DAGSORDEN Udvalget vedr. tvaasektorielt samarbejde - madesager

UDVALGET VEDR.
TVARSEKTORIELT SAMARBEJDE

MODETIDSPUNKT

28-10-2015 19:45

M@DESTED

M @del okale H4 pa regionsgarden

MEDLEMMER

Hanne Andersen

Bodil Kornbek

Per Seerup Knudsen
Pialllum

Morten Dreyer

Karsten Skawbo-Jensen
Per Roswall

Erik Segjersten

Torben Kjaa

Side 1 af 27



INDHOLDSLISTE

. Dialogmade med Regionshandicapradet og Patientinddragel sesudval get
Processag: Udvikling af det palliative omrade i Region Hovedstaden
Beslutningssag: Ny praksisplan for kiropraktik - forslag til temaer

. Orienteringssag: 3. kvartals afrapportering pa kongeindikatorer og driftsmal
. Orienteringssag: Dialogmade i Ishgj om lasgedaskning pa vestegnen

. Godkendelse af madeplan for 2016

. Eventuelt

NOUAWNE

Side 2 af 27



1. DIALOGM@DE MED REGIONSHANDICAPRADET OG
PATIENTINDDRAGEL SESUDVALGET

BAGGRUND FOR SAGENS FREML AGGEL SE

Udvalget vedr. tvaasektorielt samarbejde varetager i henhold til styrel sesvedtasgten relationerne til
Patientinddragel sesudvalget. Endvidere har udvalget i 2014 bedluttet, at det gnsker at afholde
dialogmeder med bade Patientinddragel sesudvalget og Regionshandicapradet.

Madet afholdes pa en time som en separat del af udvalgets ordinaare made.

INDSTILLING
Administrationen indstiller:

at Udvalget vedr. tvagsektorielt samarbejde sammen med Patientinddragel sesudvalget og
Regionshandicapradet drefter relevante emner med udgangspunkt i budgetaftalen for 2016.

POLITISK BEHANDLING

SAGSFREMSTILLING

Udvalget vedr. tvaarsektorielt samarbejde har tidligere haft dialogmader med Patientinddragel sesudval get,
men da dette er farste mgde med Regionshandicapradet, foresar administrationen, at de tre udvalg far
lgjlighed til at prassentere sig for hinanden, og at man derefter - for at have et konkret udgangspunkt -
drefter relevante indsatser i det kommende & med udgangspunkt i budgetaftalen for 2016.

Konkret taankes der i en draftelse af systematisk brugerinddragel se, den addre medicinske patient og lige
adgang til leggehjadp (se vedlagte dagsorden samt Budgetaftale 2016).

Indsatserne er endnu ikke konkretiseret, men der gnskes en draftelse, der kunne give input til arbejdet
med disse indsatser i 2016.

OKONOMISKE KONSEKVENSER

KOMMUNIKATION
Der er ikke planlagt en kommunikationsindsats.

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES

DIREKT@RPATEGNING
Svend Hartling / Else Hjortsg

JOURNALNUMMER
14013967

BILAGSFORTEGNEL SE
1. Dagsorden for dialogmaede TV AARS-PIU-RHH
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@ 2. Budgetaftale 2016
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2. PROCESSAG: UDVIKLING AF DET PALLIATIVE OMRADE |
REGION HOVEDSTADEN

BAGGRUND FOR SAGENS FREML AGGEL SE

Sundhedsudvalget, Udvalget vedr. Tvaasektorielt Samarbejde og Kradtudvalget afholdte den 29.
september et fadles temamgde omkring den palliative indsats i Region Hovedstaden og muligheder for
fremadrettet at styrke omradet. Temamgdet blev indledt af to oplasgsholdere fra hhv. almen praksis og en
specialiseret palliativ enhed, som begge praesenterede nogle relevante emner til dreftelse. Pa baggrund af
dreftelserne i to grupper har administrationen foretaget en opsamling, hvor de politiske sigtelinier er
trukket frem.

INDSTILLING
Administrationen indstiller:

at udvalget godkender opsamlingen fra den fadles temadrgftel se om udviklingen af det palliative
omrade den 29. september 2015.

POLITISK BEHANDLING
Udvalgets bedlutning:

SAGSFREMSTILLING

Til temamadet om den palliative indsats i Region Hovedstaden den 29. september dreftede
Kradtudvalget, Sundhedsudvalget og Udvalget vedr. Tvaasektorielt Samarbejde en ragkke centrale
udfordringer pa det palliative omrade.

Den palliative indsats har til formal at forbedre livskvaliteten hos patienter og pargrende 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 andelig karakter. Da den palliative
indsats rummer mange aspekter, er der ofte behov for tvaafagligt samarbejde. Mange patienter vil vagei
kontakt med bade lagger, sygeplejersker, fysioterapeuter, psykologer, socialradgivere, preester mm i
forbindelse med den palliative indsats.

Den palliative indsats inddeles i basal og specialiseret indsats. Den basale palliation kan leveresi de dele
af sundhedsvaesenet, som ikke har palliation som hovedopgave — herunder almen praksis, kommuner og
hospital safdelinger. Den specialiserede palliation varetages af palliative enheder pa hospitalerne, hospice,
samt udkerende 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 vaare opmagrksomme p3, om patienten har palliative behov. Behov, der identificeres
i den tidlige fase, vil kunne forega pa det basale niveau og dermed understette en effektiv
ressourceudnyttelse. | de senere faser af sygdomsforlgbet vil der oftere vaare behov for inddragel se af
det specialiserede niveau, jf. figuren nedenfor. En tidlig palliativ indsats kan gge patientens livskvalitet
og forebygge mere komplekse forlgb. Dermed vil specialiseret palliativ indsats kunne reserverestil de
komplekse forlab.

Tidlig fase Sen fase Terminal fase
1 kanvare & 1 kan vare maneder 1 varer dage til uger
1 patienten far typisk aktiv sygdomsrettet 1 sygdomsrettet behandling 1 patienten er
livsforlaangende behandling er oftest ophart uafvendelig dgende
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Basal palliation

Specialiseret palliation

Pa temamgedet den 29. september dreftede de tre udvalg bl.a. de palliative forlgb og rollerne og
kompetencerne for hhv. det basale og specialiserede niveau. Nogle af de centrale udfordringer, som blev
rejst var:

1 en stigende efterspergsel efter paliative tilbud som falge af bade flere kradtpatienter samt
udbredelsen af palliation til andre patientgrupper med livstruende sygdomme

1 faglige kompetencer og ressourcer — bade pa det specialiserede og basale niveau

1 opgave- og ansvarsdeling patveas af sektorer og specialiseringsniveauer

1 Visitation og optimal kapacitetsudnyttelse

Opsamling pa de politiske dr eftel ser
Ud fra de centrale udfordringer praesenteres nedenfor de overordnede drgftel ser, som de to grupper,
med repraesentanter fra alle tre udvalg, havde.

1 Lighed for alle patienter med palliative behov

Det blev droftet, at der er et gnske om, at alle patienter — uanset diagnose — tilbydes en palliativ indsats
efter behov. Der kan med fordel tages udgangspunkt i det forlgbsprogram, der er lavet for rehabilitering
og palliation ved kraft.

1 Tidlig indsats

Der ber sikres en tidlig indsats for alle patienter med palliative behov, og der gnskes en klar ansvars- og
opgavefordeling. Den tidlige indsats vil kraeve en sealig opmaaksomhed og indsats fra dem, som
arbejder med basal palliation (almen praksis, kommuner, hospitalerne). Det vil ogsa vaare nadvendigt, at
det basale niveau kan fa sparring og radgivning fra det specialiserede niveau - bade til patienter i eget
hjem og indlagte.

1 Opgaveglidning
Det blev dreftet, at der som falge af bl.a. gnsket om lighed for alle patienter og en tidlig indsats, er behov
for aandret opgavefordeling. Dette kan bade vaare mellem det basale og specialiserede niveau og pa tvea's
af det basale niveau (eks. mellem almen praksis og kommuner herunder hjemmesygeplejersker m.m).

1 Flere af dem, der gnsker det, skal dgi eget hjem

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

1 (Efter)uddannelse og behovet for at 1afte kompetencerne
Det er et gnske, at palliation temnkes ind i flere uddannel sesforlab, herunder laggernes grunduddannel se og
videreuddannel se samt sygepl ejerskernes og fysioterapeuternes uddannelse. Mulighederne for at arbejde
for en specialiseret efteruddannelse i palliation for sygeplejersker blev dreftet. Bedre
uddannel sesforlgb kan vaare med til at imgdekomme rekrutteringsudfordringer pa omradet.

1 Pargrende skal ikke fungere som plejepersonale
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Det er vigtigt, at der arbejdes for, at pargrende omkring den syge patient ikke bliver plejepersonale.
1 Forskning og videngenerering

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

1 Visitation

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

OKONOMISKE KONSEKVENSER
En godkendelse af indstillingen indebaarer ikke i sig selv gkonomiske konsekvenser.

KOMMUNIKATION
Der er ikke planlagt en saarskilt kommunikationsindsats.

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES

Efter opsamling pa temadreftelsen i hhv. Kragftudvalget, Sundhedsudvalget og Udvalget vedr.
Tvaasektorielt Samarbejde den 28. oktober 2015, vil administrationen udarbejde et udkast til et
strategioplaeg med de politiske visioner og sigtelinier for, i hvilken retning den palliative indsats i Region
Hovedstaden skal udvikles. Strategioplagyget forelemgges udvalgene den 24. november 2015, hvor
Kradtudvalget og Sundhedsudvalget leverer input til Udvalget for Tvaasektorielt Samarbejde. Herefter
behandles strategioplasgget i Forretningsudvalget den 8. december 2015 og Regionsradet den 15.
december 2015.

DIREKT@RPATEGNING
Vicecenterdirektar Else Hjortsg/ Enhedschef Anne Skriver

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

BAGGRUND FOR SAGENS FREML AGGEL SE

Regionen udarbejder en plan for tilrettelasggel sen af den fremtidige kiropraktiske betjening i regionen,
som en del af regionens samlede sundhedsplan. Den nuvaarende praksisplan gadder fra 2013-2016, og
der skal derfor i Igbet af 2015-2016 udarbejdes en ny praksisplan. Den ny praksisplan skal vaae
gaddende fra 2017-2020.

Regionsradet godkendte den 8. april 2014 delegation til Udvalget vedr. tvaarsektorielt samarbejde pa
felgende omrader:

1+ Godkendelse af haringsudkast inden for udvalgets arbejdsomrader, herunder heringsudkast til
praksisplaner og sundhedsaftale

1 Afrapportering paimplementering af praksisplaner og implementering af sundhedsaftale

1 Afgivelse af indstilling om mandat til regionens repraesentanter i Sundhedskoordinationsudval get,
Praksisplanudvalget og samarbejdsudvalgene.

Det falger heraf, at Udvalget vedr. tvaasektorielt samarbejde bedes tilkendegive holdninger og forslag til
temaer for den kommende praksisplan inden planlaggningen pabegyndes til brug for de regionale
medlemmer af Samarbejdsudvalg vedr. kiropraktiks arbejde med praksi splanen.

INDSTILLING
Administrationen indstiller:

1. at udvalget drefter sagens forglag 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 fastssdter, at regionen en gang i hver valgperiode skal udarbegjde en
praksisplan. Planperioden for den nuvaarende praksisplan udlgber med udgangen af 2016. Jsavnfar
overenskomsten har planen til forma at sikre befolkningen adgang til kiropraktisk behandling og en
effektiv ressourceudnyttelse af det samlede behandlingstilbud til personer med lidelser i bevagyeapparatet.
Kiropraktorerne skal i relevant omfang inddrages i udarbejdelsen af planen.

Som en del af praksissektoren i Region Hovedstaden gnskes kiropraktorpraksis udviklet efter
overordnede malsagninger.
Administrationen foreslar falgende overordnede malsatninger for den nye praksisplan:

1 God adgang og lige adgang til kiropraktorpraksisi hele regionen

1 At kiropraktorpraksis er en integreret del af sundhedsvaesenet, og indgédr i forpligtende tvaafagligt
og tvaasektorielt samarbejde med fokus pa ssmmenhaangende forl gb

1 At kiropraktorpraksis bidrager til, at patienterne modtager og oplever hgj faglig kvalitet i diagnostik,
forebyggel se og behandling

1+ At kiropraktorpraksis differentierer indsatsen i smarbejde med patienten ud fra dennes
livsbetingel ser, behov og ressourcer

Den nye plan skal bygge ovenpa den nuvaarende plan, herunder de resultater, som er opnaet i perioden
2013-2016.
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Praksisplan for kiropraktik 2017-2020 forventes at prioritere mal og anbefalinger omkring kapacitet,
kommunikation og samarbejde med det avrige sundhedsvaesen og om kvalitetsudvikling.

Indenfor de overordnede méal saetninger foreslar administrationen, at falgende temaer indgar i
praksisplanen.

Temaer inden for praksisplanens kapacitetsdel
For at sikre god og lige adgang til behandling prioriteteres falgende.

1 Geografisk fordeling af behandlingskapaciteten. Der gnskes en jeevn fordeling af kapaciteten, som
dtiller borgerne lige i deres adgang til kiropraktorbehandling. Fordeling af kapaciteten gnskes
tilrettelagt under hensyntagen til bade antal borgere pr. kiropraktor i regionens omrader og under
hensyn til borgernes behov for behandling.

1 Tilgaangelighed til kiropraktor praksis for personer med funktionsnedsadtelse. Der gnskes en fortsat
indsats for at fremme tilgaangeligheden.

Temaer inden for praksisplanens samar bejdsdel
Selvom der ikke er krav om lasgehenvisning til kiropraktisk behandling, er der behov for en ted
koordinering og kommunikation praksisgrupperne imellem vedragrende en del af patienterne.

1 Samarbejde og opgavedeling mellem kiropraktorpraksis, almen praksis, fysioterapipraksis,
reumatologer m.fl. gnskes videreudviklet. Samarbejdet mellem disse behandlergrupper analyseres,
og det vurderes om der er behov for bedre henvisning og diagnostisering. Der ses specielt pa
samarbejdet i forhold til prolapsforlgb og laande-ryg forl gbsprogram og yderligere indsats for god
implementering af disse forlgb vurderes.

1 Samarbejde med og henvisningsmuligheder til hospital videreudvikles.

1+ Samarbejde med kommuner. Der ses pa 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. | 2015 er der udviklet en dansk
kvalitetsmodel for praktiserende kiropraktorer i form af et sagt standardarder og et surveykoncept.
Standardsadtet har vagret i hgring og pilottestes nu i et antal praksis. Erfaringerne fra pil otaf prevningen
danner baggrund for forhandlinger om implementering i den kommende overenskomst.

1+ Den Danske Kvalitetsmodel. Den Danske Kvalitetsmodel forventes at skulle implementeres pa
kiropraktoromradet med den nasste overenskomst.

1 Diagnosekodning. Der er centralt igangsat et projekt om diagnosekodning og datafangst i
kiropraktorpraksis med henblik pa, at der pa sigt kan arbejdes med databaret kvalitet. Sfremt dette
indgdr i den kommende overenskomst, vil der vaare implementeringsopgaver, som skal varetages i
planperioden.

Herudover fored as:

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

Endvidere bar anbefalinger fra den nugad dende praksisplan falges op:

1 Kvalitetssikring. Arbejde for at understatte og fremme kvalitetsudvikling i Kiropraktikpraksis,
herunder bidrage med at skabe samt vedligeholde en kvalitetskultur inden for det kiropraktiske
omrade.

1 Kliniske retningslinjer. Kiropraktisk behandling og vejledning skal falge faglige retningslinjer samt
aftaler mv.

1 Arbgidsdeling og samarbejde. Det skal sikres, at kiropraktorer har kendskab til samt arbejder ud fra
de kliniske retningslinjer og forl gbsprogrammer.

1 Patientsikkerhed. Arbejde for at styrke kiropraktorers rapportering af utilsigtede haandel ser,
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herunder at skabe systematisk opmaarksomhed og laaring om fejl i praksis med henblik pa at
forebygge.

1 Sikre at der sker udveksling af informationer mellem involverede sundhedspersoner i
patientforlgbene. Udvikle en fadles holdning til behandling af bevasgeapparatsproblematikker blandt
kiropraktorer og tilgramsende behandlere.

1 Sikre at den nyeste faglige viden bliver anvendt.

Projektbeskrivelse og tids- og procesplan sesi bilag.

Udarbejdelsen af praksisplanen forankresi en styregruppe nedsat af samarbejdsudvalget for kiropraktik.
Den samlede projektperiode, inklusiv haring og endelig politisk godkendelse |aber fra 4. kvartal 2015 til
4. kvartal 2016.

OKONOMISKE KONSEKVENSER
En tiltraadel se af indstillingen indebaarer ingen gkonomiske 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
forelaagges samarbejdsudvalget i maj 2016. Udvalget vedr. tvaarsektorielt samarbejde vil fa 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 hgring. Efter endt
heringsperiode vil udvalget efter samarbejdsudval gets behandling fa forelagt endeligt fordag til
praksisplanen, forventeligt november 2016. Udvalget vedr. tvaarsektorielt samarbejde anbefaler overfor
forretningsudvalg og regionsrad om den enedlige plan kan godkendes.

DIREKT@RPATEGNING
Svend Hartling / Else Hjortsg

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 PA
K ONGEINDIKATORER OG DRIFTSMAL

BAGGRUND FOR SAGENS FREML AGGEL SE
Hermed forel aagges den 3. afrapportering vedrgrende kongeindikatorer og driftsmal, der blev behandlet i
forretningsudvalget og regionsradet i september 2015.

Til Udvalget vedr. tvaarsektorielt samarbejdes dreftel se forelaagges alene driftsmal, der ligger inden for
udvalgets ressortomrade, dvs. driftsmdl om udsendelse af epikriser samt akutte genindlagggel ser.

| forbindelse med udvalgets dreftelse af 2. afrapportering pa driftsmalene, bad udvalget om en status pa
hospitalernes arbejde med at indfare arbejdsgange til en sikring af hurtigere fremsendelser af epikriser.
Denne forelaggges nu.

INDSTILLING
Administrationen indstiller:

at Udvalget vedr. tvaasektorielt samarbejde tager orienteringen til efterretning.

POLITISK BEHANDLING

SAGSFREMSTILLING

Monitorering af regionens driftsmal pa det tvaer sektorielle omrade

Pa det tvaarsektorielle omrade er det sagligt driftsmdlene Andelen af epikriser afsendt inden for tre dage
samt Forebyggelige genindlagygel ser som er relevante.

Andelen af epikriser afsendt inden for tre hverdage

Ma szetningen er, at 95 pct. af alle epikriser er sendt inden for tre hverdage dage. | bilag 1 viser den
samlede opgarelse af driftsmdl, at for tredje kvartal er 78 pct. af epikriserne afsendt inden for tre
hverdage. Disse tal er frajuli. Imidlertid viser seneste opgarelse, baseret pa tal fra september, at 81 pct.
af epikriserne blev afsendt inden for tre hverdage. (Sesi skemaet nedenfor). Sdledes kan der ses en
mindre fremgang.

Andelen af epikriser afsendt inden for én dag

| afrapporteringen for tredje kvartal til forretningsudvalget og regionsradet 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 farst pabegyndt 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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2014 2015
1. Elektroniske epikriser Januar - Januar -

September September |Aret 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%9 91% 90% 90% 88%
% af udskrivninger med rettidig epikrise <= 3 7494 779% 7504 779% 81%4
hverdage(c/a)
‘()/do/g udskrivninger med epikrise <= 1 hverdag 0% 0% 0% 66%4 719

For ebyggelige genindlasggel ser

Driftsmalet om forebyggelige genindlasggel ser blev vedtaget af regionsradet den 10. marts 2015.
Driftsmalet er stadig under udvikling sdledes, at der mangler at blive fastlagt en malsagning. Det er endnu
ikke muligt at opgere data for dette driftsmal. Administrationen har igangsat et arbejde for at sikre
indhentning af data og det forventes, at der kan afrapporteres ultimo 2015.

Hospitalernesindsatser for at sikre en hurtigere fremsendelse af epikriser

| forbindel se med udmentning af midler til at understette initiativerne i sundhedsaftalen i 2015 fordeles
5,1 mio. kr. til hospitalerne il at omlasgge arbejdsgange med henblik pa en hurtigere fremsendel se af
epikriser. | 2016 tildeles yderligere 2,6 mio.kr. Pa udvalgets made den 1. september 2015 bad udvalget
om, at hospitalerne beskriver, hvilke indsatser, der er igangsat. Pa den baggrund er der indhentet en
status fra alle hospitaler inklusiv Psykiatrien. Beskrivelserne er samlet i et notat i bilag 3.

Fedles for hospitalerne er, at de har sat fokus pad malet om en hurtigere fremsendelse af epikriser ved at
have det som en del af driftsmalsstyringen. Derudover er der konkrete eksempler patiltag, der medvirker
til, at epikriser sendes senest dagen efter udskrivelse. Disse beskrivesi bilag 3.

De stdende udvalg vil pa deres made i november fa forelagt en sag om forslag til aendringer i driftsmal.
Her vil det vaare muligt for udvalget at give bemaakninger til driftsmaene, og sdledes ogsa henlede
opmaerksomheden pa, at det vil vaare hensigtsmaessigt, at driftsmalet om epikriser falger det mal, der er
sat i sundhedsaftalen.

OKONOMISKE KONSEKVENSER
Tiltreedel se af sagen indebagrer ikke gkonomiske konsekvenser.

KOMMUNIKATION
Der er ikke planlagt en kommunikationsindsats

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES

DIREKT@RPATEGNING
Svend Hartling / Else Hjortsg

JOURNALNUMMER
14013967

BILAGSFORTEGNELSE
@1. Bilag - Driftsma p& sundhed 3 kvartal
2. Bilag - Kongeindikator 3 kvartal
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@ 3. Bilag - Status pa hospitalernes indsatser for at understette en hurtigere fremsendelse af epikriser
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5. ORIENTERINGSSAG: DIALOGM@DE | ISH@J OM
L AGEDZAKNING PA VESTEGNEN

BAGGRUND FOR SAGENS FREML AGGEL SE
Udvalget for tvaarsektoriel samarbejde besluttede i forbindelse med udarbejdelse af udkast til Praksisplan
for almen praksis 2015-2018 at holde et dialogmede i 1shgj om laegedaskning pa vestegnen.

INDSTILLING
Administrationen indstiller:

at Udvalget vedr. tvaasektorielt samarbejde tager orienteringen til efterretning

POLITISK BEHANDLING
Udvalgets bedutning:

SAGSFREMSTILLING

| udkast til Praksisplan for almen praksis 2015-2018 er et af fokusomraderne, hvordan der sikres
lasgedaskning i alle dele af regionen. Kommunerne pa vestegnen er identificeret som et omrade, hvor der
er behov for fokus pd at fastholde og rekruttere alment praktiserende lasger. Udvalget vedr. tvaarsektorielt
samarbejde besluttede derfor i forbindelse med udarbejdelse af praksisplanen at holde et dialogmade om
laegedackning pa vestegnen. Madet blev holdt tirsdag den 6. oktober 2015 kl. 17.00-20.00 p& Danhostel
Ishgj Strand.

Mgadet blev forberedt og holdt i samarbejde med Ishgi Kommune. De inviterede var:

1 politikere fra Region Hovedstaden (Regionsrad, TV ARS, PIU og PPU)

1 politikere fra Albertslund, Brgndby, Glostrup, Hvidovre, Hgje-Taastrup, 1shgj, R@dovre og
Vallensbak Kommuner

1 praktiserende lagger

1 borgere

1 relevante medarbederei region og kommunerne

Der deltog 58 personer pa medet og der var bred repraesentation fra de inviterede parter.

Formanden for Udvalget vedr. Tvaarsektorielt samarbejde, Hanne Andersen, var vaat ved madet, og der
var oplagg fra hhv. formanden for Praksisplanudvalget i Region Hovedstaden Per Seerup Knudsen,
formand for Social- og Sundhedsudvalget i 1shgi Kommune Merete Amdisen og formand for PLO-
Hovedstaden Flemming Skovsgaard.

Efter de tre oplasg var der dreftelser i grupper om udfordringer, muligheder og I@sninger pa
laggedaskningsudfordringer. Der var enighed om, at udfordringerne kraever en fadles indsats fra alle
parter. Draftel serne udmentede sig herudover i en rakke konkrete forslag, som administrationen tager
med i det videre arbgjde bl.a. med implementering af praksisplanen.

Program for dialogmgdet er vedlagt som bilag.

OKONOMISKE KONSEKVENSER
Tiltraedel se af sagen indebagrer ikke gkonomiske konsekvenser

KOMMUNIKATION
Der er ikke planlagt en kommunikationsindsats

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES
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DIREKT@RPATEGNING
Svend Hartling / Else Hjortsg

JOURNALNUMMER
14013967

BILAGSFORTEGNEL SE
@1. Program for dialogmede i 1shgj
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6. GODKENDEL SE AF MBDEPLAN FOR 2016

BAGGRUND FOR SAGENS FREML AGGEL SE
Da Kradftudvalget ophgrer ved udgangen af 2015 og da der ikke nedsadtes et nyt midlertidigt udvalg, er
der lavet en aandring i den tidligere fremsendte mgadeplan for 2016.

INDSTILLING
Administrationen indstiller:

at udvalget godkender madeplan for 2016

POLITISK BEHANDLING
Udvalgets beslutning:

SAGSFREMSTILLING
Udvalget har pA medet den 1. september dreftet administrationens forslag til en mgdeplan for 2016.
Udvalget godkendte datoerne men ikke det forsldede madetidspunkt.

Efterfalgende er det bedluttet, at Kradftudvalget nedlasgges ved udgangen af 2015, og at der ikke
nedsadtes et nyt midlertidigt udvalg. Det giver mulighed for at Udvalget vedr. tvaarsektorielt samarbejde
kan mades tidligere end hidtil.

| forslaget til den nye madeplan laggges der op til, at udvalget fremover holder mader i tidsrummet k.
16.15-18.15. Madeplanen er vedlagt som bilag.

OKONOMISKE KONSEKVENSER
En tiltraadel se af indstillingen indebaarer ingen gkonomiske konsekvenser i sig selv.

KOMMUNIKATION
Udvalgets madeplan offentliggares pa regionens hjemmeside.

TIDSPLAN OG VIDERE PROCES

DIREKT@RPATEGNING
Svend Hartling / Else Hjortsg

JOURNALNUMMER
14013967

BILAGSFORTEGNEL SE
@1. Medeplan for 2016 - ale udvalg
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7. EVENTUELT

EVENTUELT
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DAGSORDEN

MODETIDSPUNKT

28-10-2015 19:45

M@DESTED

M @del okale H4 pa regionsgarden

MEDLEMMER

Hanne Andersen

Bodil Kornbek

Per Seerup Knudsen
Pialllum

Morten Dreyer

Karsten Skawbo-Jensen
Per Roswall

Erik Sgjersten

Torben Kjaa

Udvalget vedr. tvaasektorielt samarbejde - meddel el ser
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INDHOLDSLISTE

1. Orientering om Statusrapport til ministeriet vedr. mulige bivirkning til HPV vaccine

2. Meddelelser - Evaluering af samarbejdet mellem kommuner og regioner om sundhedsfaglig radgivning
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

MEDDELEL SER

Pa et bent samrédsmede i maj 2015 om mulige bivirkninger til HPV-vaccinen, lovede det davagrende
Ministerium for Sundhed og Forebyggelse, at de ville sende en status til Folketinget, nar den nye
organisering har fungeret et kvartal, det vil sige den 1. september 2015. Sundheds- og Zldreministeriet
har derfor bedt Danske Regioner om en status. Danske Regioner har sendt statusrapporten til Sundheds-
og AHdreministeriet den 21. september 2015. Ministeriet oversender efterfalgende rapporten til
Folketingests sundhedsudvalg. Vedhadtet er den samlede status som Danske Regioner har sendt til
Sundheds- og A dreministeriet.

| praksis har fire ud af fem regioner etableret sig med bade en barne- 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 netvaak patvaas af de regionale afdelinger. Netvaaket videndeler og
koordinerer indsatsen. Helt konkret har netveaket udarbejdet de fadles henvisningskriterier, som de
praktiserende lasger anvender. Netvaaket er i gjeblikket i gang med at udvikle et udredningsprogram.

Siden den nye organisering tradte i kraft, har der vaaret stor opmaaksomhed om tilbuddet.
Statusopgerel sen viser, at godt 1.300 piger og kvinder er blevet henvist til regionernes afdelinger.
Afdelingerne fortadler, at mange af de henviste patienter tidligere har vaaret igennem et udredningsforl gb
blot ikke i det nye regi. Den store opmaaksomhed og de mange henvisninger betyder ogsa, at der pa
nassten alle afdelinger er patienter, der venter pa at komme i gang med et forlgb pa den pagaddende
afdeling. Det var tilfaddet for i alt 758 patienter pr. 1. september. Den estimerede ventetid varierer mellem
afdelingerne, fra 14 dage til ca. ni maneder. Afdelingerne arbejder fokuseret pa at fa nedbragt
ventelisterne, og hovedparten af afdelingerne vil kunne afvikle den nuvaaende venteliste inden arets
udgang. Dette arbejde skal sesi sammenhaang med afdelingernes gvrige prioriterede opgaver omkring
andre patientgrupper.

Afdelingerne fortadler, at der er tale om en ressourcekraevende patientgruppe, som lasgger beslag pa en
ikke ubetydelig del af ambulatoriernes ressourcer. For sa vidt angar 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 veget fokus pa patienter, der blev afvist pa afdelingerne.
Afdelingerne fortadler, at de i nogle tilfadde sender en henvisning tilbage til den praktiserende laege, hvis
henvisningen er mangelfuld. Det handler ofte om manglende tidsmasssigt ssmmenfald mellem HPV -
vaccinen og symptomernes opstaen. Den praktiserende lasge informeres dog om, at patienten kan
genhenvises. Der er sdledes ikke tale om endegyldige afvisninger, pa grund af forkert afmagrkning, som
det er beskrevet i nogle medier. Den beskrevne procedure ger sig i gvrigt geddende pa andre
sygdomsomrader.

Det vider e samar bgjde med Sundhedsstyr elsen:

Med hensyn til organiseringen viser statusrapporten, at der er forskel pa afdelingernes udredningsforl gb.
Derfor har Danske Regioner foreslaet, at Sundhedsstyrelsen indgdr mere aktivt i processen omkring den
faglige udvikling pad omradet. Det kan blandt andet ske gennem faglig radgivning om tilrettelasggel sen af
opgaven. Danske Regioner laagger desuden op til, at Sundhedsstyrelsen skal spille en rollei den
vidensopbygning, der er nadvendig for den faglige udvikling pa omradet. Det drejer sig blandt andet om
indhentning af internationale erfaringer med udredning og behandling af patientgruppen. Danske Regioner
og Sundhedsstyrelsen har pa embedsmandsniveau indledt en dreftelse af, hvordan samarbejdet omkring
denne opgave kan forega.

JOURNALNUMMER
15012805
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BILAGSFORTEGNEL SE
@1. Statusrapport En indgang HPV - 18 09 15

Side 21 af 27



2. MEDDELELSER - EVALUERING AF SAMARBEJDET MELLEM
KOMMUNER OG REGIONER OM SUNDHEDSFAGL G RADGIVNING
OG VURDERING FRA DE REGIONAL E SUNDHEDSENHEDER

MEDDELEL SER
Evalueringsrapporten om samarbejdet mellem kommuner og regioner om sundhedsfaglig radgivning og

vurdering fra de regional e sundhedsenheder er kommet. Den vedlasgges til orientering.
JOURNALNUMMER

BILAGSFORTEGNEL SE
@1. Evaluering af samarbejdsmodellen_Deloitte
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Punk
Bilag

-Refdion
Hovedstaden

Medlemmerne af Patientinddragelsesudvalget
Medlemmerne af Regionshandicapradet

Dagsorden for dialogmgde den 28. oktober 2015

Keare udvalgsmedlemmer

Hermed dagsorden for vores mgde den 28. oktober 2015 kl 19.45-20.45.
Vi gleder os til at se jer.

1) Velkomst og kort presentation
2) Format for kommende dialogmgder.
3) Felles drgftelse af fglgende temaer fra Budgetaftale 2016:
a. Systematisk brugerinddragelse,
b. Den @ldre medicinske patient og
c. Lige adgang til legehjelp
4) Felles drgftelse af gvrige temaer:
a. Tilgengelighed pa praksisomradet
b. Hvad ggr vi, nar borgere ender mellem to stole i sektorerne?

Eksempel: Borgere med samtidigt misbrug og psykisk sygdom.

Med venlig hilsen

Hanne Andersen
Formand, Udvalget vedr. tversektorielt samarbejde

Magade i Udvalget vedr. tveersektorielt samarbejde d. 28-10-2015

- Dialogmgde med Regionshandicapradet og Patientinddragelsesudvalget

Center for Sundhed
Tveersektoriel Udvikling

Kongens Vaenge 2
3400 Hillergd

Opgang B&D
Telefon 3866 6000
Direkte 38665341

Mail csu@regionh.dk

Dato: 16. oktober 2015
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Punkt nr. 1 - Dialogmgde med Regionshandicapradet og Patientinddragelsesudvalget
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Punkt nr. 1 - Dialogmgde med Regionshandicapradet og Patientinddragelsesudvalget
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HOVEDSTADEN PA FORKANT

Region Hovedstaden er et sted, hvor mennesker gerne vil bo, leve og arbejde. Regio-
nen dekker 29 kommuner fra Hundested i nord til Ishgj i syd, fra Hornsherred i vest
til Svaneke i @st. Der bor 1,8 millioner mennesker i regionen, og hvert &r kommer
19.000 flere til. Der er korte afstande mellem béde land og by, skov og vand. Der er
gode uddannelsesmuligheder, attraktive arbejdspladser og et erhvervsliv, der skaber
veekst til gavn for hele Danmark. Bliver man syg, stér et hajt specialiseret sundheds-
veesen klar 24 timer i degnet, syv dage i ugen, uanset hvad man fejler.

Regionsrédet har sat klare politiske mél for denne valgperiode, om en hovedstad pa
forkant med hgj kvalitet, at patientens situation styrer forlabet, Region Hovedstaden
som den grenne og innovative metropol og en region med ekspansive videnmiljeer.
Det er de mél, vi hver dag arbejder for at na, nr vi arbejder for og med de mennesker,
der regner med os.

Fokus pa kerneydelsen

De heje ambitioner kan indfries, fordi der investeres og arbejdes systematisk med at
né vores mél, og Hovedstad pa forkant fortsetter linjen fra budgetaftalen Vi bygger
Jremtiden for 2015. Hospitalsfusioner, hospitalsbyggerier, etablering af sundhedsplat-
formen — som de farste hospitaler tager i brug i maj 2016 — og udrulning af driftsmal-
styring som led i strategien Fokus og Forenkling skal skabe den nedvendige afbureau-
kratisering. Dette skal ske ved bl.a. at nedbringe unedvendige registreringer og doku-
mentation, der kan sikre fokus og prioritering af kerneydelsen og dermed gode ram-
mer for, at personalet kan levere behandling og pleje af hgj kvalitet og sammenheen-
gende forleb for patienterne. Der szttes med en ny indsats ind p4 systematisk bruger-
inddragelse pé alle hospitaler. Vi igangsztter et flerarigt forseg p4 Bornholms Hospi-
tal med nye styringsmodeller med fokus pa kvalitet frem for kvantitet. Og vi gar en
seerlig indsats i forhold til de stigende medicinudgifter ved at nedsatte en seerlig task-
force.

Et middel er et godt arbejdsmiljo

Partierne er enige om, at der i 2016 skal vere styrket opmaerksomhed pa at komme
godt i ml med de mange strukturelle omstillinger, som regionsradet allerede har be-
sluttet. I en tid med mange omstillinger og knappe ressourcer er det vigtigt at varne
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om et godt arbejdsmilje og trivsel for regionens medarbejdere. Det er ledere og med-
arbejdere ude pa de enkelte afdelinger, der bedst ved, hvad der skal til for at forbedre
og fastholde et godt arbejdsmilje. Tillid til medarbejderne, kompetenceudvikling og
medinddragelse er baerende verdier for regionen.

Budgettet for 2016 er et budget i balance. Regionsradet har for sommerferien truffet
beslutninger om en rakke effektiviseringer for i alt 225 mio. kr. Med denne aftale er
der yderligere omprioriteringer for 39,5 mio. kr. Det er grundlaget for budgettet.

Forberedelse af budget 2017-2020

Regionen vil i de kommende ér vaere udfordret skonomisk som folge af flere og bedre
behandlingsmuligheder og stigende medicinudgifter. Den aktuelle vurdering er en
gkonomisk udfordring i omegnen af 300 mio.kr. i 2017. Samtidig er partierne enige
om, at der skal arbejdes med at leve op til de nationale mal for udredningsret, behand-
lingsgaranti og pakkeforlgbene for livstruende sygdomme.

Partierne er pa den baggrund enige om, at der skal vare et hegjt ambitionsniveau for
initiativer, der forbedrer regionens skonomi via langsigtet planlaegning, strukturelle
tiltag og fokus pd, hvordan ressourcerne anvendes og prioriteres. Frem mod 2017 prio-
riteres derfor en reekke arbejdsomrader, herunder at:

* Sundhedsplatformen og sammenlignende analyser af hospitaler mv. skal reali-
sere et kvalitetslaft og samtidig et eget rdderum for 35 mio. kr. i 2017 stigende
til 105 mio. kr. i 2019,

 Effektiviseringer og udbud p4 transportomradet, administrative besparelser
(inkl. taxa og konsulentydelser) for 22 mio. kr. fra 2017, samt eget fokus pa
anvendelse af videotolkning,

e Styrke styringen af medicinomradet,

e Etablering af en samlet ejendomsadministration,

* Arbejde med udvikling af @ldrepsykiatrisk behandling.

Okonomiaftalen for 2016 indebaerer samlet set en finansieret vaekst pa sundhedsomra-
det pd godt 450 mio. kr. for Region Hovedstaden. Det deekker en andel af regionens
stigende udgifter til bl.a. medicin og nye behandlinger. Hertil kommer de styrkelser af
sundhedsomréadet, der er udmentet i forlengelse af sidste &rs aftale om finansloven.

Regionerne er derudover stillet i udsigt, at sundhedsomradet vil blive et centralt ele-
ment i en kommende finanslov for 2016. Med henblik pd at kunne foretage en samlet
prioritering for at kunne leve op til regionsrédets politiske mélsatninger og de natio-
nalt fastsatte mal, er partierne derfor enige om, nér finansloven er kendt, i fzllesskab
at gore status.

I lyset heraf og de kommende ars udfordringer, er partierne enige om at fastholde en

reserve pa 19 mio. kr. I tilfelde af uforbrugte midler ved &rets udgang afdrages der sa
vidt muligt pd leasinggzlden for at minimere udgiftspresset pa driftsbudgetterne.
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Yderligere effektiviseringer og tilpasninger tilfores reserven med henblik p at lette
udfordringerne i 2017 og frem.

Partierne er enige om, at der til budgetseminaret i foraret 2016 skal foreligge et oplaeg
om mulighederne for yderligere organisatorisk samordning og konkurrenceudsattelse
af de ikke-kliniske tjenesteydelser pa Facility Management, HR omradet, IT omradet,
kantinedrift, vaskeri, transport og aktiv strategi, hvor regionen lebende sikrer sig den
mest konkurrencedygtige pris ved anvendelse af kontrolbud, mulighed for hjemtag-
ning, hvor det er mest fordelagtigt, samt at der skal vare sikkerhed for overholdelse af
kvalitet, godt arbejdsmilje og brug af sociale- og arbejdsklausuler.

Prioriteringer i budget 2016-2019
Partierne har dreftet en reekke omréder, hvor der er behov for en styrket indsats. Der er
enighed om i 2016 at foretage en rakke mélrettede prioriteringer bl.a. af:

Bedre grundlag for rationel medicinanvendelse, 2,4 mio. kr.

Akutomradet — akuttelefonen 1813, 20 mio. kr.

Flere ressourcer til tidlig igangsettelse af fadsler, 13,6 mio. kr.
Opnormering af s@rlige sengepladser i retspsykiatrien, 11 mio. kr.

4 nye senge for patienter med livstruende spiseforstyrrelser, 8 mio. kr.
Etablering af speciallagepraksis (deltid) i psykiatri p4 Bornholm, 0,9 mio.kr
Fjernelse af gebyrer for mad til parerende m.m. 1,0 mio. kr.

Forbedring af maden p4 hospitaler og eget okologi, 0,5 mio. kr.

e Sammenlegning af Tvearfagligt Videncenter for Patientstette 1,3 mio. kr.

(se tabel 1- overslagsarene)

Dette er muligt, fordi regionsradet i fordret har arbejdet med en rekke forslag til om-
prioriteringer. I budgetforslaget var der omprioriteringsforslag for i alt 94 mio. kr., og
1 forbindelse med budgetaftalen er der tilvejebragt yderligere 39,5 mio. kr. ved ompri-
oritering, sledes at alle nye initiativer er finansieret krone til krone.

Partierne noterer sig, at den mindre udgift p& 11 mio. kr. vedrerende anke af patienter-
statninger, i budgetforslaget alene vedrerer sager, som regionen vil vaere forpligtet til
at anke, fordi afgerelserne af regionen vurderes at vare urigtige eller principielle.

Systematisk brugerdeltagelse

I Vi bygger fremtiden blev der sat stor fokus pd udviklingen af et sundhedsvesen med
udgangspunkt i det enkelte menneskes situation, forudsetninger, ressourcer og moti-
vation. For mennesker er forskellige. Patienter og deres pargrende er med deres erfa-
ringer og baggrund en stor ressource i forhold til at kunne forbedre patientforlgb, ud-
vikle behandlingsmetoder og indrette vores hospitaler bedre. For at styrke mulighe-
derne for dialog med patienterne og en bred involvering p4 alle niveauer, har Region
Hovedstadens Psykiatri siden 1. marts 2015 bl.a. i samarbejde med Danske Patienter
arbejdet med systematisk involvering af patienter og parerende i centrale beslutnings-
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strukturer. Modellen er unik i en dansk kontekst. Partierne er enige om at udbrede mo-
dellen til de gvrige hospitaler i 2016. Der gives en status til Sundhedsudvalget i 4.
kvartal 2016.

Bornholms Hospital bliver udviklingshospital for ny styring efter vaerdi for pati-
enten

Der foregar hver dag en stor indsats pa hospitalerne for at sikre en hej faglig kvalitet
og de bedste resultater for patienterne. Partierne er enige om at understette denne ind-
sats ved at etablere et forseg med en ny ekonomisk styringsmodel, der kan styrke hos-
pitalernes rammebetingelser for at skabe sterst mulig vaerdi for patienterne inden for
de givne budgetter. Det kunne f.eks. vare bedre kvalitet, service eller ssmmenhan-
gende patientforlab.

Derfor udvalges Bornholms Hospital til at gere erfaringer med styring efter veerdi for
patienten samtidig med at hospitalet undtages fra regionens takststyringsmodel. For-
seget, der leber over 2 ér, vil ydermere understette det arbejde, der er igangsat pa hos-
pitalet med at etablere mere hensigtsmassige patientforlgb i forbindelse med ibrug-
tagning af den nye akutmodtagelse. I projektet indgar desuden forseg med gvrige af-
bureaukratiseringstiltag, herunder i forhold til registreringer. Indhold og fokus dreftes
1 bide Sundhedsudvalget og IT- og Afbureaukratiseringsudvalget.

P& baggrund af erfaringer vil der i andet halvar 2016 blive vurderet om der kan udvi-
des til lignende forseg pd andre af regionens somatiske hospitaler og psykiatriske cen-
tre.

Udgifter til medicin

Udgifterne til medicin pa hospitaler og i praksissektoren udger en stadigt stigende ud-
giftspost. Det skyldes, at der kommer flere, mere effektive og mere skdnsomme be-
handlinger til gavn for patienterne.

Der er i regionen gennem flere 4r arbejdet for at sikre en mere prioriteret stigning i
udgifterne. Partierne er enige om, at der pa hospitalerne skal vare en bedre efterlevel-
se af vejledninger fra KRIS (KoordineringsRadet for Ibrugtagning af Sygehusmedicin)
og RADS (Rédet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin) i forbindelse med omlaeg-
ning af behandling fra dyre til mindre dyre og lige sa effektive leegemidler, ligesom
der lobende skal foretages en vurdering af medicinomlagninger. Der er enighed om at
fastholde dialogen p4 landsniveau om udfordringen med og initiativer ift. stigende
medicinudgifter.

Regionen har nedsat en taskforce til at arbejde med rationel medicinanvendelse, der
bl.a. skal arbejde med det katalog af indsatsomrader, som Den regionale Lagemiddel-
komité har udarbejdet. Der afszttes 2,4 mio. kr. til at styrke dette arbejde. Taskforcen
skal afrapportere til Sundhedsudvalget, forste gang inden sommerferien, med henblik
pé at forslag, der kreever politisk godkendelse, kan indg3 i arbejdet med budgettet for
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2017. Der skal ske en monitorering og analyse vedrerende brug af blodfortyndende
medicin og proteindrikke.

Som grundlag for regionens budget har administrationen skennet en stigning pa seks
procent i medicinudgifterne. Dette sken, der er lavere end de evrige regioners, bygger
pé en konkret vurdering baseret pé regionens erfaringer, viden om medicinforbruget
og omlzgninger til billigere, men ligesd virkningsfuld medicin. De seneste erfaringer
viser, at der kan veere stor usikkerhed forbundet med sken for udgiftsudviklingen pa
dette omrdde. For at undga en uforudset udgiftsudvikling pa omradet, der kan udfordre
regionens samlede budgetmassige rammer i 2016, er partierne enige om en forsigtig
tilgang ved udmentning af afsatte puljer og reserver i budgettet. Forretningsudvalget
vil felge udviklingen tat i forbindelse med de lebende skonomiafrapporteringer.

Prioritering af akutomradet

Siden etableringen af Region Hovedstadens akuthjelp den 1. januar 2014 er der skabt
sammenheng for patienterne, som ogsé beskrevet i evalueringen fra KORA fra januar
2015. Der vil fortsat vare stor fokus pa at udvikle hele akutberedskabet fra telefonvisi-
tation til endt behandling pa en akutmodtagelse, en akutklinik eller hos egen lage.

Akuttelefonen 1813 lever dog fortsat ikke op til de politisk fastsatte servicemal. Regi-
onsradet har fulgt dette tet, og en af arsagerne er bl.a. rekrutteringsproblemer — seerligt
af sygeplejesker. Samtidig afseger regionen lobende muligheden for at der anszttes
flere leger med speciale i almen medicin ansat i ordningen — uanset det endnu ikke er
lykkedes at indgé en aftale med Praktiserende Lagers Organisation.

Med afset i den aktuelle situation i Den Preehospitale Virksomhed er partierne enige
om at tilfere virksomheden 20 mio. kr. fra 2016 og frem, primaert mélrettet 1813. Mid-
lerne kan bl.a. anvendes til serlig aflenning med henblik pa rekruttering og fastholdel-
se af sygeplejesker og leger, fremme af delestillinger, kvalitetsudvikling og en serlig
indsats i forhold til arbejdsmilje m.m. Partierne er enige om, at partierne bag budgetaf-
talen deltager i de fremadrettede dreftelser om udviklingen af akuttelefonen. Partierne
vil udarbejde en plan for udvikling af kvalitet i ordningen.

Den 1. februar 2016 trader de nye kontrakter om ambulancekersel og liggende pati-
enttransport 1 kraft. Regionsradet har for sommerferien udvidet antallet af beredskaber
som folge af &ndringerne i befolkningstallet. Partierne er enige om, at der med det nu-
verende kerselsbehov ikke er grundlag for tilfersel af yderligere ressourcer til omra-
det, og at Den Prazhospitale Virksomhed fremadrettet m4 sikre disponering inden for
de fastlagte ekonomiske rammer. Partierne noterer sig i den forbindelse, at administra-
tionen vil gennemfore et styringseftersyn af virksomheden, som fremlagges for for-
retningsudvalget i foraret 2016.

Prioriteringer pa fodeomriadet

Der skal veere ordentlige forhold for de fedende pa vores hospitaler. Fodselsomradet
er hejt prioriteret. Regionens fadeplan har bl.a. til formal at sikre, at der er en jorde-

Side 6

Mgade i Udvalget vedr. tvaersektorielt samarbejde d. 28-10-2015



Punkt nr. 1 - Dialogmgde med Regionshandicapradet og Patientinddragelsesudvalget

Bilag 2 - Side -7 af 18

moder fast tilstede hos den fedende kvinde, fra hun er i aktiv fodsel og til barnet er
fodt.

1 Vi bygger Fremtiden blev det aftalt, at der i 2015 skulle gennemfores et eftersyn af
fedeomradet. Et af de omrader, hvor der viste sig behov for en sarlig indsats, var i
forhold til igangszttelse af fodsel senest 2 uger over termin. Derfor omprioriterer vi nu
indsatsen, s& den fortsat falger Sundhedsstyrelsens anbefalinger, men s den spores
ind, der hvor der er sterst behov. Partierne er enige om at prioritere i alt 13,6 mio.kr.
arligt til tidlig igangsattelse af fadsler. Det sker under forudsetning af, at staten giver
tilsagn om, at midlerne til fodeomrédet ogsa kan anvendes i 2016.

I forbindelse med finansloven for 2015 blev der afsat midler til et loft af fadeomrédet,
som regionen har ensket at prioritere. Disse midler er kun blevet udmentet delvist.

Derudover finansieres prioriteringen af indsatsen ved omlagninger af serviceniveauet
inden for fedeomradet. Det drejer sig om feerre modegange til fodselsforberedelse,
omlegning af hjemmebeseg, opher af akupunktur til gravide og differentiering af an-
tal jordemoderkonsultationer. Endelig udbredes ambulant fadsel til forstegangsfeden-
de til kvinder, der ensker tilbuddet. Partierne noterer endvidere, at hjemmefadsel er en
mulighed, og at der er stigende enske om dette.

De &ldre medicinske patienter

Partierne er enige om, at syge mennesker ikke skal ligge p4 gangene eller i overfyldte
stuer. For at understotte malsatningen om at undga overbelagning har regionsradet
vedtaget en ny handleplan mod overbelaegning, der skal sikre og understette bedre ko-
ordination og sammenhzeng pa det enkelte hospital og mellem hospital, almen praksis
og den enkelte kommune. Med Hospitalsplan 2020 kortleegges kapaciteten pa de me-
dicinske afdelinger, og med den netop vedtagne sundhedsaftale med regionens 29
kommuner er der fokus p4 at styrke samarbejdet med kommuner og almen praksis, for
at forebygge indleeggelser samt sikre at feerdigbehandlede patienter kan komme hjem.
Partierne er enige om, at Udvalget for Tveersektorielt Samarbejde og Sundhedsudval-
get folger udviklingen pa de medicinske afdelinger tat.

For at fastholde og rekruttere erfarent personale til de medicinske afdelinger er parti-
erne enige om, at der skal udarbejdes en model for at styrke kompetenceudviklingen
og pleje og omsorg pa de medicinske afdelinger. Det vil styrke behandlingen af pati-
enternes komplekse behandlingsbehov samt bidrage til at skabe bedre sammenhang
pé de medicinske afdelinger.

For at styrke arbejdsmiljoet p4 de akutmedicinske afdelinger, forebygge vold mod per-
sonalet samt sikre den nedvendige stette i forbindelse med folelsesmassige spidsbe-
lastninger er partierne enige om, at der skal arbejdes videre med de tilbud, der allerede
kendes fra andre dele af hospitalsveesenet i forhold til kommunikation, konflikthandte-
ring samt forebyggelse og hindtering af folelsesmessige belastninger.
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Det er uveerdigt, at &ldre eller psykisk syge patienter ligger unedvendig lang tid pa
hospitalet og venter p4 et kommunalt tilbud om hjemmepleje, plejehjem eller psykia-
trisk botilbud. I Region Hovedstaden er der flere patienter, der oplever dette, end i re-
sten af landet. Opgorelser p4 omradet viser, at der er stor forskel mellem kommunerne.
Regionen vil tage initiativ til en dialog med de enkelte kommuner herom. Regionen
stotter forslag om at se pa incitamentsstrukturer, herunder de gkonomiske.

Malrettet styrkelse af indsatser i psykiatrien

Partierne er enige om, at vi arbejder i retning mod en psykiatri med recovery, hvor fo-

kus er pa nare tilbud og overgangen for det enkelte menneske til at kunne vende tilba-
ge til uddannelse og arbejde, samt sikre bedre tilbud til de meget alvorligt syge, samti-
dig med at vi skal sikre udrednings- og behandlingsretten pa 1 méned, der tradte i kraft
den 1. september 2015.

1 Vi bygger fremtiden vedtog vi en sterre omstilling af Region Hovedstadens Psykiatri
med henblik p at udbygge og udvikle den ambulante kapacitet, styrke fagligheden og
kvaliteten, nedbringe brugen af tvang og sikre en effektiv anvendelse af ressourcerne.
I lyset af den omstilling, der foregar, er partierne enige om, at Psykiatriudvalget i 2016
skal fremlaegge en tredrig plan for denne omstilling for Regionsradet, der bl.a. skal ha-
ve fokus pd sammenhangen mellem somatikken og psykiatrien.

Medarbejdere og ledere i Region Hovedstadens Psykiatri leverer gode resultater. Som
landets sterste uddannelsessted inden for psykiatri er Region Hovedstadens Psykiatri
kendetegnet ved et hojt fagligt niveau, men der er ogsa sarlige udfordringer i forhold
til arbejdsmiljeet. Partierne er derfor enige om, at det i psykiatrien er serligt vigtigt
med en malrettet indsats de steder, hvor udfordringeme er.

Partierne er enige om behov for fortsat styrkelse af de specialiserede miljger i psyki-
atrien. Med afsat i faglige anbefalinger er partierne enige om at prioritere 11 mio. kr.
varigt til en opnormering af 10 senge i retspsykiatrien pa Psykiatrisk Center Sct. Hans,
hvorved der skabes grundlag for bedre behandlingsmiljeer til gavn for bade patienter
og ansatte i sdvel retspsykiatrien som pa andre psykiatriske sengeafsnit i regionen.

Partierne er endvidere enige om at styrke behandlingen af patienter med spiseforstyr-
relser ved i tilknytning til det eksisterende behandlingstilbud til denne patientgruppe,
at oprette 4 nye intensive senge pa Psykiatrisk Center Ballerup, hvortil der pa &rsplan
afsettes 8 mio. kr. Dermed sikres adgang for flere svart psykisk syge til intensiv be-
handling udover de senge, vi har i dag.

De nye initiativer er delvist finansieret ved omstilling inden for psykiatrien. Det sker
bl.a. ved en besparelse p& administration, omdannelse af et 5-degnsafsnit til ambulant
tilbud samt ved at psykiatrien sikrer en mere klar arbejds- og ansvarsfordeling mellem
regionen, kommunerne og staten pa psykiatriomradet. Partierne har i den forbindelse
lagt vaegt pd, at omstillingen sker i god dialog med kommunerne, s4 patienterne ikke
kommer i klemme i forbindelse med omprioriteringen af ressourcerne.
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En ra&kke svart syge mennesker har behov for viden og behandling fra bade det soma-
tiske og psykiatriske omréde. Deres sygdomme ligger i grenselandet, som vi f.eks. har
set det med de piger, der oplever bivirkninger ved HPV-vaccinen, eller mennesker
med hjerneskade, der har brug for hjelp til bade fysisk og kognitiv rehabilitering. Det
er vigtigt, at det er patientens situation, der styrer indsatsen. Derfor omlaegges afsnittet
for neurologisk rehabilitering i psykiatrien til et ambulant tilbud, hvor psykiateren
kommer til den neurologiske patient, fremfor en indleeggelse i psykiatrien. Ligeledes
skal der skabes tettere sammenhzng mellem Synkopecenteret p& Frederiksberg Hos-
pital, der behandler patienter med bivirkninger fra HPV-vaccine, Liasonpsykiatrisk
afdeling p4 Bispebjerg Hospital og det neurologiske tilbud i psykiatrien.

Det er patientens situation, der skal styre forlabet. Derfor skal der vere et tet og vel-
defineret samarbejde mellem psykiatrien og kommunermne. Partierne er enige om, at
der af midlerne til tvaersektorielt samarbejde afsattes 5,25 mio. kr. i 2016 og 2017 til
etablering af et forseg med Psykiatriens Hus i samarbejde med Kebenhavns Kommu-
ne. Mélet er, at erfaringerne herfra skal kunne udbredes til et samarbejde med de gvri-
ge kommuner. P4 Psykiatrisk Center Hvidovre er der oprettet et psykiatrisk gadeplan-
team, der gor en sarlig indsats for serligt hjemlose, der har svert ved at bruge de
etablerede psykiatriske behandlingstilbud. Der afszttes endvidere 6,7 mio. kr. til en
videreferelse af gadeplanteamet i 2016.

Antallet af zldrepsykiatriske sengepladser set i forhold til antallet af zldre borgere er
uensartet pa tveers af regionen. Der er ikke nogen &benlyse faglige argumenter for
denne forskel, men det kan daekke over forskelle i den made, tilbuddet er tilrettelagt
p4, herunder brugen af ambulant behandling og tilbud til patienten under indlzggelse.

Det skal pa den baggrund undersoges, hvordan den @ldrepsykiatriske behandling ud-
vikles pd et godt fagligt niveau. Undersogelsen skal danne grundlag for at vurdere et
eventuelt strukturelt forslag til budgetprocessen for 2017 om at omlzgge eller &ndre
sengetallet. Analysen skal ligeledes vurdere, hvilke forudsetninger mht. ambulante
tilbud mv., der skal vare til stede for en omlagning.

Partierne er enige om, at Psykiatriudvalget skal drefte evalueringen af det familietera-
peutiske team og hvordan erfaringerne udbredes i den psykoterapeutiske enhed.

Partierne er enige om at etablere et ekstra ydernummer (deltid) til psykiatrisk special-
leegebehandling pa Bornholm for 0,9 mio. kr. for 2016 og frem.

Fjernelse af gebyrer

Partierne er enige om, at fjerne en reckke unedvendige gebyrer til f.eks. mad til en
medindlagt forelder, scanningsbilleder m.m., hvilket samtidig giver en administrativ
lettelse, da disse relativt smé belab ikke lengere skal opkraves. Den samlede nettoud-
gift er 1 mio. kr.
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Videreforelse af kraeftudvalgets arbejde mv.

Det midlertidige kreeftudvalgs mandat udlgber 31. december 2015. Det har veeret et
godt og mélrettet arbejde, der har givet gode resultater. Den lobende opfalgning pa
omréadet vil fremover ske i driftsmalstyringen, hvor serligt Sundhedsudvalget vil have
en opgave med at folge op.

Med budgetaftalen for 2015 blev der afsat midler til at fortsatte forseg med hjemme-
kemo. Disse forseg afsluttes i foraret 2016. Da den forelebige evaluering peger i en
positiv retning med stor patienttilfredshed, er partierne enige om at viderefere ordnin-
gen permanent. Dette skal ske inden for hospitalernes skonomiske ramme.

Okologi pa hospitalerne

1 Vi bygger fremtiden blev der sat fokus pa grenne indkeb og ekologi pa hospitalerne.
Alle kekkener er i gang med implementering af ekologi med henblik pa opnéelse af
bronzemerket (30 pct. skologi). Partierne er enige om at fortsztte fokus pa udviklin-
gen af maden pé vores hospitaler, og der afsattes 0,5 mio. kr. til et madpanel, efterud-
dannelse af kekkenpersonalet for at sikre mere baredygtige kekkener og sund, neren-
de mad til patienterne med henblik p4 at kunne satte den naste ambition om at opna
solvmearket. Ved at sztte fokus pa skologi i vores eftersporgsel og indkebsaftaler bi-
drager vi til at skabe et marked for produktionen af gkologiske madvarer i Danmark
og Greater Copenhagen. By og land er hinandens forudsatninger.

Mere effektiv brug af ressourcer pa sundhedsomradet

Der er enighed om, at investeringen i Sundhedsplatformen er en enestdende mulighed
for at forene vores méil om bedre patientbehandling, lettere arbejdsgange for persona-
let og frigjorte ressourcer. Der er enighed om at holde et skarpt fokus p4 realisering af
gevinsterne — bade de faglige, kvalitative sivel som gkonomiske. Fra 2017 og frem vil
de samlede gevinster skabe grundlag for en bedre hospitalsdrift samt bidrage til at
imedega regionens gkonomiske udfordringer.

Der er derudover enighed om at styrke anvendelse af sammenlignende analyser mel-
lem hospitaler med hensyn til ressourceforbrug, herunder ift. fx liggetider, bemanding
og ambulatorier. Udgangspunktet er, at der inden for flere specialer er forskelle i fx
liggetider, ressourceforbrug og opfyldelsen af nationale malsztninger — og at der vil
kunne opnés rationaliseringsgevinster og bedre tilretteleggelse af patientforleb ved at
udbrede “bedste praksis”.

Samlet vil ovenstdende frigore ressourcer p4 mindst 35 mio. kr. i 2017 stigende til 105
mio. kr. i 2019.

Partierne er enige om, at regionen fortsat samarbejder med private hospitaler og kli-
nikker pd omrader, hvor det giver mening med henblik p4 at forkorte ventetider, over-
holde udredningsretten og det udvidede frie sygehusvalg. Dette sker under forudset-
ning af; at pris og kvalitet lever op til regionens standard. Med henblik p4 at drefte
rammeme for et fremtidigt samarbejde udarbejder administrationen en uddybende sta-
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tus pé brugen af private hospitaler og klinikker, som forelegges Forretningsudvalget
inden udgangen af 2015.

Afbureaukratisering

IT- og Afbureaukratiseringsudvalget har en serlig opgave i forhold til ensket om fo-
kus og forenkling. Et af de omrader, der serligt vil veere i fokus, er at folge med i at
unedvendige registreringer og dokumentation afskaffes, sa de ansatte opnér de forenk-
lede arbejdsgange, der er en af mélsatningerne med sundhedsplatformen, der skal fri-
gore ressourcer til behandling og pleje. Udvalget skal derudover have serlig fokus pa
de forenklinger, som afviklingen af den danske kvalitetsmodel forventes at give. Parti-
emne er enige om at nedbringe omfanget af administration, herunder tiden klinisk per-
sonale bruger pa ikke kliniske funktioner.

Sammenlzegning af Tveerfagligt Videncenter for Patientststte

For at styrke arbejdet med at patientens situation skal styre forlabet, viderefores Vi-
denscenter for Patientstatte med en varig bevilling pa 1,3 mio. kr. arligt, og centeret
sammenlagges samtidig med Enhed for Evaluering og Brugerinddragelse i regi af
Center for Sundhed. Hermed skabes et samlet steerkt og unikt fagligt milje med fokus
pa inddragelse af og stette til patienter og parerende.

Lige adgang til lzegehjzlp

Almen praksis spiller en central rolle som indgang til det danske sundhedsvasen. Det
skal almen praksis ogsé fremadrettet, men der er behov for at sikre en bedre lagedak-
ning i hele Danmark og ikke kun omkring de store byer. Partierne er enige om, at fol-
ge udviklingen i leegeadgang i alle dele af regionen tat i de kommende é&r.

Gode moderne fysiske rammer om vores behandling

Region Hovedstaden har sammen med de andre regioner gang i en af de storste an-
leegsopgaver med kvalitetsfondsbyggerierne. Dertil kommer vores egne prioriterede
projekter. Der bygges nye hospitaler for 15 mia. kr. Nar de planlagte byggerier star
feerdige, vil hovedstaden rade over langt flere moderne fysiske rammer for vores be-
handlingsopgave. I forbindelse med projekterne er der fokus pa erfaringsudveksling
internt i regionen sdvel som regionerne i mellem.

Patienter og borgere forventer ikke bare hgj kvalitet i behandlingen, men ogsa i de
rammer der er for behandlingen. Det vere sig fra rengering til bygningernes fysiske
tilstand.

Parterne er enige om, at vedligeholdelse og drift af regionens bygninger og tekniske
anlag skal prioriteres hejt. Der etableres derfor en virksomhed for fzlles ejendoms-
administration til at lese denne opgave ved — efter en forberedelsesperiode pa et &r —
organisatorisk at samle hospitalernes store gruppe af fagligt dygtige og dedikerede
medarbejdere pa omrédet.
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Den nye felles ejendomsadministration skal styrke det samlede overblik over hospita-
lernes vedligeholdelsesbehov og sikre en hensigtsmeessig tvargiende prioritering af
regionens renoveringsmidler. Virksomheden skal sikre mere renovering og vedlige-
holdelse for de eksisterende ressourcer samt skabe et steerkere fagligt milje omkring
arbejdet med drift og vedligeholdelse af bygningsmassen. Partierne vil have sarligt
fokus pé i de kommende &r at nedbringe energiforbruget og ege genanvendelsesgraden
i regionens egne virksomheder.

Partierne er enige om, at der afsettes 51 mio. kr. til gren omstilling og klima renove-

ring af Rigshospitalet, Glostrup samt Bornholms Hospital. Partierne er herudover eni-
ge om, at der ultimo &ret kan vaere behov for at vurdere prioriteringen af renoverings-
puljen.

Anlegsbudgettet fremgér af tabel 2.

Partierne er enige om, at partierne frit kan disponere over anlegsrammen i aftaleperi-
oden, hvis Sundhedsstyrelsen giver tilladelse til, at Region Hovedstaden kan etablere
et kompakt partikelterapianleeg p& Rigshospitalet. Region Hovedstaden vil fortsat ar-
bejde med styrket forskning og uddannelse inden for partikelterapi.

Donationslager

Genbrug og bortdonation af udfaset hospitalsudstyr styrkes og effektiviseres gennem
en centralisering fra hospitalerne til en fzlles organisation, et donationslager, i organi-
satorisk tilknytning til regionslageret. Dermed skabes der rammer for et forstarket fo-
kus pa kvalitet og systematik p4 dette omrade til gavn for bade regionen og modtager-
ne af udstyr i den tredje verden. Med bortfald af opgaven p hospitalerne findes finan-
sieringen pa 1,9 mio. kr. p& hospitalernes eksisterende ramme.

DET SOCIALE OMRADE

Den Sociale Virksomhed varetager i dag de hejtspecialiserede sociale tilbud i regionen
inden for eksempelvis rehabilitering for hjemeskadede bern, krisecentre for bern og
voksne, tilbud til mennesker med misbrugsproblemer og andre borgere med behov for
serligt specialiserede plejetilbud. Tilbuddene pé det specialiserede socialomrade til-
passes lgbende kommunernes efterspergsel og takstfinansiering. Regionen vil fortsat
stille sin specialiserede viden til rddighed for kommunerne.

COPENHAGEN, HELE DANMARKS HOVEDSTAD

Regionsradet vedtager den 9. oktober, samtidig med budgettet, den nye Regionale
Veakst- og Udviklingsstrategi — Copenhagen, hele Danmarks Hovedstad. Med denne
fér vi rammen for at virkeliggere regionens politiske mal om at vzre en gren og inno-
vativ metropol med hej vaekst og livskvalitet. I aftalen om regionernes gkonomi er det
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aftalt med regeringen, at regionerne skal aflevere 1 % af budgettet pa det regionale
udviklingsomrade i et sakaldt omprioriteringsbidrag. Dette er indarbejdet i budgettet.

Den fremtidige veekst og udvikling i regionen skal bygges pé ferre, men styrkede og
fokuserede indsatsomréder, s&dan at der kan opnas den sterst mulige effekt. Partierne
er enige om, at for at understette dette, er der brug for en intern omprioritering svaren-
de til 1 % med henblik p4 at kunne styrke mélrettede prioriteringer.

En af de centrale prioriteringer i 2016 er konsolideringen af Greater Copenhagen-
samarbejdet, hvor regionen sammen med Region Sjzlland og de 46 kommuner i de to
regioner er gdet sammen i et forpligtende samarbejde om at fremme erhvervsudviklin-
gen. Region Skane og de 33 kommuner i regionen er inviteret til at vaere med i dette
samarbejde. Partierne er enige om at afsatte 2,6 mio. kr. i 2016 stigende til 4,9 mio.
kr. til gennemferelse af tiltag, der er centrale for at samle parterne i Greater Copenha-
gen om en felles veekstdagsorden.

Det er en betingelse for bevillingen pé dette omrade, at partnerkredsen samfinansierer,
sa den samlede pulje til strategisk udvikling af og i Greater Copenhagen samtidig
dekker alle basistjenester knyttet til drift af Greater Copenhagen-sekretariatet. Parti-
erne er enige om, at Region Hovedstaden melder sig ud af @resundskomiteen, dersom
der ikke opnés enighed med de svenske parter om et steerkt Greater Copenhagen-
samarbejde. I givet fald skal der findes andre mader at fortsatte det vigtige samarbejde
pé tveers af @resund.

Effektiv og baeredygtig mobilitet

Region Hovedstaden er et vigtigt trafikalt knudepunkt i Nordeuropa. Dette skal styr-
kes, sé vi far en stzerk og veludbygget infrastruktur og et stzrkt og sammenhangende
trafiksystem. Det skal vaere let at komme til og fra regionen og rundt i regionen. For
borgere, virksomheder og turister.

Partierne er enige om, at den arlige trafikbestilling hos MOVIA fremadrettet skal vere
inden for et maltal p4 0,5 mia. kr. Endvidere er partierne enige om, at dette omrade
skal veegtes, sledes at det er den mest optimale trafikplan til gavn for borgere, pendle-
re m.fl,, der danner grundlag for den &rlige bestilling p& godt halvdelen af rammen til
udviklingsinitiativer i regionen.

For at undgé fremtidige udgiftsglidninger, skal MOVIA fremadrettet i forbindelse med
de érlige trafikbestillinger finde effektiviseringer svarende til 1 % af Region Hoved-
stadens bevilling pa omrader, der i overvejende grad udger administration. Effektivi-
sering, tilpasning og styring af den kollektive trafikbestilling ligger i forlzngelse af
ensket om at sztte et méltal for udgifterne til den kollektive trafik p4 0,5 mia. kr. For
at regionen kan styrke rollen som medejer og trafikbestiller, er der behov for en reekke
analyser. Der afsattes 1,2 mio. kr. i drift hertil.
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Partierne er enige om at Miljg- og Trafikudvalget i foraret 2016 afholder et trafikse-
minar med det formél at identificere fremtidens trafikbehov set i forhold til arbejds-
markedet, uddannelsesinstitutioner og ikke mindst tilgeengelighed til vores hospitaler.
Disse behov og ensker mé prioriteres i forhold til vores gkonomiske raderum. I den
forbindelse skal der ses p&, hvordan regionen sammen med kommuner kan arbejde
med nye planlegningsmetoder ved en systematisk gennemgang af kundernes trans-
portbehov.

Desuden er partierne enige om, at eventuelle returnerede trafikbestillingsmidler fra
MOVIA ber anvendes til yderligere forbedringer af den kollektive trafik, til sikring af
bedre mobilitet, oget rejseoplevelse og komfort, sidan at Region Hovedstaden hvert ar
investerer 0,5 mia. kr. i kollektiv trafik, herunder infrastrukturforbedringer.

Med henblik pa at realisere Greater Copenhagen med et sammenhangende metropol-
omréde pé 3,8 mio. indbyggere pa tvars af @resund, er partierne enige om at arbejde
for at samle de forskellige trafikoperaterer under et Transport for Copenhagen. Der
afsattes 2,5 mio. kr. 1 2016 og 3 mio. kr. i 2017.

Kompetent arbejdskraft og internationalisering

Et vigtigt indsatsomréde er at sikre relevante og attraktive uddannelsestilbud af hej
kvalitet, sa der er en kvalificeret og kompetent arbejdsstyrke. Det er afgerende for re-
gionens fortsatte vaekst og internationalisering. Derfor er partierne enige om, at der
skal sikres bedre overgange mellem uddannelser, bedre uddannelser og uddannelses-
miljeer, og etableres en praktikpladsgaranti, hvor praktikpladspotentialet i regionens
virksomheder og i bygge- og anlagsaktiviteter understottes. For at finansiere disse til-
tag afsattes 1 2016 3,5 mio. kr. drift og lon til et arsvaerk.

I budget 2017 bevilliges 9,8 mio. kr. yderligere til implementering af et ambitigst pro-
gram for at sikre kompetent arbejdskraft og et loft af erhvervsuddannelserne. Herud-
over laegges der op til, at der i forbindelse med udmentning af ReVUS-midlerne afszt-
tes 1 mio. kr. 12015, 9 mio. kr. i 2016 og yderligere 10 mio. kr. i 2017. Det betyder, at
Region Hovedstaden fra 2015 til og med 2017 anvender mindst 33 mio. kr. til at lofte
erhvervsuddannelseme og sikre en kvalificeret arbejdskraft mélrettet erhvervslivets
behov.

Vakst i regionen

Virksomheder og vidensinstitutioner i Greater Copenhagen er blandt de bedste, nar
det kommer til omréder som gren omstilling, sundheds- og velferdsteknologi samt
smarte og kreative lgsninger. Der er en lang tradition for at specialisere sig inden for
disse omrader.

Regionens styrkeposition som en gren og innovativ metropol skal understattes og ud-
bygges yderligere. Regionen er selv en af de sterste driftsvirksomheder og har en for-
pligtelse til at g& foran, nar det kommer til energibesparelse og grenne lesninger, her-
under ved fokus pé grenne indkeb.
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Det allerede igangsatte initiativ omkring el-biler skal fortsattes inden for rammen af
det nuvaerende el-bilssekretariat. Regionen vil fortsatte sin rolle som én samlet ind-
gang til viden om omstilling til gren transport bade i forhold til milje, skonomi og er-
hvervsudvikling, hvorfor partierne er enige om, at der afsattes 3,0 mio. kr. arligt i
2016-2019 til fortsettelse af el-bilsindsatsen.

Partierne er enige om at for at styrke Region Hovedstaden som kreativ metropol, at af-
satte 5 mio. kr. til Copenhagen Film Fond, da der igennem stetten hertil 4bnes for mu-
ligheden for at tiltraekke internationale filmproduktioner af sterre kaliber end hidtil.
Det er dog en forudsatning, at der udover regionen er andre kommuner og/eller priva-
te parter, der samlet set statter fonden med 8 udover de 8 mio. kr., der allerede er givet
fra Kebenhavns Kommune. Yderligere betinges det, at de bidragsydende parter i fal-
lesskab har udarbejdet en resultatkontrakt/strategi for en fremtidssikring og udvikling
af fonden som betingelse for tildelingen af midler.

Herudover er partierne enige om at afsaette 2 mio. kr. i 2016 til organisationen Copen-
hagen Happy Pride til at understette det indledende arbejde med henblik pa at fa
World Pride og EuroGames til Kebenhavn i 2021. Det er en forudsztning for bevillin-
gen, at det sker i tzet samarbejde med Wonderful Copenhagen for at gere nytte af deres
store erfaring med at tiltreekke store begivenheder til Kebenhavn.

Partierne er enige om at ivarksatte en undersogelse vedrerende klimavenlig beton og
potentialerne for at anvende dette i byggerier, med det formal at udbrede viden herom
til byggebranchen, private bygherrer, kommuner og regionen. Den opniede viden kan
endvidere danne baggrund for arbejdet med regionens store hospitalsbyggerier. Der
afsettes 0,5 mio. kr. hertil.

Partierne er enige om at understette initiativet i forslag til den regionale vakst- og ud-
viklingsstrategi (ReVUS) om en kortlaegning af de samfundsekonomiske og livskvali-
tetsmaessige potentialer ved at reducere staj og partikelforurening. Initiativet under-
stettes ved at afsatte 2 mio. kr. over perioden 2016 og 2017 til yderligere at belyse
konsekvenser af luftforurening. Malet er at tilvejebringe et beslutningsgrundlag for
vurderinger af forureningstiltag op mod sundheds- og samfundsekonomiske gevinster.

De prioriterede indsatser fremgar af tabel 3.
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Tabel 1: Sundhedsomradet

Sundhedsomradet - Mio. kr. 2016 2017 2018 2019
Nyt nitiativ Tidlig igangstning af fadster 136 13,6 13,6 13,6
Nytinitiativ Etablering’ 4 nye intensive senge for patienter med livstruende spiseforstyrelser PC Ballerup 4 8 8 8
Nytinitiativ Opnormering 10 intensive/specialiserede senge til retspsykiatriske patienter PC Sct. Hans 5,5 11 11 11
Nyt initiativ Etableringsudgifter vedr. opnormering og etablering af senge pa PC Ballerup og 5ct. Hans 10,3 4] 0 0
Nytinitiativ Speciallagepraksis i psykiatri pa Bornholm - deltidsydernummer 0,9 0,9 0,9 0,9
Nytinitiativ @Pkologl, indsats der understatter omlagning til skologisk kost, efterudd. mv 0,5
Nyt initiativ Sammenlagning Tvarfagligt Videnscenter for Patientstatte og Enhed for Evaluering 1,3 1,3 13 13
Nyt initiativ Rationel medicinanvendelse - Task Force 2,4 24 2,4 2,4
Nyt initiativ Flerne gebyrer pi mad til parerende og scanningsbilleder mv 1,0

| alt nye initiativer
Finansiering Finanslovsmidler 2015 fedeomridet (8 mdr. i 2016) 9,0
Finansiering #Andret antal madegange til fadselsforberedelse fra 4 til 3 gange 0,7 0,7 -0,7 -0,7
Finansiering [a] af h 1 g til h fodende og ambul for fadend -0,1 -0,1 0,1 0,1
Finansiering Ophar af akupunkturtilbud til gravide -0,6 -0,6 -0,6 0,6
Finansiering Nedsztte antal jordemoderkonsultaioner til 4-7 konsultationer 2,6 2,6 -2,6 -2,6
Finansiering Udbrede tilbud om ambulant fadsel forstegangsfedend -4.8 4.8 -4,8
Finansiering Renoveringspuljen pa driftsbudgettet - finansiering etableringsudgifterne 10,3 (] 0 0
Finansiering Psykiatri: Arbejdsdeling Reglon og kommuner 5,0 -5,0 -5,0 -5,0
Finansiering Omd Ise af 5-d fsnit til ambulante tilbud psykiatri -2,0 -2,0 -2,0 2,0
Finansiering Besparelse pd administrationen i Region Hovedstadens Psykiatri -1,5 -3,0 -3,0 3,0
Finansiering Ph-d afgifter ophar central medfinansiering 35 6 -9 -9
Finansiering Reduktion - forskningspulje 6,4 3.4 -34

Finansiering Reduktion i anspgningspulje til tvaersektorielle udviklingsprojekter med kommunal deltageise®)

1 ait finansiering

*) Ti) 2017 budgettet kan fordeling af midler til det tversektorielle arbejde evt =ndres

Tabel 2: Anleegsomradet

Anlagsbudget 2016 - 2022

tinddragelsesudvalget

Mio. kr. 2017 2018 2019 2021
Ny Psykiatri Bispebjerg 81,2 483 111,0 1615 141 141 162
Tilbygning til akutmodtagelse, Bornholm 19,0
c Renovering af Sydflgjen, HGH Gentofte 17,0
q__) Nybyggeri neurologiske patienter, RH Glostrup 73,6 250,0 2504 90,0
"CE Dansk Hovedpinecenter, RH Glostrup 29,0
(al Sterilcentral, HGH Herlev 126,1 1129 34,1
(@) Nyt ngdstrgms anlazg, HGH Herlev 20,0 335
o Sterilcentral, RH Blegdamsvej 1000 24,7
'ICT‘J Forsyningssag, RH Blegdamsvej 23,6 3,5
o Udskiftning af vinduer, RH Blegdamsvej 11,5 94 12,0 10 12
OE Partikelterapianl=g - 2 =
o Udvidet kapacitet PC Ballerup 72,5 744
8 t-investeringer 50,0 S0,0 50,0 50,0 50 50 50
—_— Lokal investeringsramme virksomhederne 68,0 680 680 680 68 68 68
Ombygninger som fglge af HOPP 2020 12,7
Energirenovering Glostrup/Bornholm (CEICAD-projekter) 41,3 10,0
Renoveringsplan mv./andet 11,9 150,0 166,0 275,0 486 490 466
Anlagsloft i gk iaftale vedrgrende 2016 7259
Balance 0

Anm: Partierne er enige om, at partierne frit kan disponere over anlaegsrammen i aftaleperioden, hvis Sundhedsstyrelsen giver tilladel
til, at Region Hovedstaden kan etablere et kompakt partikelteriapianlaeg pa Rigshospitalet
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Tabel 3: Regional udvikling

Regional Udvikling - Mio. kr 2016 2017 2018 2019
Omprioriteringspulje -18,3 =219 -21,9 -21,9
Ophgr af projekt om genanvendelse af jord, affald og byggematerialer -3,0 -3,0 -3,0 -3,0

| alt finansiering 24,9 -24.9

Nye initiativer

Strategisk udvikling af Greater Copenhagen samarbejdet 2,6 4,9 4,9 4,9
Sikring af kvalificeret arbejdskraft og kvalitetsloft pa erhvervsudd 3,5 9,8

Medarbejdere til trafikanalyser 1,2 1,2 1,2 1,2
Viderfarelse af El-bilindsats 3,0 3,0 3,0 3,0
Copenhagen Happy - Pride 2,0

Copenhagen Film Fund 5,0

"Transport for Copenhagen" 2,5 3,0

Luftforureningens pavirkning af befolkningens sundhedstilstand 1,0 1,0

Anvendelse af klimavenlig beton 0,5

I alt nye initiativer

+=udfordring/- = rdderum [¢] -2 -15,8 -15,8

tinddragelsesudvalget

icapradet og Patien
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1. Baggrund og rammer

Praksisplan for Kiropraktik 2013-2016 udlgber med udgangen af 2016, og arbejdet
med implementering af denne plans anbefalinger forventes afsluttet inden udgangen af
2016. Der skal derfor i lgbet af 2015-2016 udarbejdes en ny praksisplan. Den ny prak-
sisplan skal vere geldende for perioden 2017-2020.

Planlegningsbestemmelser i fplge overenskomsten
Ifglge overenskomstens § 13 om planlegningsbestemmelser skal regionen en gang i
hver valgperiode udarbejde en praksisplan og kiropraktorerne skal i relevant omfang

inddrages i udarbejdelsen af planen.

Jevnfgr overenskomstens § 13 har planen til formal at sikre befolkningen adgang til
kiropraktisk behandling og en effektiv ressourceudnyttelse af det samlede behand-
lingstilbud til personer med lidelser i bevageapparatet. Praksisplanen skal tilretteleg-
ge og sikre den ngdvendige 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 planlagning desuden tage
hensyn til, at kiropraktoromradet er kendetegnet ved hgj patientbetaling, at det skal
veare rentabelt for kiropraktorer at etablere og drive praksis, herunder at der er et rime-
ligt patientunderlag og en god infrastruktur. For at sikre ovenstaende er der behov for,
at vurdere den geografiske placering af kiropraktorklinikker.

Praksisplanen danner grundlag for beslutning om de aftalemzssige forhold pa kiro-
praktoromradet, herunder udviklingen i samarbejdet med gvrige sundhedstilbud og
kvalitetsudviklingen inden for eget fagomrade.

Regionens udkast til praksisplan forelegges samarbejdsudvalget, som kan meddele
regionen bemarkninger hertil. Kiropraktorerne i samarbejdsudvalget kan i givet fald
fremsatte selvstendige bemarkninger til udkastet til praksisplan. Bemarkningerne fo-
relegges regionsradet sammen med udkastet til praksisplan. Nar regionsradet har ved-
taget praksisplanen fremsendes den til samarbejdsudvalget og til landssamarbejdsud-
valget til orientering.

Den galdende overenskomst, Landsoverenskomst om kiropraktik, tradte i kraft 1. ja-
nuar 2014. En ny overenskomst forventes forhandlet til ikrafttreeden 1. januar 2017.
2. Projektets formal

Projektets formal er at udarbejde en plan for tilretteleggelse og udvikling af den frem-
tidige kiropraktiske betjening i praksissektoren i Region Hovedstaden.
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e Praksisplanen skal understgtte hensigtsmassig kapacitetsplanl&gning, ensartet
hgj kvalitet i kiropraktorpraksis samt samarbejde mellem kiropraktorpraksis
og det gvrige sundhedsvasen.

e Praksisplanen skal bygge videre pa de udviklingslinjer, som er fastlagt i Prak-
sisplan for kiropraktik 2013-2016 og de resultater, som er naet med denne
praksisplan.

e Praksisplanen skal udpege nye udfordringer og s@tte mal og anbefalinger i
forhold til disse.

Som en del af praksissektoren i Region Hovedstaden gnskes kiropraktorpraksis udvik-
let efter folgende overordnede malsatninger:

® God og lige adgang til kiropraktorpraksis i hele regionen

e Kiropraktorpraksis er en integreret del af sundhedsveasenet, og indgar i for-
pligtende tvaerfagligt og tveersektorielt samarbejde med fokus pa sammen-
hangende forlgb

e Kiropraktorpraksis bidrager til, at patienterne modtager og oplever ensartet
hgj faglig kvalitet i behandling og forebyggelse

e Kiropraktorpraksis differentierer indsatsen i samarbejde med patienten ud fra
dennes livsbetingelser, behov og ressourcer.

3. Mulige temaer for den kommende praksisplan

Indenfor de overordnede malsatninger foreslas, at fglgende temaer bearbejdes i prak-
sisplanen.

3.1 Temaer inden for praksisplanens kapacitetsdel
e Geografisk fordeling af behandlingskapaciteten. Der gnskes en jevn fordeling
af kapaciteten, som stiller borgerne lige i deres adgang til kiropraktorbehand-
ling. Fordeling af kapaciteten gnskes tilrettelagt under hensyntagen til bade
antal borgere pr. kiropraktor i regionens omrader og under hensyn til borger-
nes behov for behandling.

e Tilgengelighed til kiropraktor praksis for personer med funktionsnedszttelse.
Der gnskes en fortsat indsats for at fremme tilgeengeligheden.

3.2 Temaer inden for praksisplanens samarbejdsdel

Selvom der ikke er krav om l®gehenvisning til kiropraktisk behandling, er der behov
for en taet koordinering og kommunikation praksisgrupperne imellem vedrgrende en
del af patienterne.

e Samarbejde og opgavedeling mellem kiropraktorpraksis, almen praksis, fysio-
terapipraksis, reumatologer m.fl. gnskes videreudviklet. Samarbejdet mellem
disse behandlergrupper analyseres, og det vurderes om der er behov for bedre
henvisning og diagnostisering. Der ses specielt pa samarbejdet i forhold til
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prolapsforlgb og lende-ryg forlgbsprogram og yderligere indsats for god im-
plementering af disse forlgb vurderes.

e Samarbejde med og henvisningsmuligheder til hospital videreudvikles.

e Samarbejde med kommuner. Der ses pa 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 Kvalitetsmodel' og omkring diagnosekod-
ning.

e Den Danske Kvalitetsmodel. Den Danske Kvalitetsmodel forventes at skulle
implementeres pa kiropraktoromradet med den naste overenskomst.

e Diagnosekodning. Der er centralt igangsat et projekt om diagnosekodning og
datafangst i kiropraktorpraksis med henblik pa, at der pa sigt kan arbejdes
med databaret kvalitet. Safremt dette indgar i den kommende overenskomst,
vil der vaere implementeringsopgaver, som skal varetages i planperioden.

Herudover foreslas:

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

Endvidere bgr anbefalinger fra den nugaldende praksisplan fglges op:

e Kbvalitetssikring. Arbejde for at understgtte og fremme kvalitetsudvikling i ki-
ropraktikpraksis, herunder bidrage med at skabe samt vedligeholde en kvali-
tetskultur inden for det kiropraktiske omrade.

e Kliniske retningslinjer. Kiropraktisk behandling og vejledning skal fglge fag-
lige retningslinjer samt aftaler mv.

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

e Patientsikkerhed. Arbejde for at styrke kiropraktorers rapportering af utilsig-
tede haendelser, herunder at skabe systematisk opmarksomhed og laring om
fejl i praksis med henblik pa at forebygge.

e Sikre at der sker udveksling af informationer mellem involverede sundheds-
personer i patientforlgbene. Udvikle en fzlles holdning til behandling af be-
vageapparatsproblematikker blandt kiropraktorer og tilgreensende behandlere.

e Sikre at den nyeste faglige viden bliver anvendt.

1

I foréaret 2015 er der blevet udviklet en dansk kvalitetsmodel for praktiserende kiropraktorer i form af et stan-
dardszt og et surveykoncept. Standardsattet har veeret sendt i hgring, og pilottestes herefter i et antal praksis. Erfa-
ringerne fra pilotafprgvning af Den Danske Kvalitetsmodel i kiropraktorpraksis danner baggrund for forhandlinger

om implementering i den kommende overenskomst.
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4. Afgraensninger

Praksisplanen udarbejdes som en visionsplan med fa og klare mal. Praksisplanen vil
derfor i begreenset omfang indeholde anbefalinger om konkrete projekter og indsatser.
I stedet konkretiseres planens malsatninger og anbefalinger i arlige implementerings-
planer. Implementeringsplanerne skal beskrive, hvordan praksisplanens malsatninger
tenkes indfriet samt beskrive arbejdsfordeling og ansvarsforhold i den forbindelse.

5. Forudseetninger og afhaengigheder

Praksisplanen udggr en del af regionens sundhedsplan. Det er derfor en foruds@tning,
at planen er i overensstemmelse med gvrig sundhedsplanlegning i regionen foruden
rammerne i den kommende overenskomst, og eventuel revision af l&nde-ryg forlgbs-
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 fastlagges, starter den
konkrete udarbejdelse af praksisplanen.

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

betragtes som selvstendige leverancer. Udarbejdelse af disse indgar 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 hgringsudkast til den samlede praksisplan forelegges samarbejdsudvalget for kiro-
praktik. Dernast forelegges planudkastet for regionens staende udvalg, Udvalget
vedr. tvaersektorielt samarbejde, som godkender planudkastet til udsendelse i hgring
blandt en rakke interessenter. Efter endt hgringsperiode justeres udkast til praksispla-
nen pa baggrund af indkomne forslag til forbedringer. Endelig foreleegges planen til
afsluttende behandling i samarbejdsudvalget samt til politisk godkendelse i regionsra-
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/indsatsomrader for den ny praksisplan
2. Workshop/kick off arrangement vedrgrende temaer i praksisplanen

Side 5
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3. Nedsattelse 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 1 kiro-
praktorpraksis)
6. Udarbejdelse af praksisplanens samarbejdsdel
7. Udarbejdelse af praksisplanens kvalitetsudviklingsdel.

Fase 3: Politisk godkendelse og hgring af vaesentlige interessenter

Leverancer som skal udarbejdes/leveres:
8. Hgring
9. Politisk behandling og godkendelse
10. Trykning og formidling af den ferdige praksisplan.

I bilag vedlegges en tidsplan, der rummer en oversigt over, hvordan leverancerne
tenkes realiseret 1 projektperioden. Den samlede projektperiode Igber fra oktober
2015 til december 2016. Implementering af planen ligger herefter.

7. Projektets organisering

Samarbejdsudvalget vedr. kiropraktik igangsatter processen for udarbejdelse af en
praksisplan ved at godkende projektbeskrivelse samt udpege representanter 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 foreslas, at styregruppens medlemmer udggres af reprasentanter for de praktise-
rende kiropraktorer og reprasentanter for regionens administration. @vrige ressource-
personer kan inddrages efter behov.

Der nedsettes en styregruppe for udarbejdelse af praksisplanen bestaende af:
e 2 reprasentanter for kiropraktorerne i Region Hovedstaden
e Enhedschef for Enhed for Tvarsektoriel Udvikling
¢ Enhedschef for Enhed for Praksisoverenskomster.

Aktiviteter og opgaver i forbindelse med udarbejdelse af praksisplanen koordineres af
projektlederen og i en koordinerende projektgruppe med medarbejderreprasentanter
fra bergrte enheder og stabe i Region Hovedstaden.

Side 6
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8. Interessenter

Fglgende interessenter inddrages gennem reprasentation i udvalg eller gennem hg-
ring:

e Patienterne repraesenteret ved Danske Patienter, Patientinddragelsesudvalget
og Regionshandicapradet

¢ Danske Handicaporganisationer

e Praktiserende kiropraktorer med ydernummer i regionen, representeret i SU
og i Styregruppen

¢ De enkelte kiropraktorer med ydernummer i regionen (ved hgring)

e Dansk kiropraktorforening

e Praksiskonsulenter kiropraktik

e Praksiskonsulenter fysioterapi

e Praksiskonsulenter almen praksis

¢ Praktiserende fysioterapeuter og specialleger, som behandler samme patienter
som kiropraktorerne, repraesenteret ved Danske Fysioterapeuter og Foreningen
af praktiserende specialleger i Region Hovedstaden

¢ Almen praktiserende leeger, som henviser eller behandler samme patientgrup-
per som kiropraktorerne representeret ved PLO-Hovedstaden

e Hospitalerne, som modtager samme patienter som kiropraktorerne, repraesen-
teret ved udvalgte sundhedsfaglige rad

e Regionens administration — ETU, EPO, EQ®

e Regionens planleggere omkring l&nde-ryg forlgbsprogrammet

¢ Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed

¢ Nordisk Institut for Kiropraktik og Klinisk Biomekanik (NIKKB)

e Danske Regioner

e Kommunerne i Region Hovedstaden.

Side 7
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Tids- og procesplan for Praksisplan for Kiropraktik 2017-2020 (opdateret 7.10.2015)
2015 | 2016
Maned/ : :
Indsatsomrader Jan. | Feb. | Marts | April Maj Juni Juli Aug. | Sep. | Okt. ! Nov. { Dec. | Jan. | Feb. | Marts | April Maj Juni Juli Aug. | Sep. ! Okt. Nov. Dec.
Fase 1 Forberedelse og etabl. Af styregruppe |
Projektbeskrivelse, forslag til i
indsatsomrader 1
1
Fase 2 Udarbejdelse af praksisplan I
Kapacitetsdel
Grundbeskrivelse
Samarbejdsdel
Kvalitetsdel
Fase 3 Politisk godkendelse og hgring :
|
Politisk Behandling/godkendelse |
1 Tveers SU [Tveers SUTveer{FU RR
T
Hering :
Indarbejdelse af haringssvar/ :
hering af styregruppen I
|
Trykning :
[Fase1 | O 1. styregruppemade
Fase 2 . Kick-off mgde vedr. den nye praksisplan, afholdt i CSU
Fase 3 *Workshop med behandlere, konsulenter, samarbejdsparter
2015":
23.6.  Kick-off mgde CSU
29.9. SU
okt. Tveers O
nov. 1. Styregr.
dec. Kick-off mgde med behandlere, konsulenter, samarbejdsparter
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Punkt nr. 4 - Orienteringssag: 3. kvartals afrapportering pa kongeindikatorer og

driftsmal

Bilag 1 -ghige>~Isakdt pa driftsmal, sundhed

AFRAPPORTERING, DRIFTSMAL

Sundhed
Driftsmal, Sundhed Ambitionsniveauet Resultat, Seneste | Udvikling siden Malopfyldelse
maling seneste politiske Datakilde
foreleeggelse
Tilfredshed — indgar  [Tilfredshedsmal - - -
endnu ikke preeciseres og fastleegges
efter, at der er indhentet
erfaringer pa omradet.
Levering
Akuttelefonen 90% af opkaldene skal (3 min.: 49 % Positiv udvikling fra  [Nej Data baseret pa maling Juli 2015.
besvares indenfor 3 min. |10 Min.: 85% [siden marts Nej Kilde: Den Preehospitale
/Alle opkald skal virksomheds datawarehouse
besvares indenfor 10 Positiv siden marts
min.
Ventetid, 50% af patienterne skal (Inden for en Stabil Ja Baseret pa data fra juni 2015.
akutmodtagelse \veere igangsat indenfor  [time: Ja Kilde:
en time og 76% Stabil Sundhedsdatabanken, hvor udtraek
95% af patienterne Inden for fire leveres fra CSC
indenfor 4 timer. timer:
99%
Overholdelse af 74% Positiv Nej Baseret pa data fra maj 2015.

Forlgbstider for
kreeftpatienter

standardforlgbstider fra
start til initial
behandling: 90%

Fra februar til denne
maling i maj ses en
svag positiv udvikling.

Generelt viser data en
tendens til, at
manederne omkring de

store nationale

Kilde:

Data baseret pa patientforlgb, der
afsluttes i februar Kilde: Data
treekkes i Landspatientregistret via
Statens Seruminstitut. Der er en
tidsforsinkelse pa en maned.
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driftsmal

Bilag 1 {Side-2af%

helligdage og ferier har
en lavere
malopfyldelse.

infektion, VAP
(respiratorrelateret
lungebetaendelse)

respiratordage for hver
intensiv afdeling.

Udredning inden 30  [Somatikken: 51% Manglende Nej Baseret pa data fra juni 2015.
dage 80 % skal veere udredt sammenligningsgrund- Kilde:

inden 30 dage 85% lag, idet malet nu er Data treekkes i

Psykiatrien: Fastseettes opdelt i somatik og Landspatientregisteret via Statens

senere. psykiatri. - Seruminstitut.
Andelen af elektroniske[Malsatningen: 95 % 78% Stabilt Nej Data kommer fra CSC én
epikriser gang om maneden
(udskrivningsbreve) En fil fra hvert hospital
afsendt inden tre dage hentet fra OPUS

Data fra juli

Kvalitet
Hospitalserhvervet Halvering af antallet af  |7,9 Svag positiv udvikling |Nej Baseret pa data fra juli 2015.
infektion, bakterieemi  |hospitalserhvervede
(bakterier i blodet) bakteriesemier De tre mikro-biologiske

sammenlignet med 2010 databaser:

0g 2011 (3,7 MADS (RH)

hospitz_:llser_hvervede Advisor (HeH)

bakterizemier). Advisor (HvH)

0g landspatientregisteret (LPR)

Hospitalserhvervet Under 5 VAP pr. 1000 [0,5 Positiv udvikling Ja Baseret pa data fra 2. kvt. 2015.

Data findes i lokale databaser pa
intensivafdelingerne. Data
indsamles manuelt.

Uventede dgdsfald

/At mindske antallet af
uventede hjertestop.
Opgares i forhold til
1000 indleeggelsesdage.
Mal: faldende tendens
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Punkt nr. 4 - Orienteringssag: 3. kvartals afrapportering pa kongeindikatorer og

driftsmal
Bilag 1 JAXRE genihtifeggelser|Mal praciseres og 7,2 Stabilt : Der er ikke fastlagt
inden 30 dage fastleegges efter, at der er ambitionsniveau, der males fortsat
NB: driftsmalet er ved|indhentet erfaringer pa pa “akutte genindleggelser”
regionsradets omradet.
beslutning 10. marts [Der udvikles et driftsmal
endret til om forebyggelige
”forebyggelige genindlaeggelser, jf.
genindlaeggelser” beslutning om
kongeindikatorer den 10.
marts 2015
(Psykiatri) Arlig reduktion med 20 |72 stk. Markant posittiv Ja Baseret pa data fra juni2015.
Tvang i form af %% udvikling
beeltefikseringer (NB: Malet ventes Kilde:
justeret nar der er PLIS2 — Psykiatriens
fastlagt nationale mél) ledelsesinformationssystem
(kildesystem: SEI). Manuel
indberetning til SEI.
Medarbejdere og
ledere
Sygefravaer 4,5 % 4,4 % Positiv udvikling Ja Baseret pa data fra juni 2015.
(statistisk model viser, Kilde:
om manedsveerdi er Silkeborg data.
positiv eller negativ
i.f.t. egen historik.
Beregningsmodel er
under udvikling.
Produktivitet
Budgetoverholdelse, [Mal: => 100 90,3 Negativ udvikling Ja Baseret pa data fra juli 2015.

gkonomi

(realiseret forbrug i
perioden pa lan, gvrig
drift og egne indteegter
fratrukket det
tilsvarende budget i
samme periode).

Kilde:
FLIS (Falles Ledelses
Informationssystem)
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Punkt nr. 4 - Orienteringssag: 3. kvartals afrapportering pa kongeindikatorer og

driftsmal

Bilag 1 {shlidBiotembrielse,  Mal => 100 99,2 i Nej Baseret pa data fra april 2015,
aktivitet Kilde:
(realiseret FLIS (Falles
aktivitetsveerdi malt i ledelsesinformationssystem)
DRG veerdi i perioden
fratrukket det

tilsvarende budget i
samme periode.

Udvikling i effektivitet [Mal: > 100 109,9 - ja Baseret pa data fra april 2015.
Indeks Kilde:
FLIS (Feelles

ledelsesinformationssystem)
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driftsmal

Bilag 2 -giger - A@ghortering af kongeindikatorer

Ved regionsradets mgde 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

ts forlgb?"

undersggelser.
Pa en skala fra 1-5 opnas
\veerdien 3 (middel).

Politisk ml Kongeindikator Bemzrkning Ambitionsniveauet Ud_v_lklmg siden seneste  [Malopfyldelse
politiske forelaeggelse
Tilfredshedsmalingener |- - -
under etablering i 2015.
R o Der er ved malingen i juli
Patientens Er dualti alt tilfreds for farste gang indhentet
o med . 2
situation styrer indlzeaaelsens/besaae tilfredshedsdata pa én
forlabet 99 g parameter: Ventetid, V1

Hgj faglig kvalitet

Antallet af uventede
dedsfald.

Antallet af
forebyggelige
genindleggelser.

Data foreligger ikke ved
denne maling, men sgges
etableret hurtigst muligt.

/At mindske antallet af
uventede hjertestop. Opgares
i forhold til 2000
indleggelsesdage. Mal:
Faldende tendens

Mal praeciseres og fastleegges
efter, at der er indhentet
erfaringer pa omradet.

Ekspansive
vidensmiljger

Hjemtagne eksterne
midler fra offentlige
0g private
finansieringskilder.

Data foreligger.

Der genereres minimum 100
mio. kr. pr. ar i eksterne
forsknings- og
innovationsmidler

Ingen udvikling,
ambitionsniveau forventes
overholdt.

Der foreligger endnu
ikke data fra et
sammenhangende ar.
Der er i 2015 frem til
0g med august

genereret 22,3 mio. kr.

Gregn og innovativ
metropol

CO,

I modsatningen til
udledningen fra
energiforbrug og transport
resulterer regionens
affaldshandtering i en

samlet negativ CO,-

C0, malsatninger for
regionen som virksomhed
forventes at foreligge i
september/oktober 2015 efter
\vedtagelse herom i

regionsradet. Malsatningen

forste data pa omradet.

fra 2013-2014:

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

Malingen viser dog en reduktion i CO, udledning
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driftsmal

Bilag 2 |

Side-24a

f2

udledning pa -3.740 ton,
dvs. en 'CO,-besparelse'.
Udledningen for
affaldshandtering er
negativ, da der ved
genanvendelse bliver
’sparet CO,’ frem for at
forbruge ressourcer.
Grundet forskel i
metodeanvendelse kan
udledningen fra
affaldshandteringen ikke
umiddelbart
sammenholdes med
udledningen fra energi og
transport.

Vil pa den baggrund indga i
rapporteringen pa
kongeindikatoren i 4. kvartal
2015.

Baseline ar
Region
Hovedstad 2013
en

[Ton CO,]
Fra
elforbrug 74.049

Fra
varmeforbr 39.030
ug

Fra

transport 6.320
Total 119.400
Bidrag fra

affald -3.091

Sidste ar
2013

[Ton CO,]

74.049

39.030

6.320

119.400

-3.091

Aktuelt ar
2014

[Ton CO,]

68.893

34.425

7.439

110.756

-3.740

Aktuel

udvikling
fra
baseline

-7%

-12%

18%

-7%

-21%
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Punk
drifts
Bilag

= Orienteringssag: 3. kvartals afrapportering pa kongeindikatorer og

Region Center for Sundhed
-Hjvkdstaden

Tveersektoriel Udvikling

Kongens Vaenge 2
3400 Hillergd

NOTAT Opgang B&D

Telefon 3866 6000
Direkte 38666084
Mail csu@regionh.dk

Dato: 12. oktober 2015

Status pa hospitalernes indsatser for at understgtte en hurtigere fremsendelse af
epikriser

Generelle tiltag

Stort set alle hospitaler har foretaget en afdeekning af, hvilke udfordringer, der kan vee-
re forbundet med at udsende epikriser senest en dag efter udskrivelse. Pa baggrund
heraf arbejdes der i samarbejde med afdelingerne om at finde lgsningsmuligheder pa
de konkrete udfordringer.

Pa Amager og Hvidovre Hospital har der fx vaeret gennemfart informationsmader
mellem direktion og afdelingsledelser med henblik pa at satte fokus pa, at hospitalet
har indfgrt et mal om sammedagsepikriser.

Flere hospitaler satter fokus pa malet om at udsende epikriser senest en hverdag efter
udskrivelse ved at levere data om epikriser helt ned pé afdelings eller afsnitsniveau.
Data afrapporteres lgbende og flere steder ugentligt, fx i Psykiatrien, Herlev og Gen-
tofte Hospital, Bornholms Hospital og Nordsjallands Hospital. Epikriser indgar de
fleste steder i afdelingernes tavlemgder om driftsmal.

Konkrete eksempler

Pa Nordsjellands Hospital har man arbejdet med at forbedre udskrivelsesforlgbet ge-
nerelt, og det har bl.a. medfert, at leegernes arbejdsgange omkring forlgbet er e&ndret,
sa de administrative procedurer gennemfgres dagen inden patienten udskrives. Det har
indtil videre vist sig at have en positiv effekt pd udsendelse af epikriser, som ferdig-
geres og afsendes tidligere.

P& Amager og Hvidovre Hospital har flere afdelinger indfart, at en laegesekreteer dag-
ligt treekker lister over udskrevne patienter, for hvem der endnu ikke er udsendt epikri-
ser. Listen danner grundlag for, at relevante laeger hurtigt far dikteret epikrisen og se-
kreteeren herefter skriver og sikrer afsendelse samme dag eller efterfglgende morgen.

P& Amager og Hvidovre Hospital har flere afdelinger besluttet, at leegesekretaererne skal
opprioritere skrivning og udsendelse af epikriser frem for andre opgaver.
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Punkt nr. 4 - Orienteringssag: 3. kvartals afrapportering pa kongeindikatorer og
driftsmal
Bilag 3 - Side -2 af 2

P& akutmodtagelsen pa Hvidovre Hospital har man forsggt sig med at anvende det se-
neste journalnotat som epikrise i de tilfelde, hvor epikrisen ikke er dikteret inden for
tidsfristen. Her medfglger dog en kommentar om, at safremt der kommer yderligere
oplysninger fx svar pa undersggelser, vil der udsendes en opdateret epikrise.

Anvendelse af midler til at understatte tidligere fremsendelse af epikriser

Hospitalerne har faet tildelt midlerne medio 2015. Det er ikke alle hospitaler, der kon-
kret har beskrevet, hvordan midlerne anvendes. Men eksempelvis er midlerne pa
Hvidovre og Amager Hospital fordelt pa relevante afdelinger til at deekke omkostnin-
ger forbundet med at forberede og omorganisere arbejdstilretteleeggelsen. Pa Bispe-
bjerg og Frederiksberg Hospital er der igangsat et projekt med omlagning af arbejds-
gange fokuseret i perioden september-november, og midlerne anvendes dels til en pro-
jektleder og dels til afdelingerne til omlaegning af arbejdsgange.

Side 2
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Punkt nr. 5 - Orienteringssag: Dialogmade i Ishgj om leegedaekning pa vestegnen
Bilag 1 - Side -1 af 1

Program - Dialogmade om laegedaekning og Praksisplan
for almen praksis

6. okt. 2015
17%
Ankomst og finde sine pladser, hilse pa ved bordene
10
17 Velkomst
v/Hanne Andersen, formand for Udvalget vedr. tvaersektorielt samarbejde
15
17 Laegedakning, fastholdelse og rekruttering i sarbare omrader i den kommende
v/Per Seerup Knudsen, medlem af Udvalget vedr. tvaersektorielt samarbejde, formand for
Praksisplanudvalget og Sundhedskoordinationsudvalget samt medlem af Landsdaekkende Forum
vedr. laeegedeaekning og rekrutteringsudfordringer.
17%
Udfordringer med la2gedakning
v/IMerete Amdisen, Formand for Social- og Sundhedsudvalget i Ishgj Kommune, og mulige I@sninger
— hvad har kommunen allerede gjort.
174
Hvad har almen praksis brug for i de sarbare omrader?
v/IFlemming Skovsgaard, formand for PLO-H — fokus pa fastholdelse, rekruttering, aflastning og
samarbejde.
00
18 Pause
15
18 1. Plenum runde
SP@RGSMAL til bordene og opsamling i plenum v. facilitator
00
197 2. Plenum runde
SP@RGSMAL til bordene og opsamling i plenum v. facilitator
19%
Afrunding og opsamling
Alle tre oplaegsholdere forteeller, hvad de tager med sig hjem fra dagen.
19

Afslutning og tak for deltagelse

v/Hanne Andersen, formand for Udvalget vedr. tvaersektorielt samarbejde.
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Endelig mgdeplan for udvalgene for 2016

Udvalg SUNDHEDSUDVALGET TVARSEKTORIELT UDVALG

Dato og klokkeslaet 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

Bemaerk: 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

MILJ@- & TRAFIKUDVALGET

Dato og klokkeslaet
Bemeerk: onsdag

|Bemaerk: onsdag

19-01-2016, kl.
10-02-2016, kl.
29-03-2016, k.
03-05-2016, k.
31-05-2016, k.
22-06-2015, k.

14.30 - 16.30
19.00 - 21.00
14.30 - 16.30
19.00 - 21.00
14.30-16.30
19.00 - 21.00

19-01-2016, kl.
10-02-2016, kl.
29-03-2016, k.
03-05-2016, k.
31-05-2016, k.
22-06-2015, k.

16.45 - 18.45
16.45 - 18.45
16.45 - 18.45
16.45 - 18.45
16.45 - 18.45
16.45 - 18.45

06-09-2016, kI.
27-09-2016, k.
01-11-2016, kI.
29-11-2016, k.

14.30-16.30
19.00 - 21.00
14.30-16.30
19.00 - 21.00

06-09-2016, kI.
27-09-2016, k.
01-11-2016, kI.
29-11-2016, k.

16.45 - 18.45
16.45 - 18.45
16.45 - 18.45
16.45 - 18.45
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PSYKIATRIUDVALGET

12-01-2016, kl.
09-02-2016, kI.
15-03-2016, kl.
26-04-2016, kI.
24-05-2016, K.

18.30-20.30
18.30-20.30
18.30-20.30
18.30-20.30
18.30-20.30

21-06-2016, kI.
30-08-2016, k.
21-09-2016, kI.
25-10-2016, K.

ERHVERVS- & VAKSTUDVALGET

18.30-20.30
18.30-20.30
18.30-20.30
18.30-20.30

19-01-2016, kl.
10-02-2016, kl.
29-03-2016, k.
03-05-2016, k.
31-05-2016, k.
22-06-2015, K.

19.00 - 21.00
14.30- 16.30
19.00 - 21.00
14.30-16.30
19.00 - 21.00
14.30 - 16.30

06-09-2016, kI.
27-09-2016, k.
01-11-2016, kI.
29-11-2016, k.

19.00 - 21.00
14.30-16.30
19.00 - 21.00
14.30-16.30
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NOTAT DANSKE
REGIONER

21-09-2015
Sag nr. 14/123
Dokumentnr. 44812/15

Statusrapport for afdelingerne med seerligt ansvar
for patienter med uklare symptomer

Indledning

Regionerne har udpeget en afdeling i hver region med sarligt ansvar for pa-
tienter med uklare symptomer, hvor der kan vare mistanke om bivirkninger
til HPV-vaccinen. Siden den 1. juni 2015 har det varet muligt for blandt
andet de praktisereende lager at henvise patienter disse afdelinger.

| tilfeelde, hvor den praktiserende leege 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 behandlingsforlgb, kan den praktiserende
leege henvise til denne afdeling. Den pagaeldende afdeling har efter henvis-
ningen ansvaret for at holde sammen pa patientforlgbet og inddrage de le-
gefaglige kompetencer og specialer, der er relevante i det konkrete patient-
forlgb. Det er ogsa muligt for andre afdelinger at henvise til den pageelden-
de afdeling.

Med modellen har det veret regionernes enske
e at skabe starre sammenhang for patienterne i deres udrednings- og
behandlingsforlgb
e at muliggere faglig vidensopbygning og ekspertise, 0g sikre at der
skabes et fagligt netveerk mellem de involverede afdelinger og spe-
cialer.

Siden den nye organisering tradte i kraft, har der veret stor opmarksomhed

pa og interesse for tilbuddet. Det fremgar sdledes af nervarende statusop-
gorelse, at godt 1300 piger/kvinder er blevet henvist til regionernes afdelin-
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ger. Som det ogsa fremgar af statusopgerelsen, betyder de mange henvis- Side 2
ninger, at der pa nasten alle afdelinger er patienter, der venter pa at komme

1 gang med et forleb pa den pagaldende afdeling. Det var tilfzldet for 1 alt

758 patienter pr. 1. september. Den estimerede ventetid varierer mellem af-
delingerne, fra 14 dage til ca. 9 maneder. Ventetiden vil dog athange af den

fremtidige tilstromning af patienter til afdelingerne. Afdelingerne arbejder

fokuseret pd at fa nedbragt ventelisterne. Det er ikke ukendt, at der ved
etableringen af nye tilbud allerede 1 udgangspunktet forekommer ventetid.

Det bemarkes, at mange af de henviste patienter tidligere har veret igen-

nem et udredningsforleb, blot ikke i det nyetablerede regi.

Et kvartal efter den nye organiserings ikrafttreeden 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 anfarer,
at der er tale om en patientkategori, som afdelingerne ogsa tidligere har
kendt. Det har kun veeret muligt at stille fa diagnoser, men en stor del af af-
delingerne vurderer, at symptomerne har karakter af funktionelle lidelser.

Regionerne har siden den 1. juni hestet de forste nyttige erfaringer med or-
ganiseringen af én indgang for denne patientgruppe. Erfaringen peger
blandt andet p4, at det vil vaere hensigtsmaessigt, at Sundhedsstyrelsen ind-
gér i processen omkring den faglige udvikling p4 omradet og blandt andet
bidrager med faglig rddgivning om tilretteleeggelsen.

Sundhedsstyrelsen skal desuden spille en rolle 1 den vidensopbygning, der
er nodvendig for den faglige udvikling p&d omrddet, blandt andet i forhold til
internationale erfaringer med udredning og behandling af patientgruppen.

I det fremadrettede arbejde kan forskning udgere et element i den videns-
opbygning, der skal ske. Som det fremgéar af statusrapportens afsnit 8 er der
beskrevet en raekke forskningsprojekter, hvis realisering vil kunne bidrage
med ny viden pa omradet.
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Side 3
1. Afdelingerne med sarligt ansvar for patientgruppen
Regionerne har udpeget en afdeling i hver region med serligt ansvar for pa-
tienter med uklare symptomer, hvor der kan vaere mistanke om bivirkninger
til HPV-vaccinen.

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

Sundheds- og Zldreministeriet har anmodet Danske Regioner om en status
for initiativet med den nye organisering. Ministeriet har i den forbindelse
udformet folgende sporgeramme:

- Beskrivelse af set-up’et for ”En indgang”, geografisk placering,
specialer, startdato, antal henviste patienter til de respektive fem af-
delinger, antal udredte patienter, aktuel venteliste (bide antal patien-
ter og ventetid) pr. afdeling, patienternes alder og evt. andre forhold.

- Beskrivelse af forlgbet — visitation, diagnose(-r), videre forleb, be-
handling — igen gerne fordelt pd regionsniveau samt evt. nationale
feellestraek/enigheder

- Beskrivelse af det faglige netvark, dets arbejde, erfaringer og initia-
tiver, herunder arbejdet med felles henvisningskriterier, felles 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 statusopgerelse er opbygget omkring denne spergeram-
me.

Danske Regioner har indhentet de enskede oplysninger fra regionerne og
har desuden pé statusmede i det faglige netvaerk pa tvers af afdelingerne
haft lejlighed til at f4 uddybet regionernes tilbagemeldinger. Det er pa den
baggrund, at Danske Regioners statusopgerelse er udarbejdet.

2. Set-up’et i den nye organisering
Af tabellen nedenfor fremgér det, hvordan regionerne konkret har organise-
ret sit 1 forhold til de involverede afdelinger og specialer, der har faet et
serligt ansvar for patientgruppen i de enkelte regioner. I de regioner, hvor
en padiatrisk afdeling er udpeget til at varetage funktionen, har man valgt
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at supplere med en “voksen-indgangsafdeling”, idet — som det fremgar af Side 4
tabel 3 — storstedelen af de henviste patienter er over 18 ar.

Tabel 1.: En indgang- afdelinger, fordelt pa regioner

Region For pt. under 18 ar For pt. over 18 ar

Nordjylland Bgrneafd., Aalborg Universitetshospital Neurologisk afdeling, Aalborg Universitetshospital

Sjeelland Bgrneafd., Roskilde Sygehus Medicinsk Afd. Roskilde Sygehus

Midtjylland Peaediatrisk Afd., Hospitalsenhed Midt, Regions- | Diagnostisk Center*, Hospitalsenhed Midt, Regionshospitalet
hospitalet Viborg Silkeborg

Syddanmark H.C. Andersens Bgrnehospital, OUH Odense | Infektionsmedicinsk Afdeling Q, OUH
Universitetshospital

Hovedstaden Synkopecenteret, Bispebjerg og Frederiksberg

Hospital

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

varetages primert 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 patientforleb der er pdbegyndt, samt

ventelister og estimerede ventetider. Region Nordjylland er forst pr. 1. sep-
tember startet op med de indledende samtaler med patienter, der er henvist

gennem det nye regi. Antal pdbegyndte patienter er for Region Nordjylland
opgjort pr. 11. september 2015.

Tabel 2: Antal henviste pt., antal pabegyndte forlgb, pr. 1. september 2015

Region Antal henviste | Antal pabegynd- | Antal udredte | Indkaldt | Venten- | Estimeret ventetid
te pt. forlgb de
Nordjylland* | 125 18** 0 125 -18 ar: Alle set inden Arets ud-
gang.**
+18 ar: Alle set medio november
Sjeelland 172 44 128 -18 &r: 2 mdr.
+18 &r: Ca. 5 mdr.
Midtjylland 275 32 92 158 Ca. 9 mdr.
Syddanmark | 193 153 - 40 0 -18 ar: 14 dage
+18 ar: 1-2 mdr. efter henvisning
Hovedstaden | 525 178 347 13 uger
| alt - - - - -

**De 18 pabegyndte patientforlgb er alle patienter over 18 &r. Derudover har afdelingen
set enkelte af pigerne under 18 ar, der for leenge siden er blevet booket i ’det almindelige
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barneambulatorium” og dermed ikke er henvist via det nye regi. Alle disse piger er efter-

o - - . . Side 5
fglgende ogsa registreret til en supplerende undersggelse via det nye regi.

4. Patienterne — karakteristika
Nedenstaende tabel viser, hvordan de henviste patienter fordeler sig pa hhv.
berne- og ’voksen”-afdelingerne.

Tabel 3: Henviste patienter fordelt pa barne- og “’voksen”-afdelingerne.

Region Antal henviste pt. til peediatrisk | Antal henviste pt. til voksen-indgang
afd. (- 18 &r)*** (+18 ar)

Nordjylland 50 75

Sjelland 62* 110**

Midtjylland 25 250

Syddanmark 81 112

Hovedstaden Gn.snitsalder 23 ar -

*12-14 ar: 16 pt. 15-17 ar: 46 pt.

**QOvervejende “unge voksne” kvinder

***| Region Midtjylland modtager peediatrisk afd. patienter t.o.m. 14 ar. | de gvrige regio-
ner modtager peediatrisk afd. patienter t.o.m. 17 ar.

5. Det faglige netveerk
I forbindelse med, at regionerne besluttede at udpege afdelinger med sarligt
ansvar for patientgruppen, besluttede de ogsé, at der pé tvars af afdelinger-
ne skulle etableres et fagligt netvaeerk med det formél at opbygge og udveks-
le viden om patientgruppen.

Det faglige netvaerk har udarbejdet de felles vejledende visitationskriterier,
der ligger til grund for de praktiserende leegers henvisninger til afdelinger-
ne. Henvisningskriterierne ligger pa sundhed.dk.

Det faglige netvaerk arbejder i gjeblikket pd at sammensette et udrednings-
program, der kan indga i udredningen af patientgruppen.

Derudover skal det faglige netvaerk lebende udveksle viden og erfaringer
med det formal, at der gradvist opbygges sterre viden om patientgruppen og
om udrednings- og behandlingsmuligheder. Der tenkes etableret en falles
database som element 1 denne vidensopbygning.

Ud over den lgbende vidensopbygning atholdes der kvartalsvise meder i
det faglige netveerk med henblik pé status og koordination. Det faglige net-
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vaerk var samlet forste gang i maj 2015 og medes igen medio september Side 6
2015.

6. Praksiskonsulenterne
Som en del af udmentningen af satspuljeaftalen fra 2014 har regionerne ud-
peget faglige konsulenter, som kan give de praktiserende leeger rad og vej-
ledning om patientgruppen.

Regionerne har i den forbindelse informeret de praktiserende laeger i regio-
nen om muligheden for at hente rad og vejledning hos den faglige konsu-
lent.

Generelt sker inddragelsen af praksiskonsulenterne i form af information til
praktiserende laeger, bidrag til udarbejdelsen af visitationsretningslinjen og
deltagelse i faglige moder.

Praksiskonsulenterne har indtil videre samarbejdet med afdelingerne om in-
formation og udarbejdelse af nyhedsbreve til de praktiserende laeger 1 de
enkelte regioner, blandt andet omkring set-up’et med én indgang og vedro-
rende malgruppebeskrivelsen (henvisningskriterierne).

Yderligere informationsmeder er pa vej; I Region Hovedstaden planlaegger
afdelingen i samarbejde med praksiskonsulenten et informationsmede for
praktiserende laeger omkring bl.a. de piger, der er blevet undersegt. I Regi-
on Nordjylland planlegges i samarbejde med praksiskonsulenten tre infor-
mationsmeder for praktiserende lager i efteraret 2015, hvor HPV indgar
som tema.

Praksiskonsulenterne deltager ogsa i1 det faglige netvarkssamarbejde og har
1 den forbindelse varet involveret 1 udarbejdelsen af malgruppebeskrivelsen
(henvisningskriterier). I Region Syddanmark har praksiskonsulenten desu-
den bidraget til den supplerende visitationsretningslinje for regionen.

Endelig deltager praksiskonsulenterne i et vist omfang i faglige meder pé
afdelingerne. Region Syddanmark oplyser desuden at praksiskonsulenten
dér ogsa har deltaget 1 dagsprogrammet for HPV-ambulatoriet for at fa et
billede af de ny-henviste patienter.
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7. Forlebsbeskrivelse Side 7
Afsnittet indledes med en beskrivelse af det generelle og fzlles for patient-
forlebene 1 de fem regioner. Herefter folger en mere indgéende beskrivelse
af indholdet af patientforlebet i de enkelte regioner.

Generelt

Patienterne bliver henvist til afdelingerne via den praktiserende lege eller
via en anden sygehusafdeling. Patienterne henvises 1 henhold til de faelles
henvisningskriterier, der er udarbejdet af det faglige netveerk pé tvers af af-
delingerne. Synkopecenteret ved Frederiksberg og Bispebjerg Hospital bli-
ver dog ogsa kontaktet direkte af patienterne.

Der foretages en individuel gennemgang af patientens sygdomsforlgb og
igangsattes relevante undersggelser, primert i ambulant regi. Nogle afde-
linger anfarer, at mange af de henviste patienter allerede har gennemgaet en
lang reekke undersggelser, f.eks. blodprever, ultralyd, rentgen m.v. | de til-
feelde gennemgas dette udredningsforlgb. Med udgangspunkt i en individu-
el og leegefaglig vurdering kan der foretages eller henvises til supplerende
undersggelser.

Herefter aftales det videre forlgb i form af evt. en opfalgende 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 forlgb inden for det funktionelle felt, f.eks. i form af samtale- og
gruppeterapi. Andre navner fysio- og ergoterapeutiske forlgb og vejledning
i kost- og motion.

Pa den made foregar udredningsforlgbet i den nye organisering efter de
samme principper, som udredninger gar generelt, det vil sige med udgangs-
punkt i den enkelte patient og dennes symptombillede.

For sé vidt angér diagnoser vurderer flere af regionerne, at erfaringsgrund-
laget pd nuvarende tidpunkt er for spinkelt til, at de kan udtale sig om di-
agnoser.

De enkelte regioners forlobsbeskrivelser
Region Nordjylland: Henvisningen til én indgang modtages fra patienternes
egen lege og andre sygehusafdelinger i Region Nordjylland. De modtagne

henvisninger — der kommer via én indgang — fordeles mellem padiatrisk
afdeling og neurologisk afdeling efter patientens alder.
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Nér afdelingen har modtaget henvisningen, bliver der sendt et indkaldelses- Side 8
brev til patienten. Forste kontakt er en indledende samtale. Efterfalgende
vil et individuelt udredningsforleb med relevante undersogelser blive plan-
lagt og effektueret med henblik pa at afklare eventuel behandlingsmulighed.

Region Sjxlland: Peediatrisk afdeling: Patienterne er blevet visiteret ud fra
en legefaglig 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
indleeggelse. Det er patienter, der typisk ikke tidligere har gennemgaet et re-
levant udredningsprogram, men har haft symptomer, der kreevede hurtig ud-
redning. De ovrige patienter — hvor der ikke har varet behov for sub-akut
udredning — er blevet prioriteret og indkaldt.

For den nationale malgruppeafgraensning blev afklaret, blev alle patienter
indkaldt. Efterfolgende er enkelte henvisninger blevet returneret til prakti-
serende laege, hvis de ikke har opfyldt de nationale henvisningskriterier
f.eks. med hensyn til det tidsmessige sammenfald mellem vaccine og
symptomernes opstaen.

Det har varet en gennemgaende gruppe laeger, der har set hovedparten af
patienterne, hvilket har muliggjort faglig sparring. Hvor det har veret rele-
vant, er der blevet henvist til vippelejetest.

Medicinsk afdeling: P4 Medicinsk Afdeling — indgangen for de voksne pa-
tienter — er det de to ansvarlige overleger 1 Akut Diagnostisk Enhed/Intern
Medicinsk Ambulatorium, der star for visitationen. Patienterne bliver set i
det intern medicinske ambulatorium, hvor der er afsat dobbelt ambulatorie-
tid, da de forste erfaringer viser, at patienterne er tidskraevende.

Der er endnu for begrenset erfaring til at kunne udtale sig om diagnoser
etc. for patientgruppen.

Region Midtjylland: Henvisningen visiteres og enkelte henvisninger er re-
turneret til egen leege med enske om supplerende oplysninger eller udred-

ning samt information om, at patienten kan genhenvises, hvis det fortsat er
relevant. Nar patienterne ses, gennemgas udredningsforlgbet, og der supple-
res med udredning inkl. blodprever og henvisning til underseggelser internt i
huset eller andre steder, hvis det er relevant.
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For omkring halvdelen af patienterne aftales en opfelgende kontrol, mens Side 9
de ovrige patienter har tilknytning til afdelingen og kan kontakte afdelin-
gen, eller blive kontaktet af afdelingen, hvis der skal suppleres yderligere.

Udredningen 1 berneafdelingens regi tilretteleegges efter de symptomer og
objektive fund, som patienterne har ved det indledende besog. De fleste af
de sete patienter har varet igennem omfattende udredning pd andre afdelin-
ger for henvisningen til udredningen 1 det nuverende regi.

Patienter, der opfylder kriterierne for funktionel lidelse, visiteres til et tvaer-
fagligt forleb i Berneafdelingens regi med mindre det af hensyn til logistik
eller igangverende behandling andetsteds er mere relevant, at behandlings-
delen varetages af en anden afdeling. Borneafdelingens tverfaglige team
bestar af leeger, psykologer, leege, pedagog, fysio- og ergoterapeuter, social-
radgiver samt sygeplejersker. Der er mulighed for behandling i ambulant
regi eller under indleeggelse athaengig af sygdommens svaerhedsgrad.

Region Syddanmark:

Der er udarbejdet regional retningslinje for henvisning af patienter med
uklare symptomer efter HPV-vaccination.' 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”

| forbindelse med den ambulante vurdering foretages en individuel gen-
nemgang af sygdomsforlgbet. Udover den leegefaglige vurdering tilstraebes,
at der foretages en uafhangig fastleggelse af tidsforlgbet. Det derved fast-
sldede tidsmaessige sygdomsforlgb relateres til evt. dokumenterede/ journal-
farte oplysninger, og endelig fastslas tidspunktet for HPV-vaccinationer. |
mange tilfelde er der forud foretaget gentagne undersggelser inkl. div.
blodpragver, rantgen, ultralyd, ekkokardiografi, langtidsmonitorering af
hjerterytme, MR-skanninger, EEG osv. Der foretages eventuelle suppleren-
de undersggelser efter en individuel vurdering, og da med aftale om vurde-
ring og videre plan efter en observationsperiode og afhangig af pravesvar.

Pa OUH er der etableret et netvark af kontaktpersoner (specialleger) fra re-
levante specialer, som kan foretage en vurdering af, hvorvidt yderligere ud-

thttps://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- Side 10
gens HPV-koordinationsteam, der efter en individuel og konkret vurdering

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

vurdering. Koordinationsteamet gennemgar alle journaler med henblik pa

det videre forlgb.

Patientgruppen dakker 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 faelles billede. OUH forventer efter arsskiftet 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 treethedssyndrom™)

Der gives symptomatisk behandling mod ortostatisk intolerance (de symp-
tomer, der kan opstd ved skift fra liggende til oprejst stilling), Calcium,
Magnesium og D-vitamin mod muskelkramper, instruktion i gradvis fysisk
genoptraening, samt digetvejledning ved gastrointestinale gener.

Patienterne fortsetter i ambulant kontrol efter behov. Der opstartes tree-
nings- og digethold pr. 1. oktober 2015. Derudover opstartes der snarest mu-
ligt hold med psykolog fra Videncenter for Funktionelle Lidelser.

Synkopecenteret er en tvaergadende afdeling, som samarbejder med en raekke
specialer. Der er séledes faste aftaler om samarbejde med hjertemedicinsk
og endokrinologisk afdeling, Bispebjerg og Frederiksberg Hospital, med
Padiatrisk Afdeling, Rigshospitalet, og med Liaisonpsykiatrien og Videns-
center for Funktionelle Lidelser i Region Hovedstadens psykiatri.

8. Regionale forskningsprojekter
Der er 1 regi af Synkopecenteret ved Frederiksberg og Bispebjerg Hospital
udarbejdet en raekke forskningsprotokoller i samarbejde med en rekke an-
dre forskningsinstitutioner.

Der arbejdes saledes sammen med Aalborg Universitetshospital om vavs-
typebestemmelser, med Dansk Center for Sevnmedicin om sevnforstyrrel-
ser/narkolepsi, med Aarhus Universitetshospital og DTU om mitokondrie-
dysfunktion, med Rigshospitalet (PET-centeret) om opsatning af ny meto-
de til undersogelse af neuroinflammation, med SSI om antistofanalyser,
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med Harvard School of Medicine om ”small-fibre”-sygdom, med Mayo Side 11
Clinic om spergeskemaer, med North Carolina State University om klassi-

fikation af autonome funktionsforstyrrelser, med Urologisk Afdeling ved
Frederiksberg og Bispebjerg Hospital om blarefunktionsforstyrrelser.

Realiseringen af de navnte forskningsprojekter athanger af, at der findes
finansiering til dem.

Pa Diagnostisk Center, Regionshospitalet i Silkeborg, er der igangsat et ar-
bejde med fysioterapeuter og ergoterapeuter, der skal teste i forste omgang
en gruppe af pigerne og kere et forleb med primart kognitiv indsats som
behandling. Sigtet er at gore det til et tilbud til alle patienterne. Projektet fo-
regar i samarbejde med Region Hovedstaden.
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1. Indledning

Med reformen af fgrtidspension og fleksjob er der etableret en ny samarbejds-
model pd tveers af regionale og kommunale aktgrer. Modellen er en hjgrnesten i
indfrielsen af visionen om en mere sammenhangende indsats overfor borgere
pa kanten af arbejdsmarkedet. Den skal understgtte, at borgerne opnar indfly-
delse og ejerskab til indsatsen, og at flere vender tilbage til arbejdsmarkedet.

Den nye samarbejdsmodel blev indfgrt per 1. juli 2013. Samarbejdsmodellen er etableret for at sikre et
struktureret samarbejde mellem borgeren, kommunen, regionen og den praktiserende lsege. Samarbej-
det omhandler sundhedsfaglig radgivning, herunder sundhedskoordinatorfunktion og klinisk funktion.
Modellen geelder i forhold til borgere i malgruppen for ressourceforlab, fartidspension, fleksjob, jobafkla-
ringsforlgb samt sygedagpengemodtagere i visitationskategori 3.

1.1. Baggrund for samarbejdsmodellen

Den nye samarbejdsmodel er etableret med henblik p& at minimere de risici og udfordringer, som de
involverede aktarer tidligere har oplevet i deres samarbejdsrelationer. | hovedtraek har fglgende veeret
fremfart:

e Borgere oplevede at komme i klemme mellem kommune, den kommunale lsegekonsulent og de
forskellige leeger (praktiserende leege og specialleeger) involveret i deres sag. Samtidig oplevede
mange borgere, at de — som led i at fa afklaret deres arbejdsevne — skulle gennem en raekke ar-
bejdsprgvninger uden mal og retning i forhold til arbejdsmarkedet.

e Kommuner oplevede, at det kunne veere sveert at fa klare svar fra sundhedsvaesnet. Hvor, hvornar
og hvem er de rette samarbejdsparter? Hvornar er en borger tilstreekkeligt helbredsmaessigt afkla-
ret? Kommuner oplevede endvidere, at det var ngdvendigt at hente flere og gentagne specialleegat-
tester om den enkelte borger for at dokumentere sagsbehandlingen.

e Regionerne oplevede at miste overblikket over ressourcetraekket pa eget system. Kommunernes
treek pa praktiserende leeger, specialleeger og sygehusvaesnet foregik ikke efter en systematisk mo-
del.

e De praktiserende laeger havde oplevelsen af at udarbejde attester, som det var sveert at se formalet
med, og som laegerne fglte tog tiden fra arbejdet med patienterne.

1.2. Malet med samarbejdsmodellen

Overordnet set er det malet med samarbejdsmodellen, at den skal statte kommunerne i at hdndtere
helbredsudfordringer i indsatsen overfor udsatte borgere. Disse borgeres helbredsudfordringer skal
afklares og handteres parallelt med en beskaeftigelsesindsats og en social indsats. Hensigten med
samarbejdsmodellen er at sikre en entydig indgang til sundhedsvaesnet for borgere og kommuner og
modvirke tendensen til, at nogle kommuner opbygger parallelle sundhedssystemer for at handtere ud-
satte borgere. Den skal derfor ogsa medvirke til at reducere risikoen for, at kommuner indhenter unadi-
ge speciallaegeattester. Borgere, der har behov for en helbredsmaessig afklaring, skal have en sadan,
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og parallelt med en sundhedsmeessig indsats skal der iveerksaettes relevante sociale og beskeeftigelses-
rettede tilbud. Omvendt skal borgere, der er helbredsmaessigt afklaret, have et klart signal fra sund-
hedsvaesnet om, at det er en social og beskeeftigelsesrettet indsats, der skal til for at bringe dem teettere
pa job og uddannelse.

Der er opstillet falgende mal i forhold til de involverede aktarer:

e Borgerne skal opleve et klart sigte pa& job og uddannelse i den indsats, der seettes i gang for dem,
ligesom de skal sikres indflydelse og ejerskab til indsatsen. Indsatsen skal veere koordineret og ret-
ningsbestemt, hvorfor borgerne ikke skal opleve at blive sendt frem og tilbage mellem kommunen
og sundhedsvaesnet, mellem forvaltninger i kommunen eller mellem forskellige leeger i sundheds-
vaesnet. Borgerne skal opleve, at kommunen har fokus pa at udvikle deres arbejdsevne fremfor
gennem en serie af arbejdspravninger at fa afklaret, hvad borgerne ikke kan.

¢ Kommunerne skal opleve at fa en kvalificeret vejviser i sundhedssystemet. En vejviser, der kan
bidrage til, at udsatte borgere, der er tilstreekkeligt helbredsmaessigt afklaret, ikke igen kommer ind i
sundhedssystemet for yderligere afklaring — alts& en form for gatekeeperfunktion. Omvendt skal
vejviserfunktionen sikre, at borgere, der mangler en helbredsmaessig afklaring, far en sadan. Kom-
munerne skal opleve at fa let adgang til hjeelp til at handtere kompleksiteten i sundhedsvaesnet og til
at reducere anvendelsen af ressourcer til ydelser fra sundhedssystemet. Sidstnaevnte geelder isaer
en reduktion i indhentning af specialleegeattester og gvrige erklaeringer i situationer, hvor borgerne
allerede er helbredsmaessigt afklaret.

¢ Regionerne skal opleve, at de via funktionen som kvalificeret vejviser og gatekeeper for kommuner-
ne i langt hgjere grad far mulighed for at styre traekket pa eget system. Samtidig skal modellen sik-
re, at de mennesker, der visiteres til undersggelse og behandling i sundhedssystemet, reelt er syge
og har behov for undersggelse eller behandling. Der skal skabes bedre mulighed for at etablere fag-
lige miliger i sundhedssystemet, der kan understgtte og handtere indsatsen overfor udsatte borge-
re.

e De praktiserende laeger skal opleve, at deres tid bruges pa at behandle syge mennesker. Det vil
sige, at leegerne ikke skal opleve at bruge tid pa at udfylde attester, der ikke er et klart formal med.
Samarbejdsmodellen skal medvirke til at skabe mulighed for, at de praktiserende lseeger samarbej-
der med kommunerne og den regionale del af sundhedsvaesnet om udsatte borgere. Endelig skal
leegerne opleve transparens i forhold til, hvilke forlgb der ivaerkseettes for deres patienter i kommu-
nerne og i det regionale sundhedsvaesen.

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 undersg-
gelser og specialleegeattester. Denne operationalisering med den regionale sundhedsenhed er anvendt
i denne analyse for at give et skarpt skel mellem de forskellige funktioner og for pa bedst mulige vis at
matche den sprogbrug, der er omkring den regionale sundhedsenhed i kommunerne. Dette adskiller sig
fra den lovmeessige forstaelse, 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 tveerfagligt rehabiliteringsteam i hver kommune. Rehabilite-
ringsteamet er et dialog- og koordineringsforum, der afgiver indstilling i alle sager, inden der treeffes
beslutning om ressourceforlgb, fleksjob og fartidspension. Indstillingen skal indeholde rehabiliterings-
teamets vurderinger i forhold til borgerens muligheder for at opna beskeeftigelse eller uddanne sig.

Rehabiliteringsteamet skal herudover som del af reformen af sygedagpengesystemet afgive indstilling
om indsats i sager om jobafklaringsforlgb og i sygedagpengesager, der er visiteret til kategori 3.
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Samarbejdsmodellen strukturerer samarbejdet mellem kommuner, regioner og praktiserende leeger
bade far, under og efter mgdet i rehabiliteringsteamet.

| farste fase forberedes borgerens sag til fremstilling i teamet, og der indhentes laegeattest hos praktise-
rende leege. Inddragelsen af sundhedskoordinatoren i forberedelsen skal blandt andet sikre, at de sa-
ger, der kommer pé rehabiliteringsteammaeader, indeholder de ngdvendige, fyldestgarende oplysninger
om borgerens helbredsmaessige situation i forhold til arbejde eller uddannelse.

Pa selve madet — hvor borgeren ogsa deltager — skal rehabiliteringsteamet sikre, at der foretages en
helhedsorienteret vurdering af borgerens situation med henblik p& at komme med anbefalinger til den
videre indsats. Sundhedskoordinatoren skal bidrage med sundhedsfaglig radgivning og indga i dialog
med borgeren om vedkommendes muligheder for at arbejde og uddanne sig. Dette foregar naturligvis i
teet samspil med de gvrige teammedlemmer. Teamet kommer med en indstilling, men har ikke beslut-
ningskompetence. Beslutningskompetencen ligger efterfaglgende i kommunens beskeeftigelsesforvalt-
ning eller socialforvaltning. Hvis borgeren tilkendes et ressource- eller jobafklaringsforlgb udarbejdes
forslag til indsatser i dette forlgb. Borgeren kan ogsa blive indstillet til og efterfglgende fa tildelt fartids-
pension og fleksjob.

Efter mgdet i rehabiliteringsteamet er det vaesentligt at sikre teet inddragelse af borgerens praktiserende
leege i de tilfeelde, hvor der anbefales behandling eller yderligere undersggelser. Efter rehabiliterings-
teammagdet skal sundhedskoordinatoren bidrage i de lgbende sager med relevant sundhedsfaglig rad-
givning om borgerens muligheder for at arbejde eller uddanne sig. Inddragelsen af sundhedskoordinato-
ren i de lgbende sager foregar p4 kommunens initiativ, hvor kommunen kan anvende sundhedskoordi-
natoren til sundhedsfaglig sparring, hvis der for eksempel er tvivl, om en borger kan fortseette i et res-
sourceforlgb.

1.4. Evalueringens formal

Ved reformens vedtagelse blev det fastsat, at samarbejdet mellem kommuner og regioner om sund-
hedsfaglig radgivning og vurdering fra de regionale sundhedsenheder skulle evalueres efter det ferste
ar.

Det er nu mere end et ar siden, kommuner, regioner og praktiserende lseger pabegyndte arbejdet med
at implementere elementerne i samarbejdsmodellen. Hensigten med naervaerende evaluering er at eva-
luere, hvor langt de involverede aktgrer i samarbejdsmodellen er kommet med at implementere model-
len og intentionerne bag den. Idet samarbejdsmodellen er en nyskabelse og indebaerer store aendrin-
ger, er det forventningen pa dette tidspunkt, at reformen ikke er fuldt implementeret.

Evalueringen er tilrettelagt med udgangspunkt i, hvor langt aktgrerne er kommet i arbejdet med at indfri
malene for de implicerede parter, herunder bade borgere, kommuner, regioner og praktiserende leeger.
Derudover hvor langt implementeringen er naet i forhold til at indfri intentionerne bag modellen. Sigtet er
at fremhaeve elementer i modellen og samarbejdsrelationerne, der fungerer godt, sdvel som de elemen-
ter, der giver anledning til udfordringer.

Evalueringen belyser den organisatoriske tilretteleeggelse, den it-maessige understattelse og de gko-
nomiske rammer for samarbejdsmodellen. Endvidere belyses samarbejdet mellem kommuner og regio-
ner bade fer, under og efter rehabiliteringsteammeaderne.

Med afsaet 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 pa et omfattende datagrundlag. Overordnet bestar det samlede datagrundlag
for evalueringen af:

5 enkeltinterview med ledere af de regionale sundhedsenheder i de fem regioner.
e 6 enkeltinterview med de seks kommuner, der sidder i evalueringens hgringsgruppe.

o 15 fokusgrupper med kommunale ledelsesrepraesentanter, (koordinerende) sagsbehandlere, klinisk
funktion og sundhedskoordinatorer.

e 23 interview med borgere, hvis sag har veeret for rehabiliteringsteam.

e 25 interview med praktiserende lseger.

e Observationer af fem mgdedage i rehabiliteringsteam i de fem regioner.

e Survey til alle landets jobcentre.

e Deskresearch af lovgrundlag og samarbejdsaftaler mellem kommuner og regioner.
e Sagsgennemgang af 150 sagsindstillinger fra rehabiliteringsteamene.

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

¢ Interview med repraesentant fra it-udbyder af systemerne Mediconnect Proces og NetForvaltning
Sundhed.

Datagrundlaget gennemgas mere detaljeret i bilag 1.

1.6. Laesevejledning

Rapporten er bygget saledes op, at der indledningsvis i kapitel 2 gives et samlet resume af evaluerin-
gens konklusioner og forslag. Rapportens kapitel 2 er bygget op, sé det kan leeses uafhaengigt af den
gvrige rapport. Kapitlet opsummerer séledes alle de vigtigste data, resultater og konklusioner fra hvert
af rapportens kapitler. Da kapitlet kan laeses uafhaengigt af den gvrige rapport, vil der veere overlap
mellem kapitel 2 og rapportens gvrige kapitler. Delkonklusionerne i slutningen af hvert af rapportens
kapitler er endvidere identiske med konklusionerne opsummeret i kapitel 2.

Kapitel 3 dokumenterer nuvaerende organisering, ydelser, kompetencer og aktivitet i de regionale sund-
hedsenheder.

Kapitel 4 beskriver it-understgttelsen af samarbejdsmodellen.

Kapitel 5 analyserer samarbejdet i samarbejdsmodellen i forhold til hele forberedelsesarbejdet, far en
sag ndr til rehabiliteringsteammgde. Analyserne omfatter sundhedskoordinatorernes screeningpraksis,
sagsfremstillingen, samarbejdet med praktiserende lseger om LA 265 samt forberedelsen af borgerne
forud for rehabiliteringsteammgdet.

Kapitel 6 analyserer samarbejdet i forbindelse med selve afholdelsen af mgdet i rehabiliteringsteamet. |
kapitlet belyses rehabiliteringsteamets sammensaetning, processen omkring rehabiliteringsteammagdet i
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forhold til afholdelse af formgader, rolle- og ansvarsfordeling under madet og borgerinddragelse. Endelig
analyseres kvaliteten af de opstillede mal i indstillinger fra rehabiliteringsteamene.

Kapitel 7 har fokus pa samarbejdet efter mgdet. Her belyses iszer den efterfglgende dialog og opfalg-
ning i forhold til praktiserende laegers inddragelse i borgerens videre plan samt praksis i forhold til spar-
ring fra sundhedskoordinatoren i lgbende sager. Endelig belyses igangseettelse af og opfalgning pa
indsatser anbefalet i indstillinger fra rehabiliteringsteamene.

| kapitel 8 gennemgas forudsaetninger for gkonomimodellen bag samarbejdsmodellen. | kapitlet analy-
seres totalgkonomien i ordningen og den gkonomiske balance for regionerne med afseet i tilbagefalds-
modellen for prissaetningen samt regionernes produktivitet, lgnudgifter, overhead og afregningsformer.
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2. Konklusioner og forslag

Med reformen af fgrtidspension og fleksjob er der etableret en ny samarbejds-
model pd tveers af regionale og kommunale aktgrer. Modellen er en hjgrnesten i
indfrielsen af visionen om en mere sammenhangende indsats overfor borgere
pa kanten af arbejdsmarkedet. Den skal understgtte, at borgerne opnar indfly-
delse og ejerskab til indsatsen, og at flere vender tilbage til arbejdsmarkedet.

Den nye samarbejdsmodel blev indfgrt per 1. juli 2013. Samarbejdsmodellen er etableret for at sikre et
struktureret samarbejde mellem borgeren, kommunen, regionen og den praktiserende leege. Samarbej-
det omhandler sundhedsfaglig radgivning, herunder sundhedskoordinatorfunktion og klinisk funktion.
Modellen geelder i forhold til borgere i malgruppen for ressourceforlab, fartidspension, fleksjob, jobafkla-
ringsforlgb samt sygedagpengemodtagere i visitationskategori 3.

Ved reformens vedtagelse blev det fastsat, at samarbejdet mellem kommuner og regioner om sund-
hedsfaglig radgivning og sundhedsfaglig vurdering fra de regionale sundhedsenheder skulle evalueres
efter det farste ar.

Det er nu mere end et ar siden kommuner, regioner og praktiserende lseger pabegyndte arbejdet med
at implementere elementerne i samarbejdsmodellen. Hensigten med naervaerende evaluering er at eva-
luere, hvor langt de involverede aktgrer i samarbejdsmodellen er kommet med at implementere model-
len og intentionerne bag den. Idet samarbejdsmodellen er en nyskabelse og indebeerer store sendrin-
ger, er det forventningen pa dette tidspunkt, at reformen ikke er fuldt implementeret.

Evalueringen er tilrettelagt med udgangspunkt i, hvor langt aktgrerne er kommet i arbejdet med at indfri
malene for de implicerede parter, herunder bade borgere, kommuner, regioner og praktiserende leeger.
Derudover hvor langt implementeringen er naet i forhold til at indfri intentionerne bag modellen. Sigtet er
at fremhaeve elementer i modellen og samarbejdsrelationerne, der fungerer godt, sdvel som de elemen-
ter, der giver anledning til udfordringer.

Evalueringen belyser den organisatoriske tilretteleeggelse, den it-maessige understattelse og de gko-
nomiske rammer for samarbejdsmodellen. Endvidere belyses samarbejdet mellem kommuner og regio-
ner bade far, under og efter rehabiliteringsteammaderne.

Med afsaet 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 stgtte kommunerne i at
handtere helbredsudfordringer i indsatsen overfor udsatte borgere. Disse borgeres helbredsudfordringer
skal afklares og handteres parallelt med en beskeeftigelsesindsats og en social indsats. Hensigten med
samarbejdsmodellen er at sikre en entydig indgang til sundhedsvaesnet for borgere og kommuner og
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modvirke tendensen til, at nogle kommuner opbygger parallelle sundhedssystemer for at hdndtere ud-
satte borgere. Den skal derfor ogsa medvirke til at reducere risikoen for, at kommuner indhenter ungdi-
ge specialleegeattester. Borgere, der har behov for en helbredsmaessig afklaring, skal have en sadan,
og parallelt med en sundhedsmeessig indsats skal der iveerksaettes relevante sociale og beskeeftigelses-
rettede tilbud. Omvendt skal borgere, der er helbredsmaessigt afklaret, have et klart signal fra sund-
hedsvaesnet om, at det er en social og beskeeftigelsesrettet indsats, der skal til for at bringe dem teettere
pa job og uddannelse.

Det er intentionen, at kommunerne med den regionale sundhedsenhed oplever at fa en kvalificeret vej-
viser i sundhedssystemet. En vejviser, der kan bidrage til, at udsatte borgere, der er tilstraekkeligt hel-
bredsmeessigt afklaret, ikke igen kommer ind i sundhedssystemet for yderligere afklaring — altsa en form
for gatekeeperfunktion. Omvendt skal vejviserfunktionen sikre, at borgere, der mangler en helbreds-
maessig afklaring, far en sddan. Kommunerne skal endvidere opleve at fa let adgang til hjzelp til at hand-
tere kompleksiteten i sundhedsvaesnet og til at reducere anvendelsen af ressourcer til ydelser fra sund-
hedssystemet. Sidstnaevnte geelder iseer en reduktion i indhentning af specialleegeattester og gvrige
erkleeringer i situationer, hvor borgerne allerede er helbredsmeessigt afklaret.

Samtidig er det intentionen, at regionerne skal opleve, at de via funktionen som kvalificeret vejviser og
gatekeeper for kommunerne i langt hgjere grad far mulighed for at styre treekket p& eget system. Samti-
dig skal modellen sikre, at de mennesker, der visiteres til undersggelse og behandling i sundhedssy-
stemet, reelt er syge og har behov for undersggelse eller behandling.

Den regionale sundhedsenhed har saledes skullet etablere sig, sa der er kapacitet, kompetencer og en
ydelsespalet, der kan tilgodese disse intentioner.

Pa 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 udpraeget tilfredshed med de ydelser, som de regionale sundhedsenheder har leveret i den farste
periode.

Mere specifikt konkluderer Deloitte:

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

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

e Stort set alle medarbejdere i de regionale sundhedsenheder er uddannet som specialleeger. | forar-
bejderne til reformen var forventningen et gennemsnitligt lavere uddannelsesniveau blandt sund-
hedskoordinatorerne med en blanding af specialleeger, lseger, fysioterapeuter, ergoterapeuter og
andet sundhedsfagligt personale. Sundhedskoordinatorfunktionen er sdledes kompetencemaessigt
bemandet tungere end forudsat, hvilket alt andet lige tilfarer yderligere kvalitet i behandlingen af sa-
gerne og pa rehabiliteringsteammederne.

e Der hari 2014 veeret stor aktivitet i sundhedskoordinatorfunktionen. Sundhedskoordinatorerne har i
2014 haft 26.700 sager pa tveers af hele landet og har deltaget i 4.720 meder.
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Generelt er de regionale sundhedsenheder i stand til at deekke behovet for deltagelse i rehabilite-
ringsteammgderne i kommunerne. Blot én region fremheever, at der periodevis har veeret mindre
kapacitetsproblemer, der isaer opstod, fordi antallet af sager og mgder samlet set i denne region vi-
ste sig at vaere hgjere end kommunernes oprindelige estimat.

e 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 radgivning, der leveres af sundhedskoordinatorfunktionen, fungerer
godt eller meget godt, og ingen kommune vurderer samarbejdet darligt eller meget darligt.

e Aktiviteten i klinisk funktion har i 2014 vaeret begraenset. |1 2014 blev der rekvireret cirka 860 special-
leegeattester og vurderinger i klinisk funktion, hvilket er markant under den forventede efterspgrgsel
i forarbejderne til reformen. Intentionen med de regionale sundhedsenheder har blandt andet vaeret
at undga, at borgere, der er helbredsmaessigt udredt, ikke sendes til yderligere udredning. Det er
derfor ikke et succeskriterie i sig selv med hgj aktivitet i klinisk funktion, da mange borgere netop ik-
ke vil skulle til yderligere undersggelse.

o Kilinisk funktion har generelt kunnet levere den ngdvendige kapacitet i forhold til udarbejdelse af
leegeattester. Det er saledes fire ud af ti kommuner, der angiver, at de aftalte tidsfrister for udarbe;j-
delse af specialleegeattester 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 begreenset behov for klinisk funktion og dermed ikke har haft udfordringer med at fa leveret det
efterspurgte fra klinisk funktion. 19 procent af kommunerne svarer, at tidsfrister ikke eller sjaeldent
efterleves. Interview i kommunerne indikerer, at udfordringer forbundet med indhentelse af leegeat-
tester er knyttet til periodevise peakperioder.

e 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 radighed, mens blot 10 procent af kommunerne svarer, at de er uenige eller
meget uenige.

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

e 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 radgivning gennem Kklinisk funktion fungerer godt eller meget godt, mens blot 7 pro-
cent vurderer, at samarbejdet fungerer déarligt. 28 procent vurderer samarbejdet som overvejende
hverken godt eller darligt, mens yderligere 16 procent svarer "Ved ikke”. Dette skal ses i lyset af, at
der er begreenset erfaring i kommunerne med samarbejdet med klinisk funktion i forhold til special-
leegeattester.

2.2. It-understgttelse af samarbejdet

| forbindelse med rehabiliteringsteammg@derne skal der udveksles informationer mellem kommunerne,
de regionale sundhedsenheder og borgernes praktiserende lsege. Udvekslingen af informationer vedrg-
rer hele processen omkring samarbejdet fra indsamling og fremsendelse af sagsoplysninger i forbindel-
se med forberedelsen af sagen til rehabiliteringsteammagder, understattelse af sundhedskoordinatorer-
nes vurdering af sagerne og endelig understgttelse af den efterfglgende kommunikation om indstillingen
fra mgderne.

Intentionen med it-understattelse af samarbejdet er at sikre, at de relevante sagsoplysninger udveksles
systematisk og effektivt, og at alle parter har information om sagens fremdrift og lgbende vurderinger og
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indstillinger. It-understgttelsen skal saledes ikke sikre yderligere oplysning af sagen, men sikre syste-
matisk sortering af sagsoplysninger, der giver overblik og en effektiv forberedelse.

Pa baggrund af analyserne konkluderer Deloitte:

9

It-understgttelsen af informationsudvekslingen mellem kommunerne og de regionale sundhedsen-
heder foregar i betydeligt omfang ved anvendelse af it-systemet Mediconnect Proces, der er udvik-
let af EG Kommuneinformation A/S. Udbredelsesgraden varierer mellem regionerne, idet Ilgsningen
siden efterdret 2013 har deekket alle kommuner i Region Syddanmark, mens der stadig er en reekke
kommuner, som udestar i de gvrige regioner, herunder enkelte kommuner som i udgangspunktet
ikke gnsker at implementere lgsningen.

At der fortsat er en reekke kommuner, hvor Mediconnect Proces ikke er implementeret, indebaerer —
seerligt for regionerne — et mere ressourcekreevende samarbejde om sagskoordineringen mellem
kommuner og region.

It-understgttelsen af samarbejdet med de praktiserende laeger foregar 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-understgttelsen i Medi-
connect Proces. Knap halvdelen af kommunerne svarer, at den it-understgttede informationsud-
veksling mellem kommuner og regioner, for sa vidt angar rehabiliteringsteamet, fungerer godt eller
meget godt, mens 28 procent svarer hverken godt eller darligt. En fierdedel af kommunerne svarer
ringe eller meget ringe, hvilket kan vaere pavirket af enten manglende implementering eller indle-
dende vanskeligheder med systemet. Saledes er tilfredsheden med it-understgttelsen stgrst blandt
kommunerne i Region Syddanmark, hvor Mediconnect Proces har veeret fuldt udbredt i hele 2014.
Men kommunerne oplyser samtidig, at der fortsat ogsa er implementeringsvanskeligheder med Me-
diconnect, som ikke fuldt er lgst.

Mediconnect Proces og NetForvaltning Sundhed understgtter alle dele af det linesere sagsflow for
sager i rehabiliteringsteamet.

| den praktiske anvendelse af it-understattelsen og implementeringen af arbejdsprocesser er det
iseer de tre centrale procestrin i forhold til fremdrift i sagen og afviklingen af selve mgderne, der i
stgrst mulig grad udnytter potentialet i it-understgttelsen. Det vil sige indhentning af de ngdvendige
leegeattester fra praktiserende laeger til brug for rehabiliteringsteammgdet og fremsendelse af sa-
gens dokumenter til fgrst screening hos sundhedskoordinatoren og senere det endelige materiale til
mgderne.

Fremsendelse af indstillingen til praktiserende laege efter rehabiliteringsteammgdet anvendes i vari-
erende grad i kommunerne. De kvalitative observationer indikerer dog, at dette er et af de pro-
cestrin, der er under implementering, sa et stigende antal kommuner vil benytte sig af Mediconnect
Proces’ mulighed for at fremsende indstillingen mv. til de praktiserende lseger. Endvidere er det ikke
alle laeger, som gnsker at bruge systemet. It-understgttelsen af kommunikationen af indstillingen til
borgerne er fortsat ikke feerdigudviklet, men udviklingen pagar i regi af Borger.dk.

Procestrin 2.1 (tilbagemelding pa resultatet af sundhedskoordinatorens screening inden rehabilite-
ringsteammgdet) og 2.2 (kommunikation med klinisk funktion) er kun i begraenset omfang imple-
menteret i arbejdsgangene i kommunerne. Dette skal blandt andet ses i sammenhaeng med den ak-
tuelle status pa anvendelsen af selve screeningen og den forelgbig begreensede aktivitet i klinisk
funktion.
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o De primeere udfordringer ved selve it-understgttelsen knytter sig til integrationen mellem kommu-
nernes interne fag- og ESDH-systemer og Mediconnect Proces. Den manglende integration inde-
baerer flere sagsskridt i kommunerne, herunder isaer i forhold til at tilknytte dokumenter til sager og
ved journalisering af dokumenter i forbindelse med rehabiliteringsteammgader.

Pa den baggrund foreslar Deloitte:

e Kommunerne og regionerne skal paregional basis indga feelles aftale om en ensartet anven-
delse af it-understgttelse til informationsudvekslingen knyttet til sagsflowet. Processerne om-
kring samarbejdsmodellen er generelt godt it-understgttet. Flere steder pagar 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-understgttelsen og iseer i Region Syddanmark,
hvor denne har veeret pa plads i alle kommuner i hele 2014. Da anvendelse af samme system pa
tveers af kommunerne i hver region er af stor betydning for en effektiv opgavelgsning i regionerne,
foreslar Deloitte, at der pa regional basis arbejdes frem mod feelles aftaler om en ensartet anven-
delse af it-understgttelse til informationsudvekslingen knyttet til sagsflowet.

e Kommunerne skal sikre integration mellem eget ESDH-system og Mediconnect Proces (eller
andet egnet system), nar der indkgbes nye sags- og dokumentsystemer. Den vaesentligste ud-
fordring ved it-understattelsen er integrationen mellem Mediconnect og kommunernes egne ESDH-
systemer. Deloitte foreslar derfor, at kommunerne har saerligt fokus pa at sikre integrationen til Me-
diconnect Proces (eller eventuelt fremtidige andre alternativer), nar der indk@bes nye sags- og do-
kumentsystemer. Kommunerne skal i denne sammenhaeng ogsa stille krav til Mediconnect om at
sikre, at Mediconnect kan integreres med kommunens fag- og ESDH systemer.

2.3. Forberedelse af sager til rehabiliteringsteam

| forbindelse med forberedelse af sager til rehabiliteringsteamet skal sagsbehandleren samarbejde med
borgeren, sundhedskoordinatoren, borgerens praktiserende lszege og eventuelt andre relevante forvalt-
ninger for at f sagen belyst i det ngdvendige omfang.

Intentionen med samarbejdet og den grundige forberedelse af sagerne til rehabiliteringsteamet er helt
grundleeggende, at sundhedskoordinatoren kan hjeelpe kommunen med at fastleegge, 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 séledes ogsa her en vaesentlig rolle som gatekeeper i
forhold til yderligere udredning af borgere, hvor helbredet er tilstraekkeligt afklaret.

For at denne intention kan indfris, er det afgarende, at sundhedskoordinatorerne far kommunernes
sagsfremstillinger i god tid, og at sagsfremstillingerne er korte og preecise. Dette skal give sundhedsko-
ordinatorerne mulighed for at screene sagerne og tage stilling til udredningen samt give mulighed for
yderligere dialog med borgerens praktiserende leege, med borgeren og mellem sagsbehandleren og
sundhedskoordinatoren. Intentionen med dette forberedende samarbejde er at sikre, at sager er velbe-
lyst, og at undga, at borgere kommer pa rehabiliteringsteammgadet, hvis deres sag er for darligt 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, sa de ikke oplever, at det er systemet, der udreder og skriver indstillinger hen over hovedet pa
dem. Det er endvidere intentionen, at det gennem processen sikres, at borgernes samtlige ressourcer
kommer frem i processen, og at arbejdsmarkedspotentialer beskrives med afseet i borgerne selv og ikke
ud fra erkleeringer, attester og andre dokumenter. P& den baggrund skal borgerfokuseringen medvirke
til at sikre, at der er tydeligt fokus pa borgernes beskeeftigelsesmal og en konkret beskrivelse af, hvor-
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dan borgerne skal komme teettere pa og opna beskaeftigelsesmalet. Dette skal understgttes i bade
sagsfremstillingerne og samarbejdet med de praktiserende laeger.

Pa baggrund af analyserne konkluderer Deloitte:

Samarbejde om forberedelse af sagerne

Sagsmaengden stiller store krav til bAde kommuner og sundhedskoordinatorer, der skal forberede
sagsfremstillinger og screene sagerne inden behandling pa rehabiliteringsteammgderne. Samar-
bejdet mellem kommuner og sundhedskoordinatorer er i vidt omfang it-understgttet, jf. kapitel 4,
men et velfungerende samarbejde, der kan indfri intentionen, kreever endvidere, at ogsa de aftalte
processer understgtter intentionen, herunder isaer at der sikres den relevante timing i samarbejdet,
sa 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. | alle fem regioner er den formelt aftalte proces, at sundhedskoordinatoren modtager
sagerne, senest ti arbejdsdage far sagen er planlagt til at komme pa rehabiliteringsteammgdet. Sa-
gen fremsendes med alle relevante dokumenter. Herefter har sundhedskoordinatoren fem dage til
at screene sagen og om ngdvendigt yderligere dialog med borgeren og den praktiserende leege 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 tilretteleeggelse af screeningen gar det sig geel-
dende i alle regionerne, at sundhedskoordinatorerne kun yderst sjeeldent i forbindelse med scree-
ningen og forberedelsen af sagerne er i dialog med den praktiserende laege, borgeren selv eller
sagsbhehandleren om indhentning af yderligere oplysninger.

Sundhedskoordinatorerne peger pa, at der med de nuveaerende 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 papeger, at en screening sa teet pa rehabiliteringsteammgdet
opleves som dobbeltarbejde. Sundhedskoordinatorerne har mange sager fordelt pa et stort antal
mgder. For at kunne skelne sagerne fra hinanden er den typiske praksis, at sundhedskoordinato-
rerne foretager deres primaere forberedelse dagen inden mgdet. Det er sdledes farst her, der finder
en grundig gennemlegesning af alle sagens dokumenter sted, hvor sundhedskoordinatorerne kan ta-
ge stilling til og vurdere muligt indhold i en fremtidig plan, og dermed ogsa farst her, at sundhedsko-
ordinatorerne reelt kan vurdere, om sagen er klar til og relevant for rehabiliteringsteammgdet.

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

Pa den baggrund foreslar Deloitte:

11

Afskaffelse af screeningen umiddelbart fagr rehabiliteringsteammagdet. Sundhedskoordinato-
rernes screening af sagerne umiddelbart fgr rehabiliteringsteammgadet foregar i dag ikke systema-
tisk. Yderligere er veerditilvaeksten af screeningen begreenset, da der ikke inden mgdet er tid til
yderligere dialog og indhentning af oplysninger. Endvidere finder sundhedskoordinatorernes egent-
lige dybtgdende leesning af sagerne typisk ferst sted dagen fer mgdet, da det giver den bedste for-
beredelse til selve madet. Deloitte foreslar derfor, at sundhedskoordinatorernes screening af sager-
ne inden rehabiliteringsteammgdet afskaffes. Hvis screeningen afskaffes, er det fuldt ud kommu-
nernes ansvar at sikre, at sagerne er tilstraekkeligt oplyst og har relevans for rehabiliteringsteam-
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mgdet. Da betydningen af screeningen i dag er begreenset, vil afskaffelse heraf blot svare til den
faktiske placering af ansvaret i dag i den nuveerende praksis.

e Forberedelseskonsultationer med sundhedskoordinatorerne. Kommunerne skal lgbende vur-
dere, om sagerne er tilstreekkeligt oplyst. For i hgjere grad at understgtte 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 fa radgivning og sparring om
den sundhedsmeessige oplysning i sagerne bade i forhold til at vurdere, hvad der skal til, for at en
sag er tilstraekkeligt oplyst, og for at sikre, at der ikke igangseettes yderligere sundhedsmaessig af-
klaring, hvis dette ikke er relevant. Deloitte foreslar derfor, at der i alle kommuner systematisk gives
mulighed for lgbende forberedelseskonsultationer med sundhedskoordinatorerne, hvor den sags-
specifikke forberedelse kan drgftes. | den forbindelse foreslar Deloitte, at det tydeliggeres, at det er
kommunernes ansvar, at sagerne er tilstreekkeligt belyst inden rehabiliteringsteammgadet. Hvis den
kommunale sagsbehandler er i tvivl om sundhedsoplysninger, skal sagen draftes i en forberedel-
seskonsultation med sundhedskoordinatorerne, sa der ikke kommer sager pa rehabiliteringsteam-
madet, der ikke er tilstreekkeligt belyst, eller som ikke skulle have vaeret pa rehabiliteringsteammg-
det. Forberedelseskonsultationerne kan i alle kommuner finde sted minimum hver 14. dag. Dog kan
det for eksempel i de sma kommuner aftales, at forberedelseskonsultationer tages over telefonen.

e Tydelige forventninger til kvalitet og dybde i sundhedskoordinatorernes ydelser i forberedel-
sen. | samspil med valget af gkonomimodel for forberedelseskonsultationerne foreslar Deloitte, at
forventningerne til kvalitet og dybde i radgivningen og sparringen ggres eksplicitte, blandt andet s&
det er muligt at falge op pa, om den aftalte kvalitet og dybde i radgivningen og sparringen modsva-
res af praksis, og at forudsaetningerne om sundhedskoordinatorernes tidsanvendelse afstemmes
med det forventningsniveau, der seettes for forberedelsen. | forlaengelse af ovenstaende foreslar
Deloitte, at der i samarbejdsaftalerne mellem kommunerne og regionerne aftales tid til forbehand-
ling af sagerne hos sundhedskoordinatorerne, s& det sikres, at gkonomimodellen statter op om for-
slaget om forberedelseskonsultationer. Det foreslas saledes, 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 ggres pa en af fglgende mader: 1) Tilrettelaeggelse af seerskilte mgdedage til
forberedelseskonsultationer, hvor prisen per mgdedag er afpasset til det aftalte forberedelsesniveau
og antallet af konsultationer. 2) Tilpasning af den eksisterende pris per mgdedag, sa den er afpas-
set til en blanding af rehabiliteringsteammgder og forberedelseskonsultationer af en halv til en hel
times varighed.

Sagsfremstilling til rehabiliteringsteamet

Siden reformens indfgrsel har alle kommunerne arbejdet med at finde den rigtige form til fremstilling af
sager. Seerligt har der veeret fokus pa at finde en model for, hvilke helbredsmaessige oplysninger der
skal medtages i sagen, da der ofte findes en lang reekke helbredsdokumenter, herunder blandt andet
dokumenter, der gar langt tilbage i tid. Bade de regionale sundhedsenheder og kommunerne har séle-
des udviklet redskaber, der skal bidrage til at sortere information og dermed hgjne kvaliteten i sags-
fremstillingerne.

De regionale sundhedsenheder vurderer, at sagsfremstillingerne i den fgrste periode efter reformen ofte
har veeret for lange, med for mange irrelevante bilag og uden en systematisk struktur. Der er eksempler
pa, at der er vedlagt alt, hvad der har veeret skrevet i borgerens laegefaglige journaler, hvilket betyder, at
sagsfremstillingerne kan vaere over 200 A4-sider lange, indeholde gentagelser af de samme dokumen-
ter og ikke vaere organiseret i kronologisk reekkefaglge. Sundhedskoordinatorerne vurderer samtidig, at
de initiativer, som savel de regionale sundhedsenheder som de enkelte kommuner har taget i forhold til
kontinuerligt at styrke kvaliteten i sagsfremstillingerne, har haft betydelig effekt.

Det har saledes veeret kendetegnende for den farste periode i implementeringen af samarbejdsmodel-
len, at sagsfremstillingerne har veeret af meget varierende karakter og kvalitet, hvilket udfordrer bade
sundhedskoordinatorernes og det resterende rehabiliteringsteams mulighed for at orientere sig i rele-
vant materiale og dermed forberede sig grundigt til madet 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 preecise.

Pa den baggrund foreslar Deloitte:

13

Feelles kommunal og regional standard for sagsfremstillingerne. Kvaliteten i sagsfremstillin-
gerne er meget varierende. Ofte er sagsfremstillingerne for lange og for upraecise. | flere kommuner
er der forsggt med rammer for, hvordan den enkelte kommunes sagsfremstilling skal se ud. For at
sikre, at kvaliteten i sagsfremstillingerne haeves i alle kommunerne og malrettes rehabiliterings-
teamets, herunder sundhedskoordinatorernes, arbejde bedst muligt, foreslar Deloitte, at alle regio-
ner i teet samarbejde mellem kommunerne og de regionale sundhedsenheder udarbejder en stan-
dard for, hvad der skal indga i sagsfremstillingerne. Standarden kan med fordel tage afsaet i STAR’s
skabelon for sagsfremstillingen. Som minimum bgr kravene til sagsfremstillingerne veere, at doku-
menterne tydeligt redegar for hvert af de tre centrale spor — beskeeftigelse, social og sundhed — og
at der er et tydeligt borgerperspektiv, herunder borgernes egne gnsker og forventninger. Endvidere
foreslar Deloitte, at der fastsaettes et maksimalt antal sider for den enkelte sagsfremstilling pa 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 foreslar
derfor, at de regionale sundhedsenheder i dialog med kommunerne udarbejder en tjekliste for, hvil-
ke oplysninger der skal vedleegges i forbindelse med rehabiliteringsteammgadet. Tjeklisten for oplys-
ninger, der skal indga i sagsfremstillingen, kan se saledes ud:

« Rehabiliteringsplanens forberedende del, inklusive et sagsresume.

o L/ 265.

« Nyeste specialleegeattester og psykologiske undersggelser vedrgrende forhold, der er
anfart i LA 265.

« Nyeste L/A-attester, hvis de uddyber forhold, der er anfart i LA 265.
« Rapport fra den eller de virksomhedspraktikker, arbejdspragvninger eller opkvalificeringer,
som borgeren har deltaget i igennem de seneste ar.

Kommunerne skal udarbejde en tjekliste for forberedelse og inddragelse af borgerne. Endelig
er det helt afggrende for indfrielse af samarbejdsmodellens intentioner, at forberedelse og inddra-
gelse af borgerne i forhold til sagsfremstillingen og deltagelsen i rehabiliteringsteammadet foregar
systematisk. Dette skal sikre, at borgerne far reel indflydelse pa de mal og aftaler, der fastleegges
pa rehabiliteringsteammadet. Deloitte foreslar derfor, at den enkelte kommune udarbejder en tjekli-
ste for, hvordan borgerne skal inddrages og forberedes pa deltagelsen i rehabiliteringsteammgdet,
sa det understatter borgernes indflydelse pd madets udfald og de mal, der opstilles. Udover udfyl-
delse af det forberedende skema bar fglgende som minimum indgd i dialogen og forberedelsen
med borgerne:

« Hvor mange personer deltager i mgdet, og hvem repraesenterer de?
« Hvad kan der komme ud af mgdet — lovmaessige rammer?

« Hvordan kan borgeren forberede sig i forhold til opstilling af og beslutning om mal?

« Huvilken rolle har borgerens sagsbehandler? Er sagsbehandleren med til formgdet og med
i draftelserne under indstillingen?

« Hvilke muligheder er der for at have en bisidder med?
« Hvordan er dialogen struktureret? Hvem styrer mgdet? Hvem stiller spgrgsmal?
« Huvilken rolle skal borgeren spille under mgdet?

« Hvordan kan borgeren forberede sig?
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« Huvilken rolle har sagsbehandleren efter mgdet — og hvordan foregar 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 leeger

Rammen omkring samarbejdet mellem kommunen og den praktiserende leege er blanketterne LA 261
og LA 265. | LA 261 anmoder sagsbehandleren om, at den praktiserende laege udarbejder en LA 265.
| LA 261 redeggr sagsbehandleren for baggrunden for anmodningen og beskriver borgerens sociale,
helbredsmaessige og beskaeftigelsesmeessige situation. Redeggrelsen skal indeholde en beskrivelse af
sagsbehandlerens og borgerens egen vurdering af borgerens ressourcer i forhold til at kunne varetage
et arbejde eller en uddannelse. Pa denne baggrund udarbejder den praktiserende laege en LA 265,
hvor der — som noget nyt i forhold til den generelle helbredsvurdering — er et mere ressourcerettet fo-
kus. Endvidere skal den praktiserende leege i LA 265 forholde sig til borgerens egen opfattelse af eget
helbred.

Bade kommunerne, de regionale sundhedsenheder og de praktiserende laeger bakker op om relevan-
sen af L/ 261 og LA 265. LA 265 skaber et sundhedsfagligt overblik over borgerens situation, og
nogle af de praktiserende lseger fremhaever endvidere, at det for den praktiserende lsege er en oplagt
mulighed for at laese op pa borgerens journal i et mere helhedsorienteret perspektiv.

Interview med savel kommuner som praktiserende laeger tyder pd, at samarbejdet er kommet rimeligt
fra start, men at der alle steder er brug for mere systematisk at vaere opmaerksom pa relationen til de
praktiserende laeger, herunder hvordan der kan sikres en hgj kvalitet i de lsegeattester, der udarbejdes
til brug for rehabiliteringsteammgdet.

Sundhedskoordinatorer og kommuner vurderer samstemmende, at kvaliteten af L/ 265 varierer fra
leege til leege og fra borger til borger. | den veesentligste del af sagerne giver LA 265 et godt afsaet for
sagsfremstillingerne og draftelserne i rehabiliteringsteamet, men sundhedskoordinatorer og kommuner
vurderer fortsat, at i en del sager giver L/ 265 ikke tilstraekkelig veerdi.

Kvaliteten af LA 265 er afhaengig af, at de praktiserende laeger har et grundlag, der sikrer dem klar
viden om og forstaelse af, hvilke oplysninger kommunerne har brug for i forhold til den enkelte borger.
De praktiserende laeger fremhaever, at det i en del bestillinger via LA 261 ikke er tilstraekkelig tydeligt,
hvad sagsbehandleren gnsker fokus p&, hvilket har den konsekvens, at LA 265 bliver af meget generel
karakter. | andre tilfelde fremhaever de praktiserende laeger, at LA 261 er sa udfoldet, at de vurderer,
at de ikke kan bidrage med yderligere oplysninger. De praktiserende laeger understreger saledes, at hgj
kvalitet i LA 265 kreever hgj kvalitet i LA 261.

Pa den baggrund foreslar Deloitte:

¢ Kommunerne og de praktiserende laeger i forbindelse med det social-leegelige samarbejde
inddrager de regionale sundhedsenheder i udarbejdelsen af en kogebog for udfyldelse af LA
261. Alle parter anser LA 265 for at veere et centralt dokument for en god forberedelse af rehabilite-
ringsteammedet. Det er samtidig tydeligt, at kvaliteten af LA 265 varierer og dermed ogsa far ind-
flydelse pa brugen og veerdien af attesten. Den varierende kvalitet skyldes i vidt omfang, at bestil-
lingen i LA 261 ikke er tilstreekkelig preecis — eller omvendt er for fyldestgagrende. For at lgfte kvali-
teten og sikre et mere ensartet kvalitetsniveau i LA 265 foreslar Deloitte, at kommunerne og de
praktiserende laeger i forbindelse med det social-leegelige samarbejde inddrager de regionale sund-
hedsenheder i udarbejdelsen af en kogebog for udfyldelse af LA 261. Endvidere foreslar Deloitte,
at sundhedskoordinatorerne efter behov inddrages direkte i formuleringen af LA 261, for eksempel i

14 Teettere pa job og uddannelse — Evaluering af samarbejdet mellem kommuner og regioner
om sundhedsfaglig rddgivning og vurdering fra de regionale sundhedsenheder
Kapitel 2: Konklusioner og forslag

Mgde i Udvalget vedr. tvaersektorielt samarbejde d. 28-10-2015



Punkt nr. 2 - Meddelelser - Evaluering af samarbejdet mellem kommuner og regioner
om sundhedsfaglig radgivning og vurdering fra de regionale sundhedsenheder
Bilag 1 - Side -18 af 100

forbindelse med de foreslaede forberedelseskonsultationer. Til udarbejdelse af kogebogen samt det
lgbende arbejde med attesterne kan sagsbehandler og laege endvidere begge hente yderligere stat-
te i "Vejledning i Socialt-laegeligt samarbejde”, som netop er udkommet i en nyrevideret udgave og
findes pa KL's og Laegeforeningens hjemmesider.

e Styrket dialog mellem kommunerne og de praktiserende laeger. Flere kommuner har med suc-
ces udviklet og udvidet deres leegesamarbejde specifikt i forhold til afstemning af forventninger, rol-
ler og indhold i processen omkring rehabiliteringsteammgderne. Dette omfatter for eksempel styrket
anvendelse af etablerede dialogfora og udarbejdelse af skriftligt materiale til understgttelse af sam-
arbejdet. Deloitte foreslar, at alle kommuner fastlaegger en formaliseret samarbejdsramme, hvor
kommunerne og de praktiserende laeger forpligter sig til dialog om rehabiliteringsteammgderne,
hvor det er ngdvendigt. Der findes i dag en raekke forskellige dialogfora, som kan anvendes som af-
seet, fx attestudvalg, laeege-kommune udvalg mv. En styrket inddragelse af de praktiserende leeger i
en drgftelse af vanskelige sager, vil endvidere kunne give leegerne en bedre forstaelse for jobcen-
trets made at vurdere helbredsforhold pa i sociale sager. P& den méade vil det blive lettere for lae-
gerne at skrive LA attester med de oplysninger, som jobcentrene efterspgrger.

2.4. Samarbejdet parehabiliteringsteammadet

Rehabiliteringsteammgdet er et dialog- og koordineringsforum, der giver indstillinger i sager om res-
sourceforlgb, fleksjob, jobafklaringsforlgb og fartidspension. Det er intentionen med rehabiliterings-
teammagdet, at det skal veere tveerfagligt og gennem inddragelse af borgerne bidrage til at motivere dem
til en rehabiliterende indsats. Pa rehabiliteringsteammgdet skal borgerne inddrages direkte i formulerin-
gen af konkrete mal og delmal og draftelser af, hvilke indsatser borgerne finder relevante og har behov
for.

Intentionen om et tvaerfagligt made indebeerer, at rehabiliteringsteamet skal veere sammensat med re-
preesentanter fra de forskellige forvaltningsomrader — beskaeftigelsesomradet, sundhedsomradet, soci-
alomradet og uddannelsesomradet (hvis borgeren er under 30 ar) — og som en helt central part den
regionale sundhedskoordinator. Den tveerfaglige sammensaetning skal sikre, at de borgere, der har
behov for det, far en tveerfaglig og helhedsorienteret indsats pa tveers af forvaltninger og myndigheder,
der kan understgtte deres vej tilbage til arbejdsmarkedet.

Det er endvidere intentionen med den tveerfaglige sammenseaetning af teamet, at teamet er i stand til
sammen med borgerne at formulere specifikke mal for indsatsen, der kan give en tydelig retning for
indsatsen i forhold til arbejdsmarkedet, eventuelt helt specifikt med navngivne tilbud fra den tilgeengelige
tilbudsvifte og anbefalinger om starttidspunkt, omfang, varighed mv.

Mal og indsatser skal daekke bredt pa tveers af omrader afhaengigt af borgernes gnsker og behov. Som
minimum skal indstillingen fra mgderne omfatte beskeeftigelsesmal, hovedindsatser, omrader for fremti-
dig beskeeftigelse, anvendelse af mentor og overvejelser om sundheds-/sociale indsatser og fastleegge
timingen af indsatserne, i forhold til om de iveerksaettes nu eller senere.

Det er intentionen, at sundhedskoordinatorerne i denne sammenhaeng bidrager med sundhedsfaglig
radgivning og pa lige fod med resten af teamet indgar i dialog med borgerne om deres muligheder for at
arbejde og komme i uddannelse, herunder indgar i dialog om den ngdvendige beskaeftigelsesmaessige,
sociale og sundhedsrettede indsats. Dermed skal sundhedskoordinatorerne varetage en bred tveerfaglig
rolle, der ikke er begraenset til spgrgsmal om helbred og sundhed.
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Pa baggrund af analyserne konkluderer Deloitte:

Rehabiliteringsteamets sammensaetning

Der deltager typisk 4-6 kommunale medarbejdere i teamet. De fire centrale kommunale omrader er
stort set altid repraesenteret.

| alle kommuner er beskaeftigelsesomradet repraesenteret, og det er typisk her, mgdeledelsen er
forankret. For social- og sundhedsomradet er det henholdsvis 93 og 94 procent af kommunerne, der
tilkkendegiver, at repraesentanter herfra normalt deltager i mgderne. |1 88 procent af kommunerne er
medarbejdere p& uddannelsesomradet normalt repreesenteret, selvom dette kun er obligatorisk i
sager med unge under 30 ar uden kompetencegivende uddannelse.

Handicapomradet er normalt repraesenteret i lige over halvdelen (59 procent) af kommunerne.

Kun i én ud af fem kommuner er det normal praksis, at familieomradet er repreesenteret pA mgder-
ne.

| halvdelen af kommunerne sammensaettes rehabiliteringsteamet altid pa en sddan made, at der er
minimum én medarbejder fra hvert af de lovpligtige omrader. Pa en del af rehabiliteringsteammg-
derne i de gvrige kommuner sammenszettes teamet sdledes, at den enkelte medarbejder kan re-
preesentere flere af de lovpligtige omrader. | hver femte kommune sker dette nogle gange, mens det
i en tredjedel af kommunerne er mere fast praksis og sker ofte eller altid.

Pa den baggrund foreslar Deloitte:

16

Fortsat ledelsesmaessig opbakning til deltagelse i rehabiliteringsteammgader. For at realisere
intentionen om tvaerfaglige draftelser og indsigt i de relevante tilbud og indsatser pa de enkelte om-
rader er det afgarende, at som minimum de fire lovpligtige omrader altid er repraesenteret pa mg-
derne. Deloitte foreslar derfor, at alle kommuner sikrer, at der pa alle de relevante forvaltningsom-
rader er ledelsesmaessig og politisk opbakning til at prioritere deltagelse i rehabiliteringsteammg-
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 indga i en prioritering af ind-
satserne. Herunder skal det sikres, at hvert forvaltningsomrade repraesenteres af én medarbejder,
sa den samme medarbejder ikke repraesenterer flere forvaltningsomrader.

Familieomradet bar veere repraesenteret i sager, hvor borgeren har bgrn. Familieomradet er
kun repraesenteret i fa af kommunernes rehabiliteringsteam. Ofte indeholder sagerne dog familiere-
laterede problemstillinger. Deloitte foreslar, at der i kommunerne er et styrket fokus pa at sikre re-
praesentation fra familieomradet pa rehabiliteringsteammgderne.
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Rolle- og ansvarsfordelingen i rehabiliteringsteamet

I mange kommuner afholder rehabiliteringsteamet formgde, forud for at borgerne kommer til mgdet. |
dette formgde deltager teamets medlemmer, mens det varierer, om borgernes sagsbehandler deltager.
Formgdet bruges til at fa en feelles forstaelse af borgernes primaere problemomrader og ressourcer,
afklare forelgbige vurderinger af borgerne og formulere tvivisspgrgsmal, herunder iszer afklarende
spegrgsmal til sundhedskoordinatoren.

De formelle roller er magdelederen og en referent. Mgdelederen har ansvar for at lede og afvikle madet
og sikre inddragelse af borgerne. | de fleste kommuner er det fast udpegede medarbejdere i kommu-
nen, der pa skift er mgdeleder pa rehabiliteringsteammegderne. Mgdelederen er oftest fra beskaeftigel-
sesforvaltningen og i nogle tilfeelde fra socialforvaltningen. Mgdelederen er oftest en erfaren medarbej-
der, da det fra bade de kommunale ledelsesrepraesentanter og sundhedskoordinatorerne understreges,
at mgdeledelsen er helt afggrende for flowet i mgderne, stemningen, kvaliteten i den faglige diskussion
og vurderingen pa mgdet.

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 tveerfagligt i teamet og
kan forholde sig bredere end blot til de helbredsfaglige spgrgsmal. Observationsstudier fra rehabilite-
ringsteammgaderne understgtter, at det skaber den bedste dynamik pd maderne, hvis sundhedskoordi-
natorerne spiller en aktiv rolle i alle dele af drgftelserne.

Pa den baggrund foreslar Deloitte:

¢ Sundhedskoordinatorerne indgar bredt i draftelserne. Der er forskel fra kommune til kommune
og fra sundhedskoordinator til sundhedskoordinator i forhold til, hvor aktiv en rolle sundhedskoordi-
natorerne spiller pa rehabiliteringsteammgderne. Pa baggrund af evalueringen foreslar Deloitte, at
sundhedskoordinatorerne spiller en aktiv rolle og har en holdning til alle forhold omkring borgerne,
da evalueringen viser, at der i disse tilfeelde opnas den bedste dynamik i og de bedste resultater af
rehabiliteringsteammgderne. Sundhedskoordinatorerne bar saledes indga bredt i draftelserne og
som minimum fungere som kommunernes vejviser i forhold til sundhedssystemet, medvirke til at
sikre, at borgerne selv har en klar forstaelse af de helbredsmaessige forhold, og aktivt bidrage til af-
klaring af en klar retning for relevante sundheds-, social- og beskeaeftigelsesrettede indsatser.

Borgerinddragelse

Mange kommuner har stort fokus pa at arbejde med borgerinddragelse og skabe god stemning pa mg-
derne. De fleste kommuner har med forskellige tiltag forsaggt at skabe gode rammer for magderne, sa
borgerne faler sig trygge.

De adspurgte borgere, der har vaeret gennem rehabiliteringsteamet, beskriver, at de generelt fglte sig
meget sarbare pd mgdet og nervgse for at mgde op pa grund af de mange mennesker, der skulle vur-
dere dem. Men langt de fleste udtrykker, at stemningen pa mgdet var god, at de blev behandlet pzent,
og at der generelt blev Iyttet til, hvad de havde at sige.

De fleste borgere tilkendegiver, at teamet virkede godt forberedt p& deres sag, og at det var en god
oplevelse at komme ind til et tveerfagligt team, der kunne byde ind med forskellige tilgange og tilbud.

Pa den baggrund foreslar Deloitte:

e Fortsat fokus pd rammerne omkring rehabiliteringsteammgderne. De fleste kommuner har
arbejdet med forskellige tiltag for at skabe trygge rammer for borgerne omkring rehabiliterings-
teammagderne, hvilket er godt modtaget af de borgere, der har deltaget i rehabiliteringsteammgader-
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ne. Deloitte foreslar, at kommunerne kontinuerligt har fokus péa at udvikle og forbedre rammerne
omkring mgderne. Seerligt anbefales det, at der er fokus pa stoleopstillingen, sa borgeren ikke sid-
der alene overfor teamet, og at borgeren kan se, hvad der bliver skrevet i indstillingen under mgdet,
for eksempel ved brug af projektor, hvor borgeren og det gvrige team Igbende kan se, hvad der no-
teres fra madet.

Mal og delmal i sagsindstillingerne

I ni ud af ti kommuner bliver borgerne mundtligt informeret om udfaldet af rehabiliteringsteammagadet i
forbindelse med eller i umiddelbar forlaengelse af rehabiliteringsteammagadet. Indstillingen gives pa bag-
grund af teamets drgftelser, der foregar, enten mens borgeren er til stede, eller mens borgeren venter
udenfor.

| sagsindstillingerne fra rehabiliteringsteammgaderne er mal pa beskeeftigelses- og uddannelsesomradet
de primaere mal, mens mal pa socialomradet og sundhedsomradet har en understgttende karakter.
Gennemgangen af 150 sagsindstillinger viser, at der i indstillingerne til ressourceforlgb i meget vidt om-
fang anbefales kombinerede indsatser pa& de centrale omrader omkring beskeaeftigelse, uddannelse,
social og sundhed. Seerligt indgar beskeeftigelses- og uddannelsesrettede indsatser (81 procent af res-
sourceforlgbsindstillingerne) og helbredsrettede indsatser (81 procent af ressourceforlgbsindstillinger-
ne) i indstillingerne til ressourceforlgb, men ogsa sociale indsatser indgar i vidt omfang (66 procent af
ressourceforlgbsindstillingerne).

Familierettede indsatser indgar i faerre end hver tiende ressourceforlgbsindstilling, hvilket blandt andet
skal ses i sammenhaeng med, at familieomradet kun i begraenset omfang er repraesenteret pa rehabili-
teringsteammagderne.

| de 36 gennemgaede fleksjobindstillinger er det stort set udelukkende helbredsrettede indsatser, der
anbefales. De helbredsrettede indsatser indgéar i 67 procent af fleksjobindstillingerne, mens beskaefti-
gelses- og uddannelsesrettede indsatser stort set ikke indgar (6 procent af fleksjobindstillingerne).

Der er i hgj grad sammenhaeng mellem de borgerrelaterede problemstillinger, der preesenteres i indstil-
lingerne, og de indsatser, der anbefales p& henholdsvis socialomradet og sundhedsomradet. | mere end
fire ud af fem indstillinger til ressourceforlgb anbefales en indsats, der matcher borgerens beskrevne
problemstillinger.

Pa familieomradet forekommer der sjaeldent anbefalinger til specifikke indsatser, selvom det beskrives,
at borgerne har problemer pa dette omrade. Af de 20 gennemgaede indstillinger til ressourceforlgb,
hvor der indgéar familierelaterede problemstillinger, er der kun i hver fierde en anbefaling til en familieret-
tet indsats.

Gennemgangen af indstillingerne til ressourceforlgb viser, at rehabiliteringsteamene er bedst til at be-
skrive konkrete mal, der vedrarer de beskaeftigelsesrettede indsatser, mens malene pa socialomradet
og sundhedsomradet er veesentlig mindre konkrete. Det haenger godt sammen med, at mal pa beskeef-
tigelses- og uddannelsesomradet er de primaere mal, mens mal pa socialomradet og sundhedsomradet
har en understattende karakter. Mere end halvdelen af indstillingerne til ressourceforlgb indeholder mal
pa beskeeftigelses- og uddannelsesomradet, der i hgj eller nogen grad er specifikke. At indstillingen i
hgj grad indeholder et specifikt mal for indsatsen indebaerer en beskrivelse af de naermere omsteendig-
heder i forhold til malet sdsom timetal, arbejdsforhold og specifikt funktionsniveau (Eksempel: Borge-
rens mal er at fa job som kegkkenassistent, hvor der er de ngdvendige hjeelpeforanstaltninger til stede,
herunder haeve-saenke-bord og mulighed for hvile.). At indstillingen i nogen grad indeholder et specifikt
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mal for indsatsen indebaerer, at nsermere omstaendigheder i forhold til malet ikke er defineret (Eksem-
pel: Borgeren far job som kgkkenassistent.).

En fierdedel af indstillingerne til ressourceforlgb indeholder ingen mal pa det beskeaeftigelses- og uddan-
nelsesrettede omrade. | disse indstillinger fremgar det oftest, at rehabiliteringsteamet vurderer, at der
ikke pa& nuveerende tidspunkt kan fastseettes et beskaeftigelses- eller uddannelsesmal (Eksempel: Bor-
geren skal afklares nsermere i forhold til fremtidig tilknytning til arbejdsmarkedet. Ud fra det allerede
oplyste vil der sandsynligvis blive tale om uddannelse eller beskeeftigelse pa saerlige vilkar.).

Halvdelen af indstillingerne til ressourceforlgb indeholder mal for den sociale indsats, og halvdelen af
indstillingerne indeholder mal for den helbredsrettede indsats. Starstedelen af de beskrevne mal for de
to omrader er dog kun i mindre grad specifik. Det vil sige, at der er skrevet et mal, men pa et overordnet
niveau (Eksempel: Borgeren kommer i arbejde.). Samtidig indeholder halvdelen af indstillingerne ingen
mal for henholdsvis socialomradet og sundhedsomradet, hvilket er relativt fa, eftersom der i henholdsvis
66 og 81 procent af alle ressourceforlgbsindstillingerne er anbefalet en social eller sundhedsrettet ind-
sats.

Gennemgangen af indstillingerne til fleksjob viser, at rehabiliteringsteamet i alle indstillinger opstiller
beskeeftigelses- eller uddannelsesrettede mal. | en tredjedel af indstillingerne er malet i hgj eller nogen
grad specifikt. | to ud af tre indstillinger er malet dog kun i mindre grad konkret og fastleegger for ek-
sempel kun, at borgerens beskaeftigelsesrettede mal er et fleksjob.

Pa den baggrund foreslar Deloitte:

e Mere specifikke mal i alle indstillinger fra rehabiliteringsteammagderne. Indstillinger og anbefa-
linger til indsatser er i vidt omfang tveerfagligt funderet. Men Deloitte foreslar, at der er starre fokus
pa, at mal formuleres konkret, sa indstillingerne indeholder specifikke mal for indsatserne. Endvide-
re skal der sikres tydeligt samspil mellem beskzeftigelses- og uddannelsesmalene som de overord-
nede mal og malene indenfor sundhedsomradet og socialomradet som centrale understgttende
mal. Endvidere bar der, nar det er muligt, veere en beskrivelse af de nzermere omsteendigheder i
forhold til malene, for eksempel det konkrete tilbud, timetal, arbejdsforhold og specifikt funktionsni-
veau. Dette gaelder iseer p& sundhedsomrédet og socialomradet, hvor méalene i indstillingerne i dag
kun i mindre grad er specifikke.

e Seerligt fokus pé opstilling af mal pa familieomradet. Blot hver fierde indstilling med familierela-
terede problemstillinger indeholder anbefalinger til familierettede indsatser. Deloitte foreslar, at der i
rehabiliteringsteamene szettes steerkere fokus pa at omfatte familierelaterede indsatser, nar dette er
relevant.

2.5. Samarbejdet efter mgdet i rehabiliteringsteamet

Intentionen i samarbejdsmodellen er, at sundhedskoordinatorerne efter mgdet med rehabiliteringstea-
met skal tage kontakt til borgerens praktiserende laege, hvis der i indstillingen er anbefalet yderligere
helbredsmeessig afklaring, udredning eller behandling.

Derudover har sundhedskoordinatoren til opgave at varetage radgivning i de lgbende sager. | de lgben-
de sager er det sundhedskoordinatorens opgave at bidrage med sundhedsfaglig rddgivning om borge-
rens muligheder for arbejde eller uddannelse. Sundhedskoordinatorens radgivning i lgbende sager skal
foregd i form af udtalelse til brug for sagen.
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Pa baggrund af analyserne konkluderer Deloitte:

Samarbejdet mellem kommune, sundhedskoordinator og praktiserende leege

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

e Mange praktiserende laeger far en orientering om borgerens plan elektronisk via Mediconnect Pro-
ces, og nar dette system udbredes til alle landets kommuner, forventes gnsket om informationsde-
ling i endnu hgjere grad at blive imgdekommet, eftersom dette system automatisk kan sende indstil-
lingen til den givne borgers praktiserende leege.

¢ | de kommuner, hvor kommunikationen fra rehabiliteringsteamene og fra kommunerne til de prakti-
serende leeger ikke foregar systematisk og i fastlagte rammer, peger sundhedskoordinatorerne pa,
at de altid kontakter de praktiserende leeger, hvis der er noget presserende, eller hvis sagerne er
seerlig komplicerede, og de mener, at det er gavnligt, at de praktiserende laeger seettes ind i bag-
grunden for de indstillinger, der foretages pa rehabiliteringsteammgderne.

Pa den baggrund foreslar Deloitte:

e Fast proces for kontakt til den praktiserende laege, hvis der er seerlige forhold. Med den fulde
udrulning af Mediconnect Proces etableres en it-understgttelse, der sikrer, at den praktiserende lse-
ge altid far indstillingen fra rehabiliteringsteammgdet og eventuelt ogsa den konkrete indsatsplan.
Deloitte foreslar, at alle kommuner har dialog med de praktiserende leeger om sa vidt muligt at sikre,
at leegerne er i stand til at modtage indstillingerne. Endvidere foreslar Deloitte, at regionerne i sam-
arbejde med kommunerne beskriver en fast procedure for sundhedskoordinatorens opfglgende kon-
takt til den praktiserende laege i sager med saerlige forhold. Det aftales pa rehabiliteringsteammg-
det, hvornar sundhedskoordinatoren skal tage opfalgende kontakt til den praktiserende laege.

Radgivning fra sundhedskoordinatoren i lgbende sager

| en del kommuner har kommunen indgaet aftale med sundhedskoordinatoren om radgivningen i de
Izbende sager. Denne sparring finder typisk sted pa den dag, hvor teammgdet afvikles.

I nogle kommuner foregar radgivningen som ad hoc-sparring, hvor sagsbehandlerne kan komme uan-
meldt, mens det i andre kommuner bliver skemalagt, og sagerne bliver formidlet til sundhedskoordinato-
ren, far radgivningen finder sted.

Der er fortsat en del kommuner, der peger pa, at samarbejdet mellem sundhedskoordinatorerne og
kommunerne efter rehabiliteringsteammgderne er meget begraenset. De primzere arsager hertil er, at
nogle kommuner fortsat ikke har haft behov for at modtage efterfglgende sparring fra sundhedskoordi-
natoren, og at nogle kommuner oplever, at det ikke er afklaret, hvordan radgivningen skal finansieres og
tilrettelaegges i praksis.

Pa den baggrund foreslar Deloitte:

e Rammer for finansiering og praktisk tilretteleeggelse af sparring om lgbende sager. | samar-
bejdsaftalerne mellem kommunerne og de regionale sundhedsenheder skal det tydeliggares, hvilke
rammer der er for sparringen i de lgbende sager. Kommunerne skal til brug herfor estimere behovet
for den lgbende sparring.
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Ilgangseaettelse af og opfalgning pa indsatser

I en stor del af kommunerne opstar der ofte barrierer for igangseettelse af indsatser, eftersom det ikke
altid er muligt for sagsbehandlerne at efterkomme anbefalingerne i indstillingerne pa grund af manglen-
de gkonomi eller bevillingskompetence til at igangseette de anbefalede indsatser.

Nogle kommuner har forsggt at sikre denne forankring ved at lade medarbejdere med beslutningskom-
petence sidde i rehabiliteringsteamet. | disse tilfeelde er det oftest nemmere at igangseette indsatserne
efterfalgende, da bevillingen af disse indsatser er afklaret pd madet, inden borgeren overgar til den
koordinerende sagsbehandler.

Pa den baggrund foreslar Deloitte:

e Retningslinjer for igangseettelse af anbefalede indsatser. Deloitte foreslar, at alle kommuner
udarbejder retningslinjer, der kan sikre, at anbefalede indsatser igangseettes. Herunder bgr den en-
kelte kommune afseette saerskilt budget til finansiering af indsatser anbefalet af rehabiliteringstea-
met.

Borgerens oplevelse af processen efter rehabiliteringsteammagadet

Stgrstedelen af de adspurgte borgere, der har veeret gennem rehabiliteringsteammagdet, oplever, at de
er kommet godt i gang med et forlgb, og at der bliver taget godt hand om dem i processen. Der er sam-
tidig et stort mindretal af de adspurgte borgere, der i modsaetning hertil giver udtryk for en oplevelse af,
at de ikke er kommet i gang med et rehabiliterende forlgb efter rehabiliteringsteammagdet.

Enkelte af de interviewede borgere har efter mgdet veeret i tvivi om, hvem de fremadrettet skal rette
henvendelse til, da der har deltaget mange forskellige personer i rehabiliteringsteammgadet.

Flere borgere giver udtryk for, at de efter mgdet har haft sveert ved konkret at f& 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.

Pa den baggrund foreslar Deloitte:

e Borgerne skal have umiddelbar tilbagemelding pa indstilling og beslutning. Flere af de inter-
viewede borgere har haft sveert ved at fa overblik over, hvad der konkret er besluttet pa& rehabilite-
ringsteammagdet. Deloitte foreslar, at der pa dagsordenen for rehabiliteringsteammagdet altid indgar
et afsluttende punkt i forbindelse med/umiddelbart efter mgdet med opsummering af teamets indstil-
ling. Dette skal sikre, at borgerne har en klar retning for mal og indsatser, nar de gar fra mgdet i re-
habiliteringsteamet. Endvidere foreslar Deloitte, at borgerens sagsbehandler, der har sagen pa mg-
det (kan veere den borgernes koordinerende sagsbehandler) altid seetter tid af efter rehabiliterings-
teammagdet til en individuel opsamling med borgerne.

e Skriftlig konklusion fra mgdet senest efter en uge. Udover den mundtlige tilbagemelding pa
selve mgdet foreslar Deloitte, at borgerne senest efter en uge modtager en skriftlig tilbagemelding
fra rehabiliteringsteammgdet. Den skriftlige tilbagemelding skal som minimum indeholde indstillin-
gen fra madet og en beskrivelse af den videre proces. | mange kommuner udleveres udkastet til
indstillingen allerede i dag i forbindelse med selve mgdet.

2.6. konomi

Det har veeret intentionen med udformningen af reformen, at etableringen af den nye samarbejdsmodel
vedrgrende sundheds- og laegefaglig rddgivning som udgangspunkt skulle vaere udgiftsneutral for

21 Teettere pa job og uddannelse — Evaluering af samarbejdet mellem kommuner og regioner
om sundhedsfaglig rddgivning og vurdering fra de regionale sundhedsenheder
Kapitel 2: Konklusioner og forslag

Mgde i Udvalget vedr. tvaersektorielt samarbejde d. 28-10-2015



Punkt nr. 2 - Meddelelser - Evaluering af samarbejdet mellem kommuner og regioner
om sundhedsfaglig radgivning og vurdering fra de regionale sundhedsenheder
Bilag 1 - Side -25 af 100
kommunerne. Pa laengere sigt er malet en mere effektiv anvendelse af ressourcerne savel i kommuner-
ne som i regionerne.

Det har ligeledes veeret udgangspunktet, at regionernes udvidede rolle i forhold til sundheds- og leege-
faglig radgivning skulle vaere gkonomisk neutral for regionerne, idet kommunerne finansierer treek pa
regionernes ressourcer.

I implementeringen af reformen er der lagt op til, at der pa regionalt niveau aftales specifikke vilkar og
priser knyttet til de ydelser, der leveres af sundhedskoordinatorerne og klinisk funktion. Fra kommuner-
nes side har det i denne proces veeret vigtigt at sikre, at reformen ikke var udgiftsdrivende som fglge af
et stort treek pa regionernes ydelser, mens der fra regionernes side har veeret fokus pd, at der ikke mat-
te forekomme underfinansiering af regionernes indsats, der ville indebeere, at der ville blive anvendt
midler, der var tiltaeenkt regionernes gvrige opgaver pa sundhedsomradet.

Pa baggrund af analyserne konkluderer Deloitte:

Samlet gkonomi for kommunerne

o Forreformen blev det estimeret, at kommunernes udgifter til sundhedspersonale og leegeattester i
sager om fgrtidspension, fleksjob samt ressourceforlgb, som fremover skulle behandles i regi af re-
habiliteringsteamet, arligt udgjorde ca. 221 mio. kr. (2014-priser), heraf ca. 175 mio. kr. til leegeatte-
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 kortlaegning viser, at de faktiske udgifter for kommunerne til sundheds- og leegefaglig rad-
givning vedrgrende malgruppen for rehabiliteringsteamene med den nye samarbejdsmodel har vae-
ret veesentlig lavere end forudsat far reformen. | 2014 har kommunerne anvendt 98 mio. kr. til beta-
ling til regionerne for at levere ydelserne i samarbejdsmodellen. Samlet har kommunerne saledes
brugt ca. 123 mio. kr. mindre i 2014 end det raderum til brug for sundhedsfaglig radgivning og vur-
dering, der blev estimeret fgr reformen. Dette skal ses i sammenhaeng med, at der dog fortsat er
elementer, der skal leveres og finansieres, fgr den fulde samarbejdsmodel er leveret.

o | forhold til vurderingen af den samlede gkonomi for kommunerne i samarbejdsmodellen er det
samtidig vigtigt at vaere opmaerksom p4, at modellen fortsat har vaeret under implementering i 2014,
hvorfor antallet af rehabiliteringsteammgder kan forventes at stige yderligere. | den sammenhaeng
kan den forelgbig begraensede aktivitet i klinisk funktion ogsa fare til, at efterspgrgslen efter special-
leegeattester stiger i takt med implementeringen. Disse to forhold kan over tid medvirke til at reduce-
re det kommunale raderum, der er naevnt ovenfor.

Samlet gkonomi for regionerne

Gennemgangen og vurderingen af regionernes samlede gkonomi i 2014 knyttet til sundhedskoordina-
torfunktionen og klinisk funktion er praeget af, at der har veeret tale om et etablerings- og opbygningsar,
hvilket har betydet, at processer i forhold til styring, rapportering og registrering ligeledes har veeret un-
der opbygning. Som konsekvens heraf foreligger der ikke opggrelser af den samlede driftsgkonomi
knyttet til sundhedskoordinatorfunktionen og klinisk funktion for alle regioner. De tilgeengelige opgarel-
ser varierer mellem fuld gkonomisk balance og underskud i starrelsesordenen 12-19 %. Der er saledes
nogen variation i, om regionernes drift af sundhedskoordinatorfunktionen ved den hidtidige tilrettelseg-
gelse har veeret fuldt udgiftsneutral for regionerne.

Dertil kommer, at der fortsat er behov for, at regionerne leverer en raekke yderligere aktiviteter med
kommunal finansiering med henblik pa etablering af en fuldt udbygget samarbejdsmodel.
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En veesentlig udgiftskomponent er det overhead, der knytter sig til sundhedskoordinatorerne. Med for-
behold for korrektioner af afregningen for 2014 gennemfart med tilbagevirkende kraft sidst i 2014 er det
Deloittes vurdering, at i hvert fald de tre regioner, der i 2014 har taget direkte afsaet i tilbagefaldsmodel-
lens beregning af et overhead pa 20 procent, ikke har faet fuld deekning for de faktiske overheadudgif-
ter.

De indgaede aftaler om betaling for sundhedskoordinatorernes ydelser, der har veeret geeldende i 2014,
har stillet store krav til det antal sager, sundhedskoordinatorerne skal behandle per ar, og indebaerer i
praksis, at hovedparten af ressourcerne anvendes til mgdeforberedelse og mgdedeltagelse, jf. ogsa
kapitel 5-7. Det har betydet en mere begraenset indsats i forhold til de gvrige forudsatte ydelser, herun-
der kontakt til den praktiserende leege og borgeren far rehabiliteringsteammgdet, nér dette er relevant,
radgivning af kommunen fgr madet i forhold til sagens oplysninger om helbredsmaessige forhold, tilba-
gemelding til praktiserende laege og radgivning i lzbende sager. Derfor er det Deloittes vurdering, at en
fremadrettet fuld realisering af intentionerne alt andet lige vil indebeere starre krav til sundhedskoordina-
torernes gennemsnitlige tidsanvendelse per sag og dermed treekke i retning af et lavere antal sager per
sundhedskoordinator.

Pa den baggrund foreslar Deloitte:

¢ Kommunerne kan anvende rdderummet 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 raekke 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 rehabiliteringsteammg-
der. Deloitte foreslar, at det sikres, at gkonomiaftalerne mellem kommunerne og de regionale sund-
hedsenheder fremadrettet udarbejdes, sa de ca. 123 mio. kr., der indgar i kommunernes raderum,
anvendes til at finansiere kagb af de ngdvendige ekstra ydelser i regionerne, som en fuld implemen-
tering og de foresldede aendringer af samarbejdsmodellen kraever. Det vil iseer dreje sig om kab af
forberedelseskonsultationer, sparring og rddgivning i labende sager og eventuelt et stigende antal
rehabiliteringsteammagader og specialleegeattester fra klinisk funktion i takt med den videre imple-
mentering.

e Regionerne skal sikre transparens i forhold til gkonomien 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 aftaleindgéelser pa regionalt niveau tages hensyn til de fakti-
ske driftsmaessige vilkar for sundhedskoordinatorfunktionen og den kliniske funktion i gvrigt, herun-
der iseer i forhold til produktivitet og overhead. For at understgtte, at der fortsat er fuld finansiering af
aktiviteterne i de regionale sundhedsenheder, foreslar Deloitte, at regionerne gar modellen igennem
og sikrer, at kontoplaner, kontering og aktivitetsregistrering muligger fuld transparens i ressource-
forbruget i de regionale sundhedsenheder. Dette skal understatte, at de aftalte priser til enhver tid
afspejler de faktiske driftsmaessige vilkar for sundhedskoordinatorfunktionen og klinisk funktion.

e De aftalte priser skal baseres pa realistiske og transparente forudsaetninger om sundheds-
koordinatorernes tidsanvendelse hen over det samlede sagsforlgb. | sammenhaeng med
ovenstdende foreslar Deloitte at ggre forudseetningerne om tidsanvendelsen for sundhedskoordina-
torerne mere eksplicitte i samarbejdsaftalerne, s& de kan afstemmes med de faktiske forventninger
til dybde og kvalitet i sagsbehandling og radgivning hen over det samlede sagsforlgb, for eksempel
ved at fastlaegge det faktisk forventede timeforbrug til en forberedelseskonsultation, sundhedskoor-
dinatorernes gennemlaesning af sagen, opfalgende aktiviteter efter rehabiliteringsteammgadet mv.
Dette vil medvirke til at sikre ressourcemaessigt raderum, til at sundhedskoordinatorerne kan udfyl-
de de roller og funktioner, der indgar i intentionerne, herunder kontakt til den praktiserende leege og
borgeren far rehabiliteringsteammadet, nar dette er relevant, radgivning af kommunen fgr mgdet i
forhold til sagens oplysninger om helbredsmaessige forhold, tilbagemelding til praktiserende leege
og radgivning i lgbende sager.
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3. Organisering og aktivitet |1 den
regionale sundhedsenhed

Den overordnede intention med den regionale sundhedsenhed er, at den skal stgtte kommunerne i at
handtere helbredsudfordringer i indsatsen overfor udsatte borgere. Disse borgeres helbredsudfordringer
skal afklares og handteres parallelt med en beskzeftigelsesindsats og en social indsats. Hensigten med
samarbejdsmodellen er at sikre en entydig indgang til sundhedsvaesnet for borgere og kommuner og
modvirke tendensen til, at nogle kommuner opbygger parallelle sundhedssystemer for at handtere ud-
satte borgere. Den skal derfor ogsa medvirke til at reducere risikoen for, at kommuner indhenter ungdi-
ge specialleegeattester. Borgere, der har behov for en helbredsmaessig afklaring, skal have en sadan,
og parallelt med en sundhedsmaessig indsats skal der iveerkseettes relevante sociale og beskeaeftigelses-
rettede tilbud. Omvendt skal borgere, der er helbredsmaessigt afklaret, have et klart signal fra sund-
hedsvaesnet om, at det er en social og beskeaeftigelsesrettet indsats, der skal til for at bringe dem teettere
pa job og uddannelse.

Det er intentionen, at kommunerne med den regionale sundhedsenhed oplever at fa en kvalificeret vej-
viser i sundhedssystemet. En vejviser, der kan bidrage til, at udsatte borgere, der er tilstraekkeligt hel-
bredsmeessigt afklaret, ikke igen kommer ind i sundhedssystemet for yderligere afklaring — altsa en form
for gatekeeperfunktion. Omvendt skal vejviserfunktionen sikre, at borgere, der mangler en helbreds-
maessig afklaring, far en sddan. Kommunen skal endvidere opleve at fa let adgang til hjzelp til at handte-
re kompleksiteten i sundhedsvaesnet og til at reducere anvendelsen af ressourcer til ydelser fra sund-
hedssystemet. Sidstnaevnte geelder iseer en reduktion i indhentning af specialleegeattester og gvrige
erkleeringer i situationer, hvor borgerne allerede er helbredsmaessigt afklaret.

Samtidig er det intentionen, at regionerne skal opleve, at de via funktionen som kvalificeret vejviser og
gatekeeper for kommunerne i langt hgjere grad far mulighed for at styre traekket pa eget system. Samti-
dig skal modellen sikre, at de mennesker, der visiteres til undersggelse og behandling i sundhedssy-
stemet, reelt er syge og har behov for undersggelse eller behandling. Den regionale sundhedsenhed
har saledes skullet etablere sig, sa der er kapacitet, kompetencer og en ydelsespalet, der kan tilgodese
disse intentioner.

| dette kapitel gives fgrst 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 pa indfrielse af in-
tentionerne med etableringen af den regionale sundhedsenhed. Det konkrete indholdsmaessige samar-
bejde mellem sundhedskoordinatorerne og kommunerne om rehabiliteringsteammgaderne behandles i
kapitel 5-7.

3.1. Organisering af den regionale sundhedsenhed

Den enkelte region har fleksibelt kunnet tilretteleegge de organisatoriske rammer for den regionale
sundhedsenhed. Den regionale sundhedsenhed er i fire af de fem regioner forankret pa én geografisk
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lokation. Kun i Region Midtjylland er den regionale sundhedsenhed forankret pa to fysiske lokationer. |
Region Syddanmark er der indgéet aftale om mulighed for at anvende supplerende lokationer af hensyn
til at mindske transportafstanden for borgere, der skal til undersggelse i klinisk funktion.

| Region Hovedstaden, Region Sjaelland og Region Nordjylland er den regionale sundhedsenhed fysisk
placeret pa et hospital.

Nedenstaende 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 Klinisk funktion er organiseret som en enhed under Socialmedicinsk Enhed under Bispebjerg og Frederiksberg
Hovedstaden hospitaler. Klinisk funktion er fysisk placeret pa Frederiksberg Hospital.

Region Klinisk funktion er organiseret som del af Arbejdsmedicinsk Afdeling, der er organisatorisk placeret ved Kgge
Sjeelland Sygehus.
Region Klinisk funktion er organisatorisk forankret og fysisk placeret i Friklinikken i Give, der ogsa udferer en lang raekke

Syddanmark  andre opgaver. Der er aftaler om brug af vagtleegelokaler i en reekke kommuner, hvis en borger for eksempel pa
grund af smerter ikke kan kare langt til vurdