig, da borgerne er nødsaget til eksempelvis at bladre 

forbi tomme rubrikker om førtidspension og fleksjob for at komme til ressourceforløbsdelen. 
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Kilde: star.dk. 

6.4.2. Indhold i indstillingerne 

Det er rehabiliteringsteamets opgave at sikre grundlaget for det efterfølgende arbejde med borgernes 

rehabiliteringsplan ved at identificere og beskrive borgernes rehabiliteringsbehov ud fra fagspecifikke 

vurderinger. I denne sammenhæng skal det vurderes, hvilke mål og delmål borgerne skal opnå for at 

øge tilknytningen til arbejdsmarkedet, og hvilke typer indsatser det kræver. Med afsæt heri skal teamet 

komme med anbefalinger til indsatser, der kan imødekomme de enkelte rehabiliteringsbehov. 

Gennemgangen af de 150 indstillinger viser, at der generelt på tværs af kommunerne er store forskelle i 

dels detaljeringsgraden af baggrund for indstillingen, beskrivelsen af de anbefalede indsatser samt mål 

og delmål. Nogle indstillinger indeholder fyldige beskrivelser af borgernes historik på både social-, 

sundheds-, og beskæftigelsesområdet, herunder for eksempel tidligere og nuværende indsat-

ser/foranstaltninger, mens andre indstillinger nærmest helt mangler denne introduktion. 

Rehabiliteringsteamet har som udgangspunkt som målsætning at sætte fokus på en helhedsorienteret 

og tværfaglig indsats overfor borgerne i ressourceforløb og jobafklaringsforløb. Graden af tværfaglighed 

vil variere, afhængigt af om indstillingen handler om fleksjob, ressourceforløb eller førtidspension. Det er 

især i forhold til tildelingen af et ressourceforløb, at der er krav om en helhedsorienteret indsats, mens 

der i forbindelse med fleksjob ikke nødvendigvis skal anbefales tværfaglige indsatser. 

Figur 11. Oversigt over indhold i indstillinger fra rehabiliteringsteamet 
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Gennemgangen af 150 sagsindstillinger viser, at der i indstillingerne til ressourceforløb i meget vidt om-

fang anbefales kombinerede indsatser på de centrale områder omkring beskæftigelse, uddannelse, 

social og sundhed, jf. nedenstående figur. Særligt indgår beskæftigelses- og uddannelsesrettede ind-

satser (81 procent af ressourceforløbsindstillingerne) og helbredsrettede indsatser (81 procent af res-

sourceforløbsindstillingerne) i indstillingerne til ressourceforløb, men også sociale indsatser indgår i vidt 

omfang (66 procent af ressourceforløbsindstillingerne). 

Familierettede indsatser indgår derimod blot i færre end hver tiende ressourceforløbsindstilling, hvilket 

blandt andet skal ses i sammenhæng med, at familieområdet kun i begrænset omfang er repræsenteret 

på rehabiliteringsteammøderne uanset at sagerne ofte har familierelaterede problemstillinger, jf. afsnit 

6.1. 

I de 36 fleksjobindstillinger er det stort set udelukkende helbredsrettede indsatser, der anbefales. De 

helbredsrettede indsatser indgår i 67 procent af indstillingerne om fleksjob, mens beskæftigelses- og 

uddannelsesrettede indsatser stort set ikke indgår (6 procent af fleksjobindstillingerne). De helbredsret-

tede indsatser omhandler overvejende anbefalede skånehensyn i forhold til at kunne varetage et fleks-

job. Disse skånehensyn er oftest velbeskrevne, hvilket kan have stor betydning for den fremadrettede 

jobsøgning. I knap en tredjedel af fleksjobindstillingerne indgår ingen indsatser. Indstillingerne til fleks-

job går således i meget begrænset omfang på tværs af indsatser. 

De 17 gennemgåede indstillinger til førtidspension indeholder stort set ikke indsatser. Mere end fire ud 

af fem indstillinger til førtidspension indeholder ingen anbefalinger til indsatser. 

Figur 12. Anbefalede indsatstyper opdelt efter indstillingstype 

 

I forbindelse med ressourceforløbsindstillingerne skal rehabiliteringsteamet sikre, at anbefalingerne til 

indsatser rettes mod borgernes problemstillinger. Evalueringen viser, at der i høj grad er sammenhæng 

mellem de borgerrelaterede problemstillinger, der præsenteres i indstillingen, og de indsatser, der anbe-

fales på henholdsvis social- og sundhedsområdet. I mere end fire ud af fem indstillinger til ressourcefor-

løb anbefales en indsats, der matcher borgernes beskrevne problemstillinger. 

På familieområdet forekommer der sjældent anbefalinger til specifikke indsatser, selvom det beskrives, 

at borgerne har problemer på dette område. Af de 20 gennemgåede indstillinger til ressourceforløb, 
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hvor der indgår familierelaterede problemstillinger, er der kun i hver fjerde en anbefaling til en familieret-

tet indsats, jf. nedenstående figur. 

Figur 13. Andel af ressourceforløbsindstillinger, hvor der anbefales en indsats, der matcher de 
beskrevne problemstillinger, opdelt efter henholdsvis social-, familie- og helbredsrettede pro-
blemstillinger (n=93) 

 

6.4.3. Mål og delmål i indstillinger til ressourceforløb 

Som nævnt er det endvidere intentionen med den tværfaglige sammensætning af teamet, at teamet er i 

stand til sammen med borgerne at formulere specifikke mål for indsatsen, der giver en tydelig retning i 

forhold til job og uddannelse, og hvis det er muligt en beskrivelse af de nærmere omstændigheder i 

forhold til målet, for eksempel timetal, arbejdsforhold, specifikt funktionsniveau mv., og at indstillingen 

fra rehabiliteringsteamet indeholder anbefalinger til specifikke, navngivne tilbud fra den tilgængelige 

tilbudsvifte og anbefalinger om starttidspunkt, omfang, varighed mv. 

Gennemgangen af indstillingerne til ressourceforløb viser, at rehabiliteringsteamene er bedst til at be-

skrive konkrete mål, der vedrører de beskæftigelsesrettede indsatser, mens målene på socialområdet 

og sundhedsområdet er væsentlig mindre konkrete. Mere end halvdelen af indstillingerne til ressource-

forløb indeholder mål på beskæftigelses- og uddannelsesområdet, der i høj eller nogen grad er specifik-

ke. At indstillingen i høj grad indeholder et specifikt mål for indsatsen indebærer en beskrivelse af de 

nærmere omstændigheder i forhold til målet såsom timetal, arbejdsforhold, specifikt funktionsniveau mv. 

(Eksempel: Borgerens mål er at få job som køkkenassistent, hvor der er de nødvendige hjælpeforan-

staltninger til stede, herunder hæve-sænke-bord og mulighed for hvile.). At indstillingen i nogen grad 

indeholder et specifikt mål for indsatsen indebærer, at nærmere omstændigheder i forhold til målet ikke 

er defineret (Eksempel: Borgeren får job som køkkenassistent.). 

En fjerdedel af indstillingerne til ressourceforløb indeholder ingen mål på det beskæftigelses- og uddan-

nelsesrettede område. I disse indstillinger fremgår det oftest, at rehabiliteringsteamet vurderer, at der 

ikke på nuværende tidspunkt kan fastsættes et beskæftigelses- eller uddannelsesmål (Eksempel: Bor-

geren skal afklares nærmere i forhold til fremtidig tilknytning til arbejdsmarkedet. Ud fra det allerede 

oplyste vil der sandsynligvis blive tale om uddannelse eller beskæftigelse på særlige vilkår.). 

Halvdelen af indstillingerne til ressourceforløb indeholder mål for den sociale indsats, og halvdelen af 

indstillingerne indeholder mål for den helbredsrettede indsats. Størstedelen af de beskrevne mål for de 
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to områder er dog kun i mindre grad specifikke. Det vil sige, at der er skrevet et mål, men på et over-

ordnet niveau (Eksempel: Borgeren kommer i arbejde). Samtidig indeholder halvdelen af indstillingerne 

ingen mål for henholdsvis socialområdet og sundhedsområdet, hvilket er relativt få, eftersom der i hen-

holdsvis 66 og 81 procent af alle ressourceforløbsindstillingerne er anbefalet en social eller sundheds-

rettet indsats. 

Figur 14. Andel af ressourceforløbsindstillinger, hvor der indgår beskæftigelses- og uddannel-
sesmål, sociale mål og sundhedsmål 

 

6.4.4. Mål og delmål i indstillinger til fleksjob 

Gennemgangen af indstillingerne til fleksjob viser, at rehabiliteringsteamet i alle indstillinger opstiller 

beskæftigelses- eller uddannelsesrettede mål. I en tredjedel af indstillingerne er målet i høj eller nogen 

grad specifikt såsom rehabiliteringsteamet vurderer, at borgerens beskæftigelsesrettede mål er et fleks-

job, herunder et fleksjob, der indeholder en formidler- eller overvågningsfunktion, administrativt arbejde, 

let butiksarbejde, undervisning eller lignende. I 2 ud af 3 indstillinger er målet dog kun i mindre grad 

konkret og fastlægger for eksempel kun, at borgerens beskæftigelsesrettede mål er et fleksjob. 

Indstillinger til fleksjob omfatter generelt beskæftigelsesmål, men indeholder ingen mål på sundhedsom-

rådet og socialområdet. 
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Figur 15. Andel af fleksjobindstillinger, hvor der indgår beskæftigelses- og uddannelsesmål, 
sociale mål og sundhedsmål 

 

6.5. Konklusioner og forslag 

Rehabiliteringsteammødet er et dialog- og koordineringsforum, der giver indstillinger i sager om res-

sourceforløb, fleksjob, jobafklaringsforløb og førtidspension. Det er intentionen med rehabiliterings-

teammødet, at det skal være tværfagligt og gennem inddragelse af borgerne bidrage til at motivere dem 

til en rehabiliterende indsats. På rehabiliteringsteammødet skal borgerne inddrages direkte i formulerin-

gen af konkrete mål og delmål og drøftelser af, hvilke indsatser borgerne finder relevante og har behov 

for. 

Intentionen om et tværfagligt møde indebærer, at rehabiliteringsteamet skal være sammensat med re-

præsentanter fra de forskellige forvaltningsområder – beskæftigelsesområdet, sundhedsområdet, soci-

alområdet og uddannelsesområdet (hvis borgeren er under 30 år) – og som en helt central part den 

regionale sundhedskoordinator. Den tværfaglige sammensætning skal sikre, at de borgere, der har 

behov for det, får en tværfaglig og helhedsorienteret indsats på tværs af forvaltninger og myndigheder, 

der kan understøtte deres vej tilbage til arbejdsmarkedet. 

Det er endvidere intentionen med den tværfaglige sammensætning af teamet, at teamet er i stand til 

sammen med borgerne at formulere specifikke mål for indsatsen, der kan give en tydelig retning for 

indsatsen i forhold til arbejdsmarkedet, eventuelt helt specifikt med navngivne tilbud fra den tilgængelige 

tilbudsvifte og anbefalinger om starttidspunkt, omfang, varighed mv. 

Mål og indsatser skal dække bredt på tværs af områder afhængigt af borgernes ønsker og behov. Som 

minimum skal indstillingen fra møderne omfatte beskæftigelsesmål, hovedindsatser, områder for fremti-

dig beskæftigelse, anvendelse af mentor og overvejelser om sundheds-/sociale indsatser og fastlægge 

timingen af indsatserne, i forhold til om de iværksættes nu eller senere. 

Det er intentionen, at sundhedskoordinatorerne i denne sammenhæng bidrager med sundhedsfaglig 

rådgivning og på lige fod med resten af teamet indgår i dialog med borgerne om deres muligheder for at 

arbejde og komme i uddannelse, herunder indgår i dialog om den nødvendige beskæftigelsesmæssige, 

sociale og sundhedsrettede indsats. Dermed skal sundhedskoordinatorerne varetage en bred tværfaglig 

rolle, der ikke er begrænset til spørgsmål om helbred og sundhed. 
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På baggrund af analyserne konkluderer Deloitte: 

Rehabiliteringsteamets sammensætning 

 Der deltager typisk 4-6 kommunale medarbejdere i teamet. De fire centrale kommunale områder er 
stort set altid repræsenteret. 

 I alle kommuner er beskæftigelsesområdet repræsenteret, og det er typisk her, mødeledelsen er 
forankret. For social- og sundhedsområdet er det henholdsvis 93 og 94 procent af kommunerne, der 
tilkendegiver, at repræsentanter herfra normalt deltager i møderne. I 88 procent af kommunerne er 
medarbejdere på uddannelsesområdet normalt repræsenteret, selvom dette kun er obligatorisk i 
sager med unge under 30 år uden kompetencegivende uddannelse. 

 Handicapområdet er normalt repræsenteret i lige over halvdelen (59 procent) af kommunerne. 

 Kun i én ud af fem kommuner er det normal praksis, at familieområdet er repræsenteret på møder-
ne. 

 I halvdelen af kommunerne sammensættes rehabiliteringsteamet altid på en sådan måde, at der er 
minimum én medarbejder fra hvert af de lovpligtige områder. På en del af rehabiliteringsteammø-
derne i de øvrige kommuner sammensættes teamet således, at den enkelte medarbejder kan re-
præsentere flere af de lovpligtige områder. I hver femte kommune sker dette nogle gange, mens det 
i en tredjedel af kommunerne er mere fast praksis og sker ofte eller altid. 

På den baggrund foreslår Deloitte: 

 Fortsat ledelsesmæssig opbakning til deltagelse i rehabiliteringsteammøder. For at realisere 
intentionen om tværfaglige drøftelser og indsigt i de relevante tilbud og indsatser på de enkelte om-
råder er det afgørende, at som minimum de fire lovpligtige områder altid er repræsenteret på mø-
derne. Deloitte foreslår derfor, at alle kommuner sikrer, at der på alle de relevante forvaltningsom-
råder er ledelsesmæssig og politisk opbakning til at prioritere deltagelse i rehabiliteringsteammø-
derne. Ledelsen i kommunerne skal endvidere sikre, at medlemmerne i teamet har de rette kompe-
tencer i forhold til viden om indsatser og borgerinddragelse til at kunne indgå i en prioritering af ind-
satserne. Herunder skal det sikres, at hvert forvaltningsområde repræsenteres af én medarbejder, 
så den samme medarbejder ikke repræsenterer flere forvaltningsområder. 

 Familieområdet bør være repræsenteret i sager, hvor borgeren har børn. Familieområdet er 
kun repræsenteret i få af kommunernes rehabiliteringsteam. Ofte indeholder sagerne dog familiere-
laterede problemstillinger. Deloitte foreslår, at der i kommunerne er et styrket fokus på at sikre re-
præsentation fra familieområdet på rehabiliteringsteammøderne. 
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Rolle- og ansvarsfordelingen i rehabiliteringsteamet 

I mange kommuner afholder rehabiliteringsteamet formøde, forud for at borgerne kommer til mødet. I 

dette formøde deltager teamets medlemmer, mens det varierer, om borgernes sagsbehandler deltager. 

Formødet bruges til at få en fælles forståelse af borgernes primære problemområder og ressourcer, 

afklare foreløbige vurderinger af borgerne og formulere tvivlsspørgsmål, herunder især afklarende 

spørgsmål til sundhedskoordinatoren. 

De formelle roller er mødelederen og en referent. Mødelederen har ansvar for at lede og afvikle mødet 

og sikre inddragelse af borgerne. I de fleste kommuner er det fast udpegede medarbejdere i kommu-

nen, der på skift er mødeleder på rehabiliteringsteammøderne. Mødelederen er oftest fra beskæftigel-

sesforvaltningen og i nogle tilfælde fra socialforvaltningen. Mødelederen er oftest en erfaren medarbej-

der, da det fra både de kommunale ledelsesrepræsentanter og sundhedskoordinatorerne understreges, 

at mødeledelsen er helt afgørende for flowet i møderne, stemningen, kvaliteten i den faglige diskussion 

og vurderingen på mødet. 

Den overvejende del af kommunerne vurderer, at i forhold til at skabe den helhedsorienterede indsats 

overfor borgerne virker det bedst, hvis sundhedskoordinatorerne kan og vil agere tværfagligt i teamet og 

kan forholde sig bredere end blot til de helbredsfaglige spørgsmål. Observationsstudier fra rehabilite-

ringsteammøderne understøtter, at det skaber den bedste dynamik på møderne, hvis sundhedskoordi-

natorerne spiller en aktiv rolle i alle dele af drøftelserne. 

På den baggrund foreslår Deloitte: 

 Sundhedskoordinatorerne indgår bredt i drøftelserne. Der er forskel fra kommune til kommune 
og fra sundhedskoordinator til sundhedskoordinator i forhold til, hvor aktiv en rolle sundhedskoordi-
natorerne spiller på rehabiliteringsteammøderne. På baggrund af evalueringen foreslår Deloitte, at 
sundhedskoordinatorerne spiller en aktiv rolle og har en holdning til alle forhold omkring borgerne, 
da evalueringen viser, at der i disse tilfælde opnås den bedste dynamik i og de bedste resultater af 
rehabiliteringsteammøderne. Sundhedskoordinatorerne bør således indgå bredt i drøftelserne og 
som minimum fungere som kommunernes vejviser i forhold til sundhedssystemet, medvirke til at 
sikre, at borgerne selv har en klar forståelse af de helbredsmæssige forhold, og aktivt bidrage til af-
klaring af en klar retning for relevante sundheds-, social- og beskæftigelsesrettede indsatser. 

Borgerinddragelse 

Mange kommuner har stort fokus på at arbejde med borgerinddragelse og skabe god stemning på mø-

derne. De fleste kommuner har med forskellige tiltag forsøgt at skabe gode rammer for møderne, så 

borgerne føler sig trygge. 

De adspurgte borgere, der har været gennem rehabiliteringsteamet, beskriver, at de generelt følte sig 

meget sårbare på mødet og nervøse for at møde op på grund af de mange mennesker, der skulle vur-

dere dem. Men langt de fleste udtrykker, at stemningen på mødet var god, at de blev behandlet pænt, 

og at der generelt blev lyttet til, hvad de havde at sige. 

De fleste borgere tilkendegiver, at teamet virkede godt forberedt på deres sag, og at det var en god 

oplevelse at komme ind til et tværfagligt team, der kunne byde ind med forskellige tilgange og tilbud. 

På den baggrund foreslår Deloitte: 

 Fortsat fokus på rammerne omkring rehabiliteringsteammøderne. De fleste kommuner har 
arbejdet med forskellige tiltag for at skabe trygge rammer for borgerne omkring rehabiliterings-
teammøderne, hvilket er godt modtaget af de borgere, der har deltaget i rehabiliteringsteammøder-
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ne. Deloitte foreslår, at kommunerne kontinuerligt har fokus på at udvikle og forbedre rammerne 
omkring møderne. Særligt anbefales det, at der er fokus på stoleopstillingen, så borgeren ikke sid-
der alene overfor teamet, og at borgeren kan se, hvad der bliver skrevet i indstillingen under mødet, 
for eksempel ved brug af projektor, hvor borgeren og det øvrige team løbende kan se, hvad der no-
teres fra mødet. 

Mål og delmål i sagsindstillingerne 

I ni ud af ti kommuner bliver borgerne mundtligt informeret om udfaldet af rehabiliteringsteammødet i 

forbindelse med eller i umiddelbar forlængelse af rehabiliteringsteammødet. Indstillingen gives på bag-

grund af teamets drøftelser, der foregår, enten mens borgeren er til stede, eller mens borgeren venter 

udenfor. 

I sagsindstillingerne fra rehabiliteringsteammøderne er mål på beskæftigelses- og uddannelsesområdet 

de primære mål, mens mål på socialområdet og sundhedsområdet har en understøttende karakter. 

Gennemgangen af 150 sagsindstillinger viser, at der i indstillingerne til ressourceforløb i meget vidt om-

fang anbefales kombinerede indsatser på de centrale områder omkring beskæftigelse, uddannelse, 

social og sundhed. Særligt indgår beskæftigelses- og uddannelsesrettede indsatser (81 procent af res-

sourceforløbsindstillingerne) og helbredsrettede indsatser (81 procent af ressourceforløbsindstillinger-

ne) i indstillingerne til ressourceforløb, men også sociale indsatser indgår i vidt omfang (66 procent af 

ressourceforløbsindstillingerne). 

Familierettede indsatser indgår i færre end hver tiende ressourceforløbsindstilling, hvilket blandt andet 

skal ses i sammenhæng med, at familieområdet kun i begrænset omfang er repræsenteret på rehabili-

teringsteammøderne. 

I de 36 gennemgåede fleksjobindstillinger er det stort set udelukkende helbredsrettede indsatser, der 

anbefales. De helbredsrettede indsatser indgår i 67 procent af fleksjobindstillingerne, mens beskæfti-

gelses- og uddannelsesrettede indsatser stort set ikke indgår (6 procent af fleksjobindstillingerne). 

Der er i høj grad sammenhæng mellem de borgerrelaterede problemstillinger, der præsenteres i indstil-

lingerne, og de indsatser, der anbefales på henholdsvis socialområdet og sundhedsområdet. I mere end 

fire ud af fem indstillinger til ressourceforløb anbefales en indsats, der matcher borgerens beskrevne 

problemstillinger. 

På familieområdet forekommer der sjældent anbefalinger til specifikke indsatser, selvom det beskrives, 

at borgerne har problemer på dette område. Af de 20 gennemgåede indstillinger til ressourceforløb, 

hvor der indgår familierelaterede problemstillinger, er der kun i hver fjerde en anbefaling til en familieret-

tet indsats. 

Gennemgangen af indstillingerne til ressourceforløb viser, at rehabiliteringsteamene er bedst til at be-

skrive konkrete mål, der vedrører de beskæftigelsesrettede indsatser, mens målene på socialområdet 

og sundhedsområdet er væsentlig mindre konkrete. Det hænger godt sammen med, at mål på beskæf-

tigelses- og uddannelsesområdet er de primære mål, mens mål på socialområdet og sundhedsområdet 

har en understøttende karakter. Mere end halvdelen af indstillingerne til ressourceforløb indeholder mål 

på beskæftigelses- og uddannelsesområdet, der i høj eller nogen grad er specifikke. At indstillingen i 

høj grad indeholder et specifikt mål for indsatsen indebærer en beskrivelse af de nærmere omstændig-

heder i forhold til målet såsom timetal, arbejdsforhold og specifikt funktionsniveau (Eksempel: Borge-

rens mål er at få job som køkkenassistent, hvor der er de nødvendige hjælpeforanstaltninger til stede, 

herunder hæve-sænke-bord og mulighed for hvile.). At indstillingen i nogen grad indeholder et specifikt 
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mål for indsatsen indebærer, at nærmere omstændigheder i forhold til målet ikke er defineret (Eksem-

pel: Borgeren får job som køkkenassistent.). 

En fjerdedel af indstillingerne til ressourceforløb indeholder ingen mål på det beskæftigelses- og uddan-

nelsesrettede område. I disse indstillinger fremgår det oftest, at rehabiliteringsteamet vurderer, at der 

ikke på nuværende tidspunkt kan fastsættes et beskæftigelses- eller uddannelsesmål (Eksempel: Bor-

geren skal afklares nærmere i forhold til fremtidig tilknytning til arbejdsmarkedet. Ud fra det allerede 

oplyste vil der sandsynligvis blive tale om uddannelse eller beskæftigelse på særlige vilkår.). 

Halvdelen af indstillingerne til ressourceforløb indeholder mål for den sociale indsats, og halvdelen af 

indstillingerne indeholder mål for den helbredsrettede indsats. Størstedelen af de beskrevne mål for de 

to områder er dog kun i mindre grad specifik. Det vil sige, at der er skrevet et mål, men på et overordnet 

niveau (Eksempel: Borgeren kommer i arbejde.). Samtidig indeholder halvdelen af indstillingerne ingen 

mål for henholdsvis socialområdet og sundhedsområdet, hvilket er relativt få, eftersom der i henholdsvis 

66 og 81 procent af alle ressourceforløbsindstillingerne er anbefalet en social eller sundhedsrettet ind-

sats. 

Gennemgangen af indstillingerne til fleksjob viser, at rehabiliteringsteamet i alle indstillinger opstiller 

beskæftigelses- eller uddannelsesrettede mål. I en tredjedel af indstillingerne er målet i høj eller nogen 

grad specifikt. I to ud af tre indstillinger er målet dog kun i mindre grad konkret og fastlægger for ek-

sempel kun, at borgerens beskæftigelsesrettede mål er et fleksjob. 

På den baggrund foreslår Deloitte: 

 Mere specifikke mål i alle indstillinger fra rehabiliteringsteammøderne. Indstillinger og anbefa-
linger til indsatser er i vidt omfang tværfagligt funderet. Men Deloitte foreslår, at der er større fokus 
på, at mål formuleres konkret, så indstillingerne indeholder specifikke mål for indsatserne. Endvide-
re skal der sikres tydeligt samspil mellem beskæftigelses- og uddannelsesmålene som de overord-
nede mål og målene indenfor sundhedsområdet og socialområdet som centrale understøttende 
mål. Endvidere bør der, når det er muligt, være en beskrivelse af de nærmere omstændigheder i 
forhold til målene, for eksempel det konkrete tilbud, timetal, arbejdsforhold og specifikt funktionsni-
veau. Dette gælder især på sundhedsområdet og socialområdet, hvor målene i indstillingerne i dag 
kun i mindre grad er specifikke. 

Særligt fokus på opstilling af mål på familieområdet. Blot hver fjerde indstilling med familierela-
terede problemstillinger indeholder anbefalinger til familierettede indsatser. Deloitte foreslår, at der i 
rehabiliteringsteamene sættes stærkere fokus på at omfatte familierelaterede indsatser, når dette er 
relevant. 
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7. Samarbejdet efter mødet i 
rehabiliteringsteamet 

Intentionen i samarbejdsmodellen er, at sundhedskoordinatorerne efter mødet med rehabiliteringstea-

met skal tage kontakt til borgerens praktiserende læge, hvis der i indstillingen er anbefalet yderligere 

helbredsmæssig undersøgelse. 

Derudover har sundhedskoordinatorerne til opgave at varetage rådgivning i de løbende sager. I de lø-

bende sager er det sundhedskoordinatorernes opgave at bidrage med sundhedsfaglig rådgivning om 

borgernes muligheder for arbejde eller uddannelse. Sundhedskoordinatorernes rådgivning i løbende 

sager skal foregå i form af udtalelser til brug for sagerne. Centrale rådgivningsområder er: 

 Rådgivning om mulighederne for at borgere kan fortsætte i et ressourceforløb eller et fleksjob. 

 Rådgivning om mulighederne for at borgere kan fortsætte i et jobafklaringsforløb, herunder om bor-
gerne fortsat er uarbejdsdygtige på grund af sygdom. 

 Give anbefaling om, at borgeres helbredsforhold i forhold til at kunne arbejde vurderes i klinisk funk-
tion. 

 Opfordre borgere til at opsøge egen praktiserende læge for udredning/behandling efter de alminde-
lige regler i sundhedslovgivningen. 

 Afholde samtaler med borgere i jobafklaringsforløb om deres mulighed for at udvikle arbejdsevnen, 
når der er risiko for, at de fortsat er uarbejdsdygtige på grund af sygdom fire år efter ophør af syge-
dagpenge. 

 Drøfte borgeres sager med deres praktiserende læge (hvis borgerne giver samtykke hertil) eller 
drøfte sundhedsfaglige aspekter med borgerne selv efter forudgående aftale med kommunen. 

Sundhedskoordinatorernes rådgivning i løbende sager skal foregå i form af udtalelser til brug for sager-

ne. 

I det følgende vurderes status for samarbejdet efter rehabiliteringsteammøderne op mod denne over-

ordnede intention. Evalueringen undersøger således samarbejdet mellem kommuner, sundhedskoordi-

natorer og de praktiserende læger (afsnit 7.1), rådgivningen fra sundhedskoordinatorerne i de løbende 

sager (afsnit 7.2), igangsættelse af og opfølgning på indsatser (afsnit 7.3) og borgernes oplevelse af 

processen efter rehabiliteringsteamet (afsnit 7.4). 

7.1. Samarbejdet mellem kommuner, sundheds-
koordinatorer og de praktiserende læger 

Intentionen med samarbejdsmodellen i forhold til de praktiserende læger er at sikre, at der er enighed 

om og opbakning til de anbefalede indsatser, og at identificere eventuelle uenigheder, som det er vigtigt 
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at være opmærksom på. En forudsætning for dette efterfølgende samarbejde om de udsatte borgere er 

derfor, at de praktiserende læger informeres om, hvad den videre plan for borgerne er, hvis planen in-

volverer lægens deltagelse, opbakning og aktive medvirken i form af behandling eller yderligere under-

søgelser. De praktiserende læger skal derfor opleve transparens i kommunerne og det regionale sund-

hedsvæsen i forhold til, hvilke forløb der iværksættes for deres patienter. 

De fleste kommuner har en proces, hvor de praktiserende læger orienteres om indstillingerne fra rehabi-

literingsteamet. 42 procent af kommunerne orienterer ofte eller altid de praktiserende læger om deres 

indstilling, mens 26 procent nogle gange orienterer de praktiserende læger. Omvendt er det blot hver 

femte kommune, der svarer, at de aldrig eller sjældent orienterer de praktiserende læger. 

Figur 16. I hvilken grad orienterer kommunerne de praktiserende læger om deres indstilling/ 
afgørelse? (n=69) 

 

Mange praktiserende læger får en orientering om borgernes plan elektronisk via Mediconnect Proces, 

og når dette system udbredes til alle landets kommuner, forventes ønsket om informationsdeling i end-

nu højere grad at blive imødekommet, eftersom dette system automatisk kan sende indstillingerne til de 

givne borgeres praktiserende læge. De praktiserende læger efterlyser imidlertid dialog om den videre 

plan og ser et potentiale i, at det er sundhedskoordinatorer, der varetager dialogen med de praktiseren-

de læger, så de kan få en læge-til-læge-samtale om det videre forløb. Men det er kun en ud af ti kom-

muner, der har en aftale med sundhedskoordinatorerne om, at de systematisk kontakter de praktiseren-

de læger. 

I de kommuner, hvor kommunikationen fra rehabiliteringsteamet og fra kommunen til de praktiserende 

læger ikke foregår systematisk og i fastlagte rammer, peger sundhedskoordinatorerne på, at de altid 

kontakter de praktiserende læger, hvis der er noget presserende, eller hvis sagerne er særlig komplice-

rede, og de mener, det er gavnligt, at de praktiserende læger sættes ind i baggrunden for de indstillin-

ger, der foretages på rehabiliteringsteammødet, for eksempel hvis der er opstået mistanke om en lidel-

se, der bør undersøges yderligere. 

Nogle kommuner har arbejdet aktivt med at få skabt dialog mellem praktiserende læger, sagsbehandle-

re, borgere og øvrige involverede. Blandt disse tiltag er, at den koordinerende sagsbehandler efter re-

habiliteringsteammødet indkalder den praktiserende læge og borgeren til en rundbordssamtale, hvor 

dette har været relevant, for på den måde at få afklaret den fremadrettede proces. Erfaringerne hermed 

er gode og bidrager til det efterfølgende samarbejde, fordi der på denne måde er sikret fælles fodslag 
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mellem læge, sagsbehandler og borger. I denne sammenhæng bør det pointeres, at et sådant tiltag 

kræver opbakning fra de praktiserende læger, hvilket nogle steder har vist sig vanskeligt at få etableret. 

Nogle sundhedskoordinatorer genkender billedet af, at det kan være vanskeligt at få praktiserende læ-

ger til at indgå i et samarbejde. 

I nogle rehabiliteringsteam har sundhedskoordinatorerne opgaven med at kontakte de praktiserende 

læger fast eller ad hoc, hvis kommunens indstilling er potentielt konfliktstof, for eksempel går imod bor-

gernes ønske, eller hvis der er særlige omstændigheder omkring yderligere sundhedsfaglig udredning 

eller behandling og manglende lægefaglige oplysninger i sagerne. 

7.2. Rådgivningen fra sundhedskoordinatorerne i 
de løbende sager 

Efter mødet med rehabiliteringsteamet skal sundhedskoordinatorerne stå til rådighed i de løbende sa-

ger, hvis kommunen har behov for sundhedsfaglig rådgivning. På den måde skal sundhedskoordinato-

rerne løbende give sundhedsfaglig sparring om borgernes muligheder for arbejde eller uddannelse, og 

om det vurderes, at der er behov for indhentning af flere lægelige oplysninger eller udredning og be-

handling. 

En del kommuner har indgået aftale med sundhedskoordinatorerne om rådgivningen i de løbende sa-

ger. Denne sparring finder typisk sted på den dag, hvor rehabiliteringsteammøderne afvikles, og i et 

tidsrum, hvor der ikke er sager, der skal på rehabiliteringsteammødet. I denne sammenhæng er det 

ligeledes forskelligt, hvordan rammerne omkring rådgivningen er struktureret. I nogle kommuner foregår 

rådgivningen som ad hoc-sparring, hvor sagsbehandlerne kan komme uanmeldt, mens det i andre 

kommuner bliver skemalagt, og sagerne bliver formidlet til sundhedskoordinatorerne, før rådgivningen 

finder sted. 

Der er fortsat en del kommuner, der peger på, at samarbejdet mellem sundhedskoordinatorerne og 

kommunerne efter rehabiliteringsteammøderne er meget begrænset. Den primære årsag er på den ene 

side, at nogle kommuner fortsat ikke har haft behov for at modtage efterfølgende sparring fra sund-

hedskoordinatorerne, og på den anden side oplever nogle kommuner, at det ikke er afklaret, hvordan 

rådgivningen skal finansieres og tilrettelægges i praksis. 

7.3. Igangsættelse af og opfølgning på indsatser 

En af intentionerne med samarbejdsmodellen er, at rehabiliteringsteamet skal sætte fokus på en hel-

hedsorienteret indsats på tværs af forvaltninger og myndigheder og have fokus på beskæftigelse og 

uddannelse med udgangspunkt i den enkelte borgers samlede situation. 

I en stor del af kommunerne opstår der ofte barrierer for igangsættelse af indsatser, eftersom det ikke 

altid er muligt for sagsbehandlerne at efterkomme anbefalingerne i indstillingerne på grund af manglen-

de økonomi eller bevillingskompetence til at igangsætte de anbefalede indsatser. 

Nogle kommuner har forsøgt at sikre denne forankring ved at lade medarbejdere med beslutningskom-

petence sidde i rehabiliteringsteamet. I disse tilfælde er det oftest nemmere at igangsætte indsatserne 

efterfølgende, da bevillingen af disse indsatser er afklaret på mødet, inden borgerne overgår til de koor-

dinerende sagsbehandlere. 
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7.4. Borgernes oplevelse af processen efter 
rehabiliteringsteammødet 

Størstedelen af de adspurgte borgere, der har været gennem rehabiliteringsteammødet, oplever, at de 

er kommet godt i gang med et forløb, og at der bliver taget godt hånd om dem i processen. I denne 

sammenhæng fremhæves det som positivt, at de ikke tidligere har haft så tæt og hyppig en kontakt til 

kommunen, som de har nu. 

Der er samtidig et stort mindretal af de adspurgte borgere, der i modsætning hertil giver udtryk for en 

oplevelse af, at de endnu ikke er kommet i gang med et rehabiliterende forløb efter rehabiliterings-

teammødet. Denne gruppe borgere udtrykker, at de har oplevet lang ventetid på tilbagemeldingen fra 

kommunen efter mødet og tilkendegiver, at den lange ventetid er med til at mindske deres motivation. 

Enkelte af de interviewede borgere har efter mødet været i tvivl om, hvem de fremadrettet skulle rette 

henvendelse til, da der deltog mange forskellige mennesker i rehabiliteringsteammødet. Borgerne har 

ikke oplevet, at deres egen sagsbehandler har gjort det tydeligt, om det fortsat er den samme koordine-

rende sagsbehandler, der har ansvaret, eller om ansvaret på rehabiliteringsteammødet er placeret et 

andet sted. I forlængelse heraf giver flere borgere udtryk for, at de efter mødet har haft svært ved kon-

kret at få et overblik over, hvad der er besluttet, og hvad den videre proces er. Her efterlyser borgerne 

en opsamlende kontakt eller dialog med kommunen om den fremadrettede proces. Det er dog ikke De-

loittes samlede indtryk, at dette er udbredte problemer i kommunerne. 

7.5. Konklusioner og forslag 

Intentionen i samarbejdsmodellen er, at sundhedskoordinatorerne efter mødet med rehabiliteringstea-

met skal tage kontakt til borgerens praktiserende læge, hvis der i indstillingen er anbefalet yderligere 

helbredsmæssig afklaring, udredning eller behandling. 

Derudover har sundhedskoordinatoren til opgave at varetage rådgivning i de løbende sager. I de løben-

de sager er det sundhedskoordinatorens opgave at bidrage med sundhedsfaglig rådgivning om borge-

rens muligheder for arbejde eller uddannelse. Sundhedskoordinatorens rådgivning i løbende sager skal 

foregå i form af udtalelse til brug for sagen. 
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På baggrund af analyserne konkluderer Deloitte: 

Samarbejdet mellem kommune, sundhedskoordinator og praktiserende læge 

 De fleste kommuner har en proces, hvor den praktiserende læge orienteres om indstillingen fra 
rehabiliteringsteamet. 42 procent af kommunerne orienterer ofte eller altid den praktiserende læge 
om kommunens indstilling, mens 26 procent nogle gange orienterer den praktiserende læge. Om-
vendt er det blot hver femte kommune, der aldrig eller sjældent orienterer den praktiserende læge. 

 Mange praktiserende læger får en orientering om borgerens plan elektronisk via Mediconnect Pro-
ces, og når dette system udbredes til alle landets kommuner, forventes ønsket om informationsde-
ling i endnu højere grad at blive imødekommet, eftersom dette system automatisk kan sende indstil-
lingen til den givne borgers praktiserende læge. 

 I de kommuner, hvor kommunikationen fra rehabiliteringsteamene og fra kommunerne til de prakti-
serende læger ikke foregår systematisk og i fastlagte rammer, peger sundhedskoordinatorerne på, 
at de altid kontakter de praktiserende læger, hvis der er noget presserende, eller hvis sagerne er 
særlig komplicerede, og de mener, at det er gavnligt, at de praktiserende læger sættes ind i bag-
grunden for de indstillinger, der foretages på rehabiliteringsteammøderne. 

På den baggrund foreslår Deloitte: 

 Fast proces for kontakt til den praktiserende læge, hvis der er særlige forhold. Med den fulde 
udrulning af Mediconnect Proces etableres en it-understøttelse, der sikrer, at den praktiserende læ-
ge altid får indstillingen fra rehabiliteringsteammødet og eventuelt også den konkrete indsatsplan. 
Deloitte foreslår, at alle kommuner har dialog med de praktiserende læger om så vidt muligt at sikre, 
at lægerne er i stand til at modtage indstillingerne. Endvidere foreslår Deloitte, at regionerne i sam-
arbejde med kommunerne beskriver en fast procedure for sundhedskoordinatorens opfølgende kon-
takt til den praktiserende læge i sager med særlige forhold. Det aftales på rehabiliteringsteammø-
det, hvornår sundhedskoordinatoren skal tage opfølgende kontakt til den praktiserende læge. 

Rådgivning fra sundhedskoordinatoren i løbende sager 

I en del kommuner har kommunen indgået aftale med sundhedskoordinatoren om rådgivningen i de 

løbende sager. Denne sparring finder typisk sted på den dag, hvor teammødet afvikles. 

I nogle kommuner foregår rådgivningen som ad hoc-sparring, hvor sagsbehandlerne kan komme uan-

meldt, mens det i andre kommuner bliver skemalagt, og sagerne bliver formidlet til sundhedskoordinato-

ren, før rådgivningen finder sted. 

Der er fortsat en del kommuner, der peger på, at samarbejdet mellem sundhedskoordinatorerne og 

kommunerne efter rehabiliteringsteammøderne er meget begrænset. De primære årsager hertil er, at 

nogle kommuner fortsat ikke har haft behov for at modtage efterfølgende sparring fra sundhedskoordi-

natoren, og at nogle kommuner oplever, at det ikke er afklaret, hvordan rådgivningen skal finansieres og 

tilrettelægges i praksis. 

På den baggrund foreslår Deloitte: 

 Rammer for finansiering og praktisk tilrettelæggelse af sparring om løbende sager. I samar-
bejdsaftalerne mellem kommunerne og de regionale sundhedsenheder skal det tydeliggøres, hvilke 
rammer der er for sparringen i de løbende sager. Kommunerne skal til brug herfor estimere behovet 
for den løbende sparring. 
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Igangsættelse af og opfølgning på indsatser 

I en stor del af kommunerne opstår der ofte barrierer for igangsættelse af indsatser, eftersom det ikke 

altid er muligt for sagsbehandlerne at efterkomme anbefalingerne i indstillingerne på grund af manglen-

de økonomi eller bevillingskompetence til at igangsætte de anbefalede indsatser. 

Nogle kommuner har forsøgt at sikre denne forankring ved at lade medarbejdere med beslutningskom-

petence sidde i rehabiliteringsteamet. I disse tilfælde er det oftest nemmere at igangsætte indsatserne 

efterfølgende, da bevillingen af disse indsatser er afklaret på mødet, inden borgeren overgår til den 

koordinerende sagsbehandler. 

På den baggrund foreslår Deloitte: 

 Retningslinjer for igangsættelse af anbefalede indsatser. Deloitte foreslår, at alle kommuner 
udarbejder retningslinjer, der kan sikre, at anbefalede indsatser igangsættes. Herunder bør den en-
kelte kommune afsætte særskilt budget til finansiering af indsatser anbefalet af rehabiliteringstea-
met. 

Borgerens oplevelse af processen efter rehabiliteringsteammødet 

Størstedelen af de adspurgte borgere, der har været gennem rehabiliteringsteammødet, oplever, at de 

er kommet godt i gang med et forløb, og at der bliver taget godt hånd om dem i processen. Der er sam-

tidig et stort mindretal af de adspurgte borgere, der i modsætning hertil giver udtryk for en oplevelse af, 

at de ikke er kommet i gang med et rehabiliterende forløb efter rehabiliteringsteammødet. 

Enkelte af de interviewede borgere har efter mødet været i tvivl om, hvem de fremadrettet skal rette 

henvendelse til, da der har deltaget mange forskellige personer i rehabiliteringsteammødet. 

Flere borgere giver udtryk for, at de efter mødet har haft svært ved konkret at få overblik over, hvad der 

er besluttet, og hvad den videre proces er. Her efterlyser borgerne en opsamlende kontakt eller dialog 

med kommunen om den fremadrettede proces. 

På den baggrund foreslår Deloitte: 

 Borgerne skal have umiddelbar tilbagemelding på indstilling og beslutning. Flere af de inter-
viewede borgere har haft svært ved at få overblik over, hvad der konkret er besluttet på rehabilite-
ringsteammødet. Deloitte foreslår, at der på dagsordenen for rehabiliteringsteammødet altid indgår 
et afsluttende punkt i forbindelse med/umiddelbart efter mødet med opsummering af teamets indstil-
ling. Dette skal sikre, at borgerne har en klar retning for mål og indsatser, når de går fra mødet i re-
habiliteringsteamet. Endvidere foreslår Deloitte, at borgerens sagsbehandler, der har sagen på mø-
det (kan være den borgernes koordinerende sagsbehandler) altid sætter tid af efter rehabiliterings-
teammødet til en individuel opsamling med borgerne. 

 Skriftlig konklusion fra mødet senest efter en uge. Udover den mundtlige tilbagemelding på 
selve mødet foreslår Deloitte, at borgerne senest efter en uge modtager en skriftlig tilbagemelding 
fra rehabiliteringsteammødet. Den skriftlige tilbagemelding skal som minimum indeholde indstillin-
gen fra mødet og en beskrivelse af den videre proces. I mange kommuner udleveres udkastet til 
indstillingen allerede i dag i forbindelse med selve mødet. 
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8. Økonomi 

Det har været intentionen med udformningen af reformen, at etablering af den nye samarbejdsmodel 

vedr. sundheds- og lægefaglig rådgivning som udgangspunkt skal være udgiftsneutral for kommunen. 

Det har ligeledes været udgangspunktet, at regionernes udvidede rolle i forhold til sundheds- og læge-

faglig rådgivning skulle være økonomisk neutral for regionerne, idet kommunerne finansierer træk på 

regionens ressourcer. På længere sigt er målet en mere effektiv anvendelse af ressourcerne såvel i 

kommunen som i regionen. 

I implementeringen af reformen er der lagt op til, at der på regionalt niveau aftales specifikke vilkår og 

priser knyttet til de ydelser, som leveres af sundhedskoordinatorerne og klinisk funktion. Fra kommu-

nernes side har det i denne proces været vigtigt at sikre, at reformen ikke var udgiftsdrivende som følge 

af et stort træk på regionernes ydelser, mens der fra regionernes side har været fokus på, at der ikke 

må forekomme underfinansiering af regionernes indsats, som vil indebære, at der vil blive anvendt mid-

ler, der er tiltænkt regionernes øvrige opgaver på sundhedsområdet 

I det følgende vurderes den samlede økonomi i samarbejdsmodellen for hhv. kommunerne (afsnit 8.1) 

og regionerne (afsnit 8.2). 

8.1. Samlet økonomi for kommunerne 

Med reform af førtidspension og fleksjob blev den tidligere model for vurdering af mulighederne for at 

arbejde for borgere i målgruppen for førtidspension, fleksjob og revalidering samt længerevarende sy-

gedagpengesager afskaffet, herunder anvendelsen af ressourceprofilen. Med reformen er der indført en 

ny model, hvor omdrejningspunktet for at vurdere mulighederne for at arbejde for borgere med kom-

plekse problemer er det kommunale rehabiliteringsteam. Rehabiliteringsteamet skal i den forbindelse 

sikre en koordineret og sammenhængende indsats for borgere i risiko for at ende på førtidspension. 

Der blev forud for reformen af førtidspension og fleksjob gennemført en undersøgelse af kommunernes 

udgifter til sundhedspersonale og lægeattester til brug for afklaring af sager om kontanthjælp, sygedag-

penge og førtidspension2 med henblik på at afdække mulighederne for at omlægge anvendelsen af 

sundhedsfagligt personale og lægeattester i forhold til udsatte borgere med komplekse problemstillinger 

i regi af den nye model. 

Det blev i undersøgelsen skønnet3, at kommunerne årligt, alene i sager om sygedagpenge samt førtids-

pension, havde udgifter til sundhedsfagligt personale og lægeattester på i alt 415 mio. kr. (2011-priser). 

Hertil kom kommunernes udgifter til sundhedsfagligt personale og lægeattester for borgere på kontant-

hjælp, revalidering, ledighedsydelse mv.  

                                                      

2 Slotholm: ”Undersøgelse af kommunernes udgifter til sundhedspersonale og lægeattester.” Marts 2012 samt 
”Lægeattester i kontanthjælpssager” April 2012. 

3 Skønnet baserede sig i undersøgelsen på interview med 21 kommuner og gennemgang af 435 sager i 10 kom-

muner. 
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På baggrund af undersøgelsen af udgifter til sundhedspersonale og lægeattester blev det estimeret, at 

udgifterne til de sager vedrørende borgere i målgruppen for førtidspension, fleksjob samt ressourcefor-

løb, som fremover skulle behandles i regi af rehabiliteringsteamet, årligt udgjorde ca. 221 mio. kr. 

(2014-priser). Disse midler kunne derfor omprioriteres til den nye model. De 221 mio. kr. blev anvendt til 

lægeattester (ca. 175 mio.) og sundhedsfagligt personale (ca. 46 mio.). Det var hensigten, at den reste-

rende del af de anslåede udgifter til sundhedsfagligt personale og lægeattester fortsat skulle indgå i den 

almindelige indsats til brug for afklaring af sygedagpengemodtagere, kontanthjælpsmodtagere, revali-

dender mv. 

Deloittes kortlægning viser, at kommunerne i 2014 har anvendt 98 mio. kr. til betaling til regionerne for 

at levere ydelserne i den nye samarbejdsmodel. Kommunerne har i 2014 således samlet brugt ca. 123 

mio. kr. mindre end det råderum til brug for sundhedsfaglig rådgivning og vurdering, der blev estimeret 

før reformen. Der er dog fortsat elementer, der skal leveres og finansieres før den fulde samarbejdsmo-

del er leveret. I den sammenhæng udestår der en fuld udfoldelse/implementering af følgende: 

 Rådgivning om enkeltsager forud for forelæggelse for rehabiliteringsteam, herunder særligt om be-

hov for yderligere oplysning af borgerens helbredsmæssige situation i forhold til mulighederne for at 

kunne arbejde. 

 Afklarende dialog med praktiserende læge og/eller borger forud for behandling på rehabiliterings-

teammøder, når dette er relevant for at sikre en tilstrækkelig oplysning af sagen 

 Opfølgende dialog med praktiserende læge efter mødet i rehabiliteringsteamet, hvis der i indstillin-

gen er anbefalet yderligere helbredsmæssig afklaring, udredning eller behandling 

 Rådgivning i løbende sager 

I forhold til vurdering af den samlede økonomi for kommunerne i samarbejdsmodellen er det samtidig 

vigtigt at være opmærksom på, at modellen fortsat har været under implementering i 2014. Antallet af 

ressourceforløb var i begyndelsen af 2014 lavere end forventet og det kan derfor fremadrettet forventes, 

at antallet af rehabiliteringsteammøder vil stige yderligere. I den sammenhæng kan den foreløbigt be-

grænsede aktivitet i klinisk funktion også give mulighed for at efterspørgslen efter speciallægeattester vil 

stige i takt med implementeringen.  

Disse forhold kan over tid samlet set medvirke til at reducere det kommunale råderum væsentligt. 

I tabellen nedenfor fremgår den samlede økonomiske udgift og aktivitet knyttet til reformen for de tre 

udgiftsområder. 

Punkt nr. 2 - Meddelelser - Evaluering af samarbejdet mellem kommuner og regioner
om sundhedsfaglig rådgivning og vurdering fra de regionale sundhedsenheder
Bilag 1 - Side -84 af 100

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 28-10-2015



 

 
82 Tættere på job og uddannelse – Evaluering af samarbejdet mellem kommuner og regioner  
 om sundhedsfaglig rådgivning og vurdering fra de regionale sundhedsenheder 
 Kapitel 2: Konklusioner og forslag 

Tabel 10. Totaløkonomi i ordningen for kommunerne (2014-priser) 

 Faktisk 2014 

Sundhedskoordinator  

Antal sager behandlet på rehabiliteringsteammøder 26.700 

Samlet udgift, mio. kr. 56,21 

Speciallægeattester m.m. fra klinisk funktion  

Antal speciallægeattester rekvireret i klinisk funktion 861 

Opkrævet for lægeattester fra klinisk funktion, mio. kr. 10,3 

Lægeattester fra praktiserende læger, LÆ 265  

Antal attester 20.6002 

Samlet udgift, mio. kr. 31,9 

Samlet økonomi for samarbejdet med regionerne, mio. kr. 98,4 

Kilder: Beskæftigelsesministeriet og regionernes egne indmeldinger. 
1 Det anførte beløb afspejler for to af regioner det faktisk opkrævede beløb i de første 10 måneder af 2014 opregnet til helårsplan. 
2 Det faktiske antal rekvirerede LÆ 265 kendes ikke og er estimeret. 

Som det fremgår af tabel 10 er hovedparten af kommunernes udgifter anvendt til køb af sundhedskoor-

dinatorer (56 mio.), mens knap en tredjedel er anvendt til køb af lægeattester hos praktiserende læger 

(32 mio.).  

Der har som tidligere nævnt været en begrænset aktivitet i klinisk funktion i 2014, hvilket også på øko-

nomisiden giver sig udslag i, at kommunerne blot har anvendt 10 mio. til køb af speciallægeattester i 

klinisk funktion. Som anført i kapitel 3 skal dette ses i sammenhæng med, at en stor del af sagerne er 

veloplyste forud for behandlingen i rehabiliteringsteamet. Det relativt begrænsede forbrug til indkøb af 

speciallægeattester kan også være sammenhængende med, at sundhedskoordinatorfunktionen alt-

overvejende er bemandet med erfarne læger, som er mindre tilbøjelige til at foreslå indhentning af yder-

ligere attester. 

8.2. Samlet økonomi for regionerne 

Det er som nævnt indledningsvis i dette kapitel udgangspunktet for reformen, at regionernes leverancer 

i form af sundheds- og lægefaglig rådgivning skal være økonomisk neutrale for regionerne, idet kom-

munernes betaling skal finansiere ydelserne fuldt ud. I implementeringen af reformen er der lagt op til, 

at der på regionalt niveau aftales specifikke vilkår og priser knyttet til de ydelser, der leveres af sund-

hedskoordinatorerne og klinisk funktion. 

Gennemgangen og vurderingen af regionernes samlede økonomi i 2014 knyttet til sundhedskoordina-

torfunktionen og klinisk funktion er præget af, at der har været tale om et etablerings- og opbygningsår, 

hvilket har betydet, at processer i forhold til styring, rapportering og registrering ligeledes har været un-

der opbygning. Som konsekvens heraf foreligger der ikke opgørelser af den samlede driftsøkonomi 

knyttet til sundhedskoordinatorfunktionen og klinisk funktion for alle regioner. De tilgængelige opgørel-

ser varierer mellem fuld økonomisk balance og underskud i størrelsesordenen 12-19 %. Der er således 

nogen variation i, om regionernes drift af sundhedskoordinatorfunktionen ved den hidtidige tilrettelæg-

gelse har været fuldt udgiftsneutral for regionerne. Dertil kommer, at der fortsat er behov for, at regio-

nerne leverer en række yderligere aktiviteter med kommunal finansiering med henblik på etablering af 

en fuldt udbygget samarbejdsmodel, jf. evalueringen i de tidligere kapitler. 

De samlede opkrævede beløb for 2014 for sundhedskoordinatorfunktionen og klinisk funktion opdelt på 

regionsniveau fremgår af tabellen nedenfor sammen med centrale nøgletal. 
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I de følgende afsnit ses der nærmere på centrale elementer i økonomien for sundhedskoordinatorfunk-

tionen, der omfatter afregningspraksis, sundhedskoordinatorernes produktivitet, herunder i hvilken grad 

der leveres de forudsatte ydelser, og opgørelse af overhead. 

Tabel 11. Nøgletal per region for 2014 (2014-priser) 

 Region 
Hovedstaden 

Region 
Sjælland 

Region 
Syddanmark 

Region 
Midtjylland 

Region 
Nordjylland I alt 

Sundhedskoordinator       

Opkrævet fra kommunerne for  
sundhedskoordinator (mio. kr.) 

17,0 9,4 14,0 9,6 6,2 56,2 

Opkrævet per sag i gennemsnit (kr.) 2.500 2.509 1.958 1.591 2.074 2.106 

Antal sager per mødedag, gns. 4,9 6,0 5,2 6,5 5,6 5,5 

Opkrævet per mødedag, gns. (kr.) 12.143 14.989 10.319 10.375 11.584 11.602 

Lægeattester fra klinisk funktion       

Opkrævet i forbindelse med læge-
attester fra klinisk funktion (mio. kr.) 

3,4 2,0 0,1 3,3 1,5 10,3 

Antal sager, hvor der er indhentet 
lægeattest 

246 266 11 2111) 127 861 

Gennemsnitspris per attest 13.821 7.412 10.000 - 11.789 - 

Kilde: Regionernes egne indmeldinger. 

Note: Ovenstående er baseret på indberetninger fra de enkelte regioner. Tallene for Region Syddanmark, Region Hovedstaden 
(kun omsætning) og Region Nordjylland er de faktiske tal for hele 2014. De øvrige tal er baseret på opregning af indberetninger 
for perioden 1. januar til 31. oktober 2014 til helårsplan.  
1 Antallet af sager i Region Midtjylland er opgjort som antal personer, som der er udarbejdet en eller flere attester for. Som følge 
heraf er der ikke beregnet gennemsnitspris per attest. 

For så vidt angår sundhedskoordinatorfunktionen, fremgår det, at der er variation i det opkrævede beløb 

per sag, der varierer mellem 1.600 og 2.000 kr. i Region Midtjylland og Region Syddanmark og mellem 

2.400 og 2.900 kr. i de tre øvrige regioner.  

Det fremgår ligeledes af tabellen, at antallet af sager per mødedag har varieret fra 4,9 i Region Hoved-

staden til 6,5 i Region Midtjylland. Der har således været forskel på, hvor godt det er lykkedes for kom-

munerne at pakke mødedagene, så de understøtter en effektiv arbejdsplanlægning for sundhedskoordi-

natorerne. Forskellene i antallet af sager per mødedag og det opkrævede beløb per sag indebærer 

endvidere, at det opkrævede beløb per mødedag varierer mellem regionerne. 

Det samlede opkrævede beløb for lægeattester fra klinisk funktion udgør cirka 10 mio. kr. fordelt på de 

fem regioner. Særligt Region Syddanmark skiller sig ud ved stort set ikke at have nogen aktivitet af 

denne karakter. Niveauet er dog lavt i alle regioner, idet der samlet set er tale om, at der indhentes at-

tester i cirka 3 procent af det samlede antal behandlede sager. 

Speciallægeattester rekvireret hos klinisk funktion afregnes per gennemført undersøgelse i henhold til 

ydelseskatalogets priser, jf. den tidligere præsentation heraf i kapitel 3. I bekendtgørelsen er fastsat en 

forventet maksimal gennemsnitspris på 14.000 kr. for lægeattester per sag. Af tabel 11 fremgår det, at 

den faktiske gennemsnitspris i 2014 i tre af regionerne har været væsentlig under de 14.000 kr. Den 

samlede økonomiske balance for regionerne for dette ydelsesområde er ikke belyst yderligere. 
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Bekendtgørelsens tilbagefaldsmodel for prissætning af regionernes ydelser 

Der er i bekendtgørelsen fastsat en tilbagefaldsmodel for prissætningen af både sundhedskoordinatorfunktionen og lægeattester 

fra klinisk funktion, der anvendes, hvis man ikke decentralt aftaler andet. Det har været intentionen med tilbagefaldsmodellen, at 

den skulle balancere henholdsvis kommunernes og regionernes bekymringer som beskrevet ovenfor. 

For sundhedskoordinatorfunktionen er tilbagefaldsmodellen bygget op på følgende måde: 

Tilbagefaldsmodel for prissætning af sundhedskoordinator 

 

Modellen tager udgangspunkt i det antal sager, som hver kommune i regionen påregner skal behandles. Dette sammenholdes 

med en forventet produktivitet per sundhedskoordinatorårsværk i bekendtgørelsen på 606 sager per sundhedskoordinatorårs-

værk, hvorved det nødvendige antal årsværk fremkommer. Dette ganges med gennemsnitslønnen per sundhedskoordinatorårs-

værk, og der tillægges endelig 20 procent til dækning af overhead i bred forstand, det vil sige alle andre udgifter end dækning af 

lønudgifterne til selve sundhedskoordinatorrollen. 

For lægeattester fra klinisk funktion er det tilsvarende fastsat, at disse i gennemsnit maksimalt må have en pris på 14.000 kr. i 

2011-priser per sag. 

8.2.1. Sundhedskoordinatorfunktionen 

I de følgende afsnit ses der nærmere på centrale elementer i økonomien for sundhedskoordinatorfunk-

tionen, der omfatter afregningspraksis, sundhedskoordinatorernes produktivitet, herunder i hvilken grad 

der leveres de forudsatte ydelser, årsværkspriserne for sundhedskoordinatorerne og opgørelse af over-

head. 

Afregning 

Afregningsform og -praksis har vist sig at være et centralt element i samarbejderne, herunder især 

hvordan det fungerer i forhold til at understøtte en effektiv udnyttelse af sundhedskoordinatorernes tid 

og dermed sikre en høj kapacitet og kapacitetsudnyttelse. Af nedenstående tabel fremgår de centrale 

aftaleelementer på tværs af regionerne, for så vidt angår afregning. Som det fremgår, vil alle regioner i 

2015 afregne per mødedag. 

Tabel 12. Afregningsform 

 Region 
Hovedstaden 

Region 
Sjælland 

Region 
Syddanmark 

Region 
Midtjylland 

Region 
Nordjylland 

Afregningsform  
(per sag/per mødedag) 

Per mødedag  
(fra 1. januar 2015) 

Per mødedag  
(fra 1. juli 2014) 

Per mødedag  
(fra 1. juli 2014) 

Per mødedag  
(fra 1. januar 2015) 

Per mødedag  
(fra 1. januar 2015) 

Acontoafregning forventet 
antal møder/sager eller 
per faktisk afholdt møde 

Bagudrettet ud fra 
faktisk aktivitet  

(fra 1. januar 2015) 

Bagudrettet ud fra 
faktisk aktivitet 

Bagudrettet ud fra 
faktisk aktivitet 
(fra 1. juli 2014) 

Bagudrettet ud fra 
faktisk aktivitet  

(fra 1. januar 2015) 

Aconto ud fra 
forventet aktivitet 

I starten har regionerne afregnet med kommunerne per sag, men er enten i løbet af 2014 eller fra og 

med 2015 overgået til at afregne per møde. Denne ændring af praksis er især sket for at skærpe inci-

tamentet til, at der afvikles så mange sager som muligt på møderne for at anvende sundhedskoordina-

torerne så effektivt som muligt blandt andet ved en reduktion i transporttiden. Derudover angives det, at 

det for regionerne er markant nemmere at administrere afregning per mødedag end afregning per sag. 

Fire af de fem regioner opkræver bagudrettet ud fra faktisk gennemførte mødedage. I forhold til praksis 

skal det bemærkes, at denne i flere af regionerne er blevet ændret i løbet af 2014 eller fra og med 2015. 

Forventet antal 
sager til 

behandling i 
rehabiliterings-

teamet  

Antal sager per 
sundheds-

koordinator-
årsværk

Gennemsnits-
pris pr. 
årsværk

20 pct. 
overhead

Årlig pris for 
sundheds-

koordinator-
funktionen

: X X =
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Der er endvidere regionerne imellem forskel på, hvordan der afregnes i forhold til løbende sager, der er 

sager, der er behandlet i rehabiliteringsteamet, og hvor der efterfølgende er behov for yderligere rådgiv-

ning fra sundhedskoordinatoren. I henhold til lovgivningen har sundhedskoordinatoren pligt til at give 

denne rådgivning. Af nedenstående tabel fremgår det, hvordan sagerne håndteres i hver region. 

Tabel 13. Håndtering af løbende sager i afregningsmodel 

Region 
Hovedstaden 

Region 
Sjælland 

Region 
Syddanmark 

Region 
Midtjylland 

Region 
Nordjylland 

De løbende sager er  
en del af den løbende 
betjening af kommuner-
ne, og de håndteres 
eller faktureres ikke 
separat. 

Rådgivning indenfor 
seks måneder fra be-
handling i rehabilite-
ringsteamet indgår i 
afregningsprisen for den 
pågældende sag. Be-
handling herefter tæller 
som en ny sag. 

De løbende sager 
behandles løbende 
indenfor eksisterende 
møder eller skriftligt via 
Mediconnect og afreg-
nes ikke separat. 

Umiddelbart rådføres på 
nuværende tidspunkt 
ikke i forhold til de 
løbende sager, idet 
sundhedskoordinatoren 
ikke har tid hertil. Det er 
centralt at bemærke, at 
de løbende sager ikke 
indgår i regionens 
kapacitetsbetragtning. 

De løbende sager 
behandles løbende 
indenfor eksisterende 
møder og afregnes ikke 
separat. 

Som det fremgår af ovenstående, er der variation i forhold til, hvordan afregningen af de løbende sager 

håndteres. Med det omfang af løbende sager, der forekom i 2014, har afregningshåndteringen ikke haft 

væsentlig betydning, men hvis de løbende sager fremadrettet kommer til at fylde mere, kan det være 

relevant at se på, hvordan disse sager indgår og vægter i prisen for sundhedskoordinatorernes indsats. 

Sundhedskoordinatorernes produktivitet 

I bekendtgørelsen om kommunernes og regionernes samarbejde om sundhedsfaglig rådgivning er det 

antaget, at en sundhedskoordinator kan varetage 606 sager per år, hvilket svarer til tre sager i gennem-

snit per disponibel arbejdsdag for et årsværk. Når dette deles med det forventede antal sager i regio-

nen, fås behovet for antal årsværk til sundhedskoordinatorfunktionen. 

I de 606 sager er der søgt taget højde for, at der foruden deltagelse i rehabiliteringsteammøder skal 

bruges tid på forberedelse, efterfølgende sparring i løbende sager, tid til interne konferencer i klinisk 

funktion, kontakt til praktiserende læger mv. 

Evalueringen har afdækket, at de fire regioner har søgt at tilrettelægge sundhedskoordinatorernes ar-

bejde ud fra, at de skal opnå den forudsatte produktivitet, jf. blandt andet regionernes samarbejdsafta-

ler, mens der i én region er arbejdet ud fra en afvigende forudsætning om antallet af sager per sund-

hedskoordinatorårsværk. Således anfører Region Midtjylland, at der her arbejdes med en norm på 750 

sager per sundhedskoordinatorårsværk. I forhold hertil er det dog centralt at bemærke, at sundhedsko-

ordinatoren primært har fokus på den umiddelbare mødeforberedelse og selve mødedeltagelsen, mens 

tidsanvendelsen på screening, løbende sager og opfølgning er minimal. Hvis disse andre opgaver skal 

varetages vil det ifølge regionen fordre en tilpasning af den opstillede norm. 

I Region Nordjylland anføres det modsat, at det i praksis ikke er muligt at gennemføre 606 sager per 

sundhedskoordinatorårsværk, der ellers har været udgangspunktet for regionens samarbejdsaftaler. 

Dette begrundes primært med betydelig transporttid for sundhedskoordinatorerne (blandt andet givet 

regionens geografi) og en ugentlig konference for alle sundhedskoordinatorerne, hvilket medfører, at 

sundhedskoordinatorernes disponible arbejdstid til de enkelte sager begrænses. 

Det er centralt at bemærke, at produktiviteten i høj grad påvirkes af, i hvilken grad sundhedskoordinato-

rerne realiserer intentionerne i forhold til deres rolle og funktion før og efter rehabiliteringsteammøderne. 

Som det fremgår af kapitel 5 og 7, udestår der fuld udfoldelse heraf på følgende områder: 
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 Sparring om enkeltsager forud for forelæggelse for rehabiliteringsteamet, herunder især om behovet 

for yderligere oplysning af borgerens helbredsmæssige situation. 

 Afklarende dialog med den praktiserende læge og/eller borgeren forud for behandlingen på rehabili-

teringsteammødet, når dette er relevant for at sikre tilstrækkelig oplysning af sagen. 

 Opfølgende dialog med den praktiserende læge efter rehabiliteringsteammødet, hvis der i indstillin-

gen er anbefalet yderligere helbredsmæssig afklaring, udredning eller behandling. 

 Sparring i løbende sager. 

Produktiviteten påvirkes endvidere af de konkrete rammer for sagsbehandlingen, herunder forhold så-

som transporttid, intern tid til koordinering og kvalitetssikring (fx interne konferencer, der afholdes ugent-

lig eller hver anden uge i alle regioner), tid til efteruddannelse og tid, der bruges på uddannelseslæger. 

Disse forhold vil kunne bidrage til produktivitetsforskelle på tværs af regionerne. Særligt vurderer to af 

regionerne, at tiden, der bruges på uddannelseslæger, er en central barriere for at kunne indfri ovenstå-

ende produktivitetsforventning. I Region Nordjylland regnes således med, at en uddannelseslæge har 

en 50 procent lavere faktureringsgrad end de øvrige sundhedskoordinatorer, da uddannelseslægerne 

på grund af mindre erfaring ikke kan forberede sager lige så hurtigt som de færdiguddannede special-

læger. Derudover vil den støtte, som uddannelseslægerne skal have fra de øvrige sundhedskoordinato-

rer, udfordre deres kapacitet. 

Regionernes overhead 

Det tredje centrale element i totalomkostningerne for sundhedskoordinatorerne er det overhead, der 

skal tillægges de direkte lønudgifter til sundhedskoordinatorerne. Baseret på almindelig god praksis i 

den offentlige sektor i forhold til fastsættelse af priser og takster, interview med regionerne og gennem-

gang af regnskaber for de kliniske funktioner kan de væsentligste elementer i forhold til beregning af 

overhead samles i de nedenstående kategorier: 

 Ledelse og administration. Dette omfatter en andel af den ledende læges løn, idet lægen ikke kan 
indgå med fuld kapacitet i løsningen af sundhedskoordinatorfunktionen. Udover ledelse omfatter det 
tid til møder med kommuner, praktiserende læger mv., der har en mere overordnet karakter. Derud-
over omfatter det udgifter til sekretærer og økonomer (deltids), der varetager den relativt betydelige 
mængde administrative opgaver såsom daglig planlægning og fakturering. 

 Husleje og bygningsdrift. Uanset om funktionen er placeret på et hospital eller en anden separat 
lokation vil der være tilknyttet udgifter til bygninger, herunder (internt beregnet) leje, varme, el og 
rengøring. Der er forskel på, hvordan disse udgifter fordeles (afregnes) internt i regionerne, og der-
med på, hvordan de synliggøres i de interne regnskaber for de kliniske funktioner, men uanset dette 
skal de indgå i overheadberegningen. 

 Transportudgifter. Idet sundhedskoordinatorerne deltager fysisk i rehabiliteringsteammøderne i 
kommunerne, knytter der sig betydelige transportudgifter til ordningen i form af kørselsgodtgørelse, 
taxa mv. Den tid, sundhedskoordinatorerne er under transport, indgår som en direkte lønudgift. 

 It-support og infrastruktur. Dette omfatter generelle udgifter til it-infrastruktur, it-udstyr og licenser 
til almindelige kontorapplikationer. Det varetages og administreres typisk af tværgående enheder i 
den pågældende region, og der foretages typisk intern afregning herfor. 

 Udgifter til fagspecifikke licenser. Dette angår især udgifter til Mediconnect Proces, der afholdes i 
regionerne. 

 Øvrige udgifter. Dette omfatter mindre udgifter til eksempelvis eksterne kurser og forplejning til 
seminarer, der afholdes med kommunerne. 
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Derudover kommer øvrige generelle overheadudgifter til tværgående ledelses- og administrationsfunkti-

oner såsom regnskab, løn og HR. 

I fire af regionerne er der til dels som led i forhandlingerne om priserne for 2015 (og eventuel forhand-

ling for 2014 med tilbagevirkende kraft) gennemført interne opgørelser af de til funktionen tilknyttede 

totaludgifter, jf. nedenstående tabel, mens Region Sjælland alene henholder sig til det i bekendtgørel-

sen opgjorte estimat for størrelsen af de samlede overheadomkostninger (20 procent). 

Der er dog forskel mellem de fire regioner i forhold til, hvilke typer udgifter de har medregnet i opgørel-

sen af overheadudgifterne. Som det fremgår af tabellen, medtager tre af de fire regioner ikke alle typer 

overheadudgifter i deres opgørelser. 
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Tabel 14. Oversigt over indhold i interne omkostningsopgørelser i regionerne 

 
Region  

Hovedstaden 
Region  

Sjælland 
Region  

Syddanmark 
Region 

Midtjylland 
Region  

Nordjylland 

Ledelse og administration  -    

Husleje og bygningsdrift  -    

Transportudgifter  -    

It-support og infrastruktur  -    

Udgifter til fagspecifikke licenser  -    

Øvrig generelt overhead  -    

 Indeholdt i beregning 

 Delvis indeholdt i beregning 

 Ikke indeholdt i beregning 

Som led i den oprindelige samarbejdsaftale fra 2013 har Region Midtjylland opgjort en samlet pris for et 

sundhedskoordinatorårsværk til 1,25 mio. kr. (dog er der her ikke indregnet visse koncernfunktioner 

såsom HR-support, lønudbetaling og it-support). Afhængigt af det underliggende mix af læger svarer 

det til et overhead i niveauet 35-45 procent. Der har ikke været adgang til resultaterne af tilsvarende 

opgørelser fra de øvrige regioner. 

Dette indikerer, at de 20 procent overhead, der er anført i bekendtgørelsens tilbagefaldsmodel, og som 

har været udgangspunktet for prisfastsættelsen i tre af regionerne i 2014 (jf. samarbejdsaftalerne i Re-

gion Nordjylland, Region Hovedstaden og Region Sjælland), ikke er dækkende for de samlede omkost-

ninger, der knytter sig til modellen. Dette er ligeledes gennem interview bekræftet af flere af regionerne 

med afsæt i deres forberedelser til forhandlingerne om priserne for 2015. 

Med forbehold for korrektioner af afregningen for 2014 gennemført med tilbagevirkende kraft sidst i 

2014 er det Deloittes vurdering, at i hvert fald de tre regioner, der har taget direkte afsæt i tilbagefalds-

modellens overheadberegning, ikke har fået fuld dækning for de faktiske overheadudgifter. 

8.3. Konklusioner og forslag 

Det har været intentionen med udformningen af reformen, at etableringen af den nye samarbejdsmodel 

vedrørende sundheds- og lægefaglig rådgivning som udgangspunkt skulle være udgiftsneutral for 

kommunerne. På længere sigt er målet en mere effektiv anvendelse af ressourcerne såvel i kommuner-

ne som i regionerne. 

Det har ligeledes været udgangspunktet, at regionernes udvidede rolle i forhold til sundheds- og læge-

faglig rådgivning skulle være økonomisk neutral for regionerne, idet kommunerne finansierer træk på 

regionernes ressourcer. 

I implementeringen af reformen er der lagt op til, at der på regionalt niveau aftales specifikke vilkår og 

priser knyttet til de ydelser, der leveres af sundhedskoordinatorerne og klinisk funktion. Fra kommuner-

nes side har det i denne proces været vigtigt at sikre, at reformen ikke var udgiftsdrivende som følge af 

et stort træk på regionernes ydelser, mens der fra regionernes side har været fokus på, at der ikke måt-

te forekomme underfinansiering af regionernes indsats, der ville indebære, at der ville blive anvendt 

midler, der var tiltænkt regionernes øvrige opgaver på sundhedsområdet. 
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På baggrund af analyserne konkluderer Deloitte: 

Samlet økonomi for kommunerne 

 Før reformen blev det estimeret, at kommunernes udgifter til sundhedspersonale og lægeattester i 
sager om førtidspension, fleksjob samt ressourceforløb, som fremover skulle behandles i regi af re-
habiliteringsteamet, årligt udgjorde ca. 221 mio. kr. (2014-priser), heraf ca. 175 mio. kr. til lægeatte-
ster og ca. 46 mio. kr. til sundhedsfagligt personale. Som beskrevet ovenfor var intentionen med re-
formen, at disse midler skulle omfordeles og anvendes til finansiering af den nye samarbejdsmodel. 

 Deloittes kortlægning viser, at de faktiske udgifter for kommunerne til sundheds- og lægefaglig råd-
givning vedrørende målgruppen for rehabiliteringsteamene med den nye samarbejdsmodel har væ-
ret væsentlig lavere end forudsat før reformen. I 2014 har kommunerne anvendt 98 mio. kr. til beta-
ling til regionerne for at levere ydelserne i samarbejdsmodellen. Samlet har kommunerne således 
brugt ca. 123 mio. kr. mindre i 2014 end det råderum til brug for sundhedsfaglig rådgivning og vur-
dering, der blev estimeret før reformen. Dette skal ses i sammenhæng med, at der dog fortsat er 
elementer, der skal leveres og finansieres, før den fulde samarbejdsmodel er leveret.  

 I forhold til vurderingen af den samlede økonomi for kommunerne i samarbejdsmodellen er det 
samtidig vigtigt at være opmærksom på, at modellen fortsat har været under implementering i 2014, 
hvorfor antallet af rehabiliteringsteammøder kan forventes at stige yderligere. I den sammenhæng 
kan den foreløbig begrænsede aktivitet i klinisk funktion også føre til, at efterspørgslen efter special-
lægeattester stiger i takt med implementeringen. Disse to forhold kan over tid medvirke til at reduce-
re det kommunale råderum, der er nævnt ovenfor.  

Samlet økonomi for regionerne 

Gennemgangen og vurderingen af regionernes samlede økonomi i 2014 knyttet til sundhedskoordina-

torfunktionen og klinisk funktion er præget af, at der har været tale om et etablerings- og opbygningsår, 

hvilket har betydet, at processer i forhold til styring, rapportering og registrering ligeledes har været un-

der opbygning. Som konsekvens heraf foreligger der ikke opgørelser af den samlede driftsøkonomi 

knyttet til sundhedskoordinatorfunktionen og klinisk funktion for alle regioner. De tilgængelige opgørel-

ser varierer mellem fuld økonomisk balance og underskud i størrelsesordenen 12-19 %. Der er således 

nogen variation i, om regionernes drift af sundhedskoordinatorfunktionen ved den hidtidige tilrettelæg-

gelse har været fuldt udgiftsneutral for regionerne.  

Dertil kommer, at der fortsat er behov for, at regionerne leverer en række yderligere aktiviteter med 

kommunal finansiering med henblik på etablering af en fuldt udbygget samarbejdsmodel.  

En væsentlig udgiftskomponent er det overhead, der knytter sig til sundhedskoordinatorerne. Med for-

behold for korrektioner af afregningen for 2014 gennemført med tilbagevirkende kraft sidst i 2014 er det 

Deloittes vurdering, at i hvert fald de tre regioner, der i 2014 har taget direkte afsæt i tilbagefaldsmodel-

lens beregning af et overhead på 20 procent, ikke har fået fuld dækning for de faktiske overheadudgif-

ter. 

De indgåede aftaler om betaling for sundhedskoordinatorernes ydelser, der har været gældende i 2014, 

har stillet store krav til det antal sager, sundhedskoordinatorerne skal behandle per år, og indebærer i 

praksis, at hovedparten af ressourcerne anvendes til mødeforberedelse og mødedeltagelse, jf. også 

kapitel 5-7. Det har betydet en mere begrænset indsats i forhold til de øvrige forudsatte ydelser, herun-

der kontakt til den praktiserende læge og borgeren før rehabiliteringsteammødet, når dette er relevant, 

rådgivning af kommunen før mødet i forhold til sagens oplysninger om helbredsmæssige forhold, tilba-

gemelding til praktiserende læge og rådgivning i løbende sager. Derfor er det Deloittes vurdering, at en 

fremadrettet fuld realisering af intentionerne alt andet lige vil indebære større krav til sundhedskoordina-
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torernes gennemsnitlige tidsanvendelse per sag og dermed trække i retning af et lavere antal sager per 

sundhedskoordinator. 

På den baggrund foreslår Deloitte: 

 Kommunerne kan anvende råderummet i den samlede model til finansiering af ydelser fra de 
regionale sundhedsenheder, der ikke leveres i dag. Den nye samarbejdsmodel er i vidt omfang 
leveret. Som evalueringen har vist, er der dog fortsat en række elementer i modellen, der ikke er 
blevet leveret i henhold til intentionerne med modellen, ligesom der fortsat kan forventes en stigning 
i omkostningerne i takt med yderligere implementering og et stigende antal rehabiliteringsteammø-
der. Deloitte foreslår, at det sikres, at økonomiaftalerne mellem kommunerne og de regionale sund-
hedsenheder fremadrettet udarbejdes, så de ca. 123 mio. kr., der indgår i kommunernes råderum, 
anvendes til at finansiere køb af de nødvendige ekstra ydelser i regionerne, som en fuld implemen-
tering og de foreslåede ændringer af samarbejdsmodellen kræver. Det vil især dreje sig om køb af 
forberedelseskonsultationer, sparring og rådgivning i løbende sager og eventuelt et stigende antal 
rehabiliteringsteammøder og speciallægeattester fra klinisk funktion i takt med den videre imple-
mentering.  

 Regionerne skal sikre transparens i forhold til økonomien i de regionale sundhedsenheder. 
Det er centralt for efterlevelsen af den overordnede intention om, at ordningen er udgiftsneutral for 
regionerne, at der ved de decentrale aftaleindgåelser på regionalt niveau tages hensyn til de fakti-
ske driftsmæssige vilkår for sundhedskoordinatorfunktionen og den kliniske funktion i øvrigt, herun-
der især i forhold til produktivitet og overhead. For at understøtte, at der fortsat er fuld finansiering af 
aktiviteterne i de regionale sundhedsenheder, foreslår Deloitte, at regionerne går modellen igennem 
og sikrer, at kontoplaner, kontering og aktivitetsregistrering muliggør fuld transparens i ressource-
forbruget i de regionale sundhedsenheder. Dette skal understøtte, at de aftalte priser til enhver tid 
afspejler de faktiske driftsmæssige vilkår for sundhedskoordinatorfunktionen og klinisk funktion. 

 De aftalte priser skal baseres på realistiske og transparente forudsætninger om sundheds-
koordinatorernes tidsanvendelse hen over det samlede sagsforløb. I sammenhæng med 
ovenstående foreslår Deloitte at gøre forudsætningerne om tidsanvendelsen for sundhedskoordina-
torerne mere eksplicitte i samarbejdsaftalerne, så de kan afstemmes med de faktiske forventninger 
til dybde og kvalitet i sagsbehandling og rådgivning hen over det samlede sagsforløb, for eksempel 
ved at fastlægge det faktisk forventede timeforbrug til en forberedelseskonsultation, sundhedskoor-
dinatorernes gennemlæsning af sagen, opfølgende aktiviteter efter rehabiliteringsteammødet mv. 
Dette vil medvirke til at sikre ressourcemæssigt råderum, til at sundhedskoordinatorerne kan udfyl-
de de roller og funktioner, der indgår i intentionerne, herunder kontakt til den praktiserende læge og 
borgeren før rehabiliteringsteammødet, når dette er relevant, rådgivning af kommunen før mødet i 
forhold til sagens oplysninger om helbredsmæssige forhold, tilbagemelding til praktiserende læge 
og rådgivning i løbende sager.

 

Punkt nr. 2 - Meddelelser - Evaluering af samarbejdet mellem kommuner og regioner
om sundhedsfaglig rådgivning og vurdering fra de regionale sundhedsenheder
Bilag 1 - Side -93 af 100

Møde i Udvalget vedr. tværsektorielt samarbejde d. 28-10-2015



 

 
91 Tættere på job og uddannelse – Evaluering af samarbejdet mellem kommuner og regioner  
 om sundhedsfaglig rådgivning og vurdering fra de regionale sundhedsenheder 
 Bilag 1: Evalueringens metode 

Bilag 1: Evalueringens metode 

I det følgende beskrives de datakilder, der har været anvendt under gennemfø-
relsen af evalueringen. 

Evalueringen bygger på en række forskellige aktiviteter, der er gennemført for at sikre en bredt dæk-

kende evaluering, der evaluerer såvel de grundlæggende rammer for samarbejdet i modellen, herunder 

organisation, økonomi og it, som samarbejdet mellem de mange aktører involveret i samarbejdsmodel-

len for sundhedsfaglig rådgivning. 

I nedenstående tabel fremgår det, hvordan evalueringens opstillede undersøgelsestemaer er belyst, 

herunder hvilke datakilder der er anvendt til at belyse evalueringens centrale temaer. 

Tabel 15. Datamodel for evalueringens undersøgelsestemaer 
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Organisatoriske rammer         

- Etablering og organisering af klinisk funktion         

- Kapacitet         

- Regionernes ydelser         

Økonomi         

Dokumentation, dataudveksling og it         

Forberedelse af sager til teamet         

Møder i rehabiliteringsteamet         

Samarbejdet efter møder i rehabiliterings-
teamet 

        

  Anvendt målemetode  Målemetode ikke anvendt 

Dataindsamlingen er foregået i to tempi. Der er indledningsvis gennemført en forundersøgelse med 

det formål at afdække de overordnede tendenser og udfordringer i forhold til samarbejdsmodellen for 

derigennem at foretage en endelig specificering af fokus i selve evalueringen. Samtidig har formålet 

med forundersøgelsen været at skabe overblik over relevante datakilder. Som led i forundersøgelsen er 

der afholdt 11 interview med henholdsvis lederne af de fem kliniske funktioner og de seks kommuner, 

der sidder i evalueringens høringsgruppe. Følgende kommuner er inddraget: 
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 Aalborg Kommune 

 Vejle Kommune 

 Helsingør kommune 

 Ringsted Kommune 

 Silkeborg Kommune 

 Køge Kommune. 

Der er endvidere i forundersøgelsen gennemført observation af en mødedag i rehabiliteringsteamet og 

interview med næstformanden i Lægeforeningen, ligesom de fem samarbejdsaftaler mellem kommuner 

og regioner er blevet gennemgået. 

Med afsæt i forundersøgelsens resultater er den primære dataindsamling gennemført. Der er her 

gennemført deskresearch, opfølgende interview med regioner, interview med EG A/S, der er udbyder af 

systemerne Mediconnect Proces og NetForvaltning Sundhed, 23 interview med borgere, 25 interview 

med praktiserende læger, 5 fokusgrupper med kommunale ledelsesrepræsentanter, 5 fokusgrupper 

med sagsbehandlere, 5 fokusgrupper med klinisk funktion og sundhedskoordinatorer samt observatio-

ner af en møderække i rehabiliteringsteamet i hver region. Der er gennemført en survey blandt alle lan-

dets kommuner. Endelig er der gennemgået 150 indstillinger fra rehabiliteringsteamene indhentet fra 

hver af de fem regioner. 

Det samlede datagrundlag består således af: 

 5 enkeltinterview med ledere af de kliniske funktioner i de fem regioner. 

 6 enkeltinterview med de seks kommuner, der sidder i evalueringens høringsgruppe. 

 15 fokusgrupper med kommunale ledelsesrepræsentanter, (koordinerende) sagsbehandlere, klinisk 
funktion og sundhedskoordinatorer. 

 23 interview med borgere, hvis sag har været for rehabiliteringsteam. 

 25 interview med praktiserende læger. 

 Observationer af fem mødedage i rehabiliteringsteam i de fem regioner. 

 Survey til alle landets jobcentre. 

 Deskresearch af lovgrundlag og samarbejdsaftaler mellem kommuner og regioner. 

 Sagsgennemgang af 150 sagsindstillinger fra rehabiliteringsteamene. 

 Gennemgang af aktivitets- og ressourcedata fra alle fem regioner og opfølgende interview med 
regionerne i forhold til disse data. 

 Interview med repræsentant fra it-udbyder af systemerne Mediconnect Proces og NetForvaltning 
Sundhed. 

Samtlige aktiviteter er gennemført i perioden oktober 2014 til januar 2015. 

De anvendte metoder beskrives nærmere i det følgende. 
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Deskresearch 

Som udgangspunkt for dataindsamlingen er der gennemført en omfattende deskresearch med hovedfo-

kus på samarbejdsmodellens lovmæssige grundlag og de samarbejdsaftaler mellem kommuner og re-

gioner, der fastsætter de økonomiske og indholdsmæssige rammer for regionens ydelser. 

Nedenstående følger en kortfattet beskrivelse af, hvad der har været centrale elementer i deskresear-

chen. 

Gennemgang af lovgivningen har været et centralt udgangspunkt for at muliggøre en vurdering af, om 

samarbejdsmodellen fungerer efter lovgivningens intentioner. Gennemgangen har inddraget de relevan-

te lovgivninger såvel som tilhørende bekendtgørelser og vejledninger. 

Gennemgang af eksisterende samarbejdsaftaler mellem kommuner og regioner har været anvendt til 

systematisk at identificere graden af forskellighed i samarbejderne de enkelte regioner imellem, herun-

der hvilke ydelseskategorier og ydelsespakker der anvendes samt betalingen herfor, opstillede tidsfri-

ster såvel som øvrige aftaleelementer. 

Interview 

Til dataindsamlingen er der gennemført en lang række personlige og telefoniske enkeltinterview dels 

under forundersøgelsen, dels under den primære dataindsamling. I førstnævnte var informanterne le-

delsesrepræsentanter fra de fem kliniske funktioner, kommunale ledelsesrepræsentanter fra evaluerin-

gens høringsgruppe og næstformanden i Lægeforeningen. 

Under den primære dataindsamling er der gennemført interview med borgere og praktiserende læger. 

Udvælgelsen af borgere og læger til interview er foretaget af udvalgte kommuner i hver region, så der i 

udgangspunktet er gennemført interview med fem borgere og fem praktiserende læger i hver region. 

I flere kommuner har kommunen på vegne af Deloitte indgået aftale med praktiserende læger, mens 

Deloitte andre steder har ringet rundt til en række praktiserende læger. I forhold til rekruttering af prakti-

serende læger er kommunerne blevet bedt om at formidle kontakter til læger, dels hvor samarbejdet 

vurderes til at fungere godt, dels hvor samarbejdet vurderes at fungere problematisk. 

I forhold til borgere er kommunerne blevet bedt om at formidle kontakt til borgere fra både kontant-

hjælpsområdet og sygedagpengeområdet, og hvor resultatet af rehabiliteringsteammødet har været en 

af de fire indstillinger (ressourceforløb, fleksjob, jobafklaringsforløb og førtidspension), som rehabilite-

ringsteamet kan give. Hovedparten af interviewene har været med borgere, der blev indstillet til res-

sourceforløb og fleksjob. I Region Nordjylland er der kun gennemført tre interview med borgere, da det 

på grund af aflysninger ikke har været muligt at gennemføre de resterende to interview indenfor evalue-

ringens tidsramme. 

Fælles for gennemførelsen af de personlige og telefoniske enkeltinterview har været, at de er gennem-

ført som semistrukturerede interview med fokus på de oplevelser, informanterne har haft. 

De hovedtemaer, der dannede udgangspunkt for interview under forundersøgelsen, var: Hvor er 

kommunerne i arbejdet med at implementere samarbejdsmodellen og de intentioner, der danner grund-

lag for samarbejdsmodellen? Hvilke udfordringer er der i forhold til at realisere intentionerne? Hvilke 

datakilder er tilgængelige? 
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De hovedtemaer, der dannede udgangspunkt for interview med borgerne, var indholdet i forberedel-

sen af borgeren frem til mødet i rehabiliteringsteamet og borgerens oplevelse og vurdering af forbere-

delsen samt indholdet i rehabiliteringsteammødet, herunder hvordan dialogen med teamet og drøftelsen 

af indstillingen forløb og borgerens oplevelse af at deltage i mødet. Efter mødet er der blevet spurgt ind 

til, hvad der skete umiddelbart efter mødet, og om borgeren er kommet i gang med indsatserne. 

I interviewene med de praktiserende læger var det primære omdrejningspunkt indholdet i samarbej-

det med kommunen om LÆ 261 og LÆ 265, dialogen med kommune og sundhedskoordinatorer, do-

kumentflowet og it-understøttelsen af samarbejdet. 

Som opfølgning på fokusgrupper, øvrige interview og survey er der gennemført interview med EG A/S, 

der er udbyder af systemerne Mediconnect Proces og NetForvaltning Sundhed. Formålet var mere 

grundlæggende at forstå funktionalitet, begrænsninger og udbredelse af de it-systemer, der understøtter 

samarbejdet mellem kommuner, regioner og praktiserende læger. 

Fokusgruppeinterview 

Der er gennemført 15 fokusgruppeinterview i forbindelse med den primære dataindsamling. For hver 

region er der gennemført en fokusgruppe med 5-9 kommunale ledelsesrepræsentanter, der er tæt på 

arbejdet i rehabiliteringsteamet (typisk teamledere), en fokusgruppe med 5-7 (koordinerende) sagsbe-

handlere og en fokusgruppe med ledelsen i klinisk funktion og 4-6 sundhedskoordinatorer. 

I rekrutteringen til fokusgrupper med kommunale ledelsesrepræsentanter er der lagt vægt på en bred 

repræsentation af dels mødeledere fra rehabiliteringsteamene, dels ledelsesrepræsentanter fra kom-

munens beskæftigelses-, social- og sundhedsforvaltning. I rekrutteringen til fokusgrupper med sagsbe-

handlere er der lagt vægt på repræsentation af både sagsbehandlere, der forbereder sager, og koordi-

nerende sagsbehandlere, der overtager borgerne efter indstilling fra rehabiliteringsteamet. 

Fælles for gennemførelsen af de enkelte fokusgrupper har været, at de er gennemført som semistruktu-

rerede interview, hvor der har været plads til at fokusere på særlig relevante problemstillinger og be-

tragtninger i forhold til de erfaringer, informanterne har gjort sig. 

De hovedtemaer, der var styrende for fokusgruppen med kommunale ledelsesrepræsentanter, var 

organisering (geografisk, kompetencemæssig og ressourcemæssig), økonomimodel, indhold og samar-

bejdet med praktiserende læger, sundhedskoordinatorer og klinisk funktion, forløbet forud for mødet i 

rehabiliteringsteamet, samarbejdet og indhold under mødet, samarbejdet og indhold efter mødet i reha-

biliteringsteamet, løbende sager samt læringspunkter. 

Hovedtemaerne i fokusgruppeinterview med (koordinerende) sagsbehandlere var indhold og sam-

arbejdet med praktiserende læger, sundhedskoordinatorer og klinisk funktion, forløbet forud for mødet i 

rehabiliteringsteamet, samarbejdet og indhold under mødet, samarbejdet og indhold efter mødet i reha-

biliteringsteamet, løbende sager samt læringspunkter i samarbejdet. 

I fokusgruppeinterview med klinisk funktion og sundhedskoordinatorer var de primære fokus-

punkter organisering (samarbejde, kompetencemæssig og ressourcemæssig), kapacitet, ydelser, 

screeningprocedurer, samarbejdet i forberedelsesfasen, indholdet i samarbejdet i rehabiliteringsteamet, 

indholdet og samarbejdet efter rehabiliteringsteammødet, løbende sager samt læringspunkter. 
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Observation af møder i rehabiliteringsteamet 

Der er gennemført observationer af en møderække i rehabiliteringsteamet i fem udvalgte kommuner, én 

i hver region. Der har typisk været 3-5 sager per observationsdag. Borgerne er blevet orienteret om 

Deloittes deltagelse og har givet samtykke hertil. Typisk har mødelederen indledt hvert møde med en 

kort præsentation af den udsendte fra Deloitte, hvor formålet med tilstedeværelsen blev gentaget og 

præciseret. 

Hovedfokus for observationerne har været forløbet forud for det enkelte møde med borgeren, an-

svars- og rollefordelingen på mødet, tværfaglighed og fælles fodslag, inddragelsen af borgeren og moti-

vationsarbejdet, arbejdet med mål og delmål, forløbet omkring indstillingen og forløbet efter det enkelte 

møde. 

Gennemgang af sagsindstillinger fra rehabiliteringsteamet 

Der er indsamlet 150 indstillinger fra 15 kommuner. Der er indsamlet indstillinger fra tre kommuner i 

hver region. Kommunerne er blevet bedt om tilfældigt at udvælge indstillinger fra rehabiliteringsteamet 

til henholdsvis ressourceforløb, fleksjob og førtidspension med hovedvægt på de to førstnævnte. 

Der er udviklet et analyseredskab i Excel, hvor samtlige indstillinger er indtastet og analyseret. I neden-

stående tabel fremgår temaer og enkeltvariable i analyseredskabet. 

Tabel 16. Temaer og variable i analyseredskab 

Tema Variabel 

Stamoplysninger 1. Region 

2. Kommune 

3. Indstillingens art 

4. Indstillingens længde i antal A4-sider 

Oplysninger om borgerens 
forhold 

5. Fremgår borgerens beskæftigelses-/uddannelsesmæssige erfaringer (ja/nej) 

6. Fremgår der problemstillinger om borgerens sociale forhold (ja/nej) 

7. Fremgår der problemstillinger om borgerens familieforhold (ja/nej) 

8. Fremgår der problemstillinger om borgerens helbredsmæssige forhold (ja/nej) 

Tværfaglige indsatser/ 
tilbud 

9. Anbefales der en beskæftigelses-/uddannelsesrettet indsats (ja/nej) 

10. Anbefales der konkrete beskæftigelses-/uddannelsesrettede tilbud (lav til høj grad) 

11. Anbefales der en indsats på det sociale område (ja/nej) 

12. Anbefales der konkrete sociale tilbud (lav til høj grad) 

13. Anbefales der en indsats på det familierettede område (ja/nej) 

14. Anbefales der konkrete tilbud på det familierettede område (lav til høj grad) 

15. Anbefales der en helbredsrettet indsats (ja/nej) 

16. Anbefales der konkrete helbredsrettede tilbud (lav til høj grad) 

17. Fremgår det, om borgeren skal have/skal tilbydes en mentor (ja/nej) 

Tværfaglige delmål/mål 18. Fremgår der tydelige beskæftigelses-/uddannelsesrettede mål/delmål (lav til høj grad) 

19. Fremgår der tydelige sociale mål/delmål (lav til høj grad) 

20. Fremgår der tydelige sundhedsrettede mål/delmål (lav til høj grad) 

Survey 

Der er gennemført en survey blandt alle landets jobcentre. Surveyen er udviklet i samarbejde med 

STAR og er inden udsendelse pilottestet i tre kommuner, der er repræsenteret i evalueringens hørings-

gruppe. Formålet var her at sikre forståelighed samt relevante og udtømmende svarkategorier. 
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Surveyen er efterfølgende sendt til samtlige kommuner adresseret til arbejdsmarkedschef, jobcenter-

chef eller tilsvarende. Udsendelsen er foretaget jævnfør kontaktliste udarbejdet af beskæftigelsesregio-

nerne og leveret til Deloitte af STAR. Det er centralt at bemærke, at i forhold til de kommuner, der sam-

arbejder om fælles jobcenter/beskæftigelsesafdeling, er der kun sendt til den primære kommune. Dette 

giver en respondentgruppe på 95. 69 kommuner har svaret på skemaet, hvilket giver en svarprocent på 

73. Af nedenstående figur fremgår det, hvilke kommuner der har svaret på skemaet opdelt efter regio-

ner. Som det fremgår, er kommunerne godt repræsenteret i samtlige regioner. 

Figur 17. Svarprocent fordelt på regioner 

 

Aktivitets- og ressourcedata 

For at sikre et billede af aktivitet, omkostninger og organisering i klinisk funktion er der rekvireret en 

række data fra regionerne vedrørende aktivitet og ressourceforbrug knyttet til sundhedskoordinatorerne 

og klinisk funktion. Regionerne er blevet bedt om i videst muligt omfang at fordele omkostninger og 

aktivitet på de enkelte kommuner. De indkomne data er efterfølgende blevet valideret ved telefoninter-

view. 

Til at analysere og vurdere overhead i regionerne er der desuden indsamlet yderligere budgetmateriale. 

▪ Region Midtjylland (84 kommuner) 

▪ Region Syddanmark (71 kommuner) 

▪ Region Nordjylland (73 kommuner) 

▪ Region Sjælland (65 kommuner) 

▪ Region Hovedstaden (70 kommuner) 
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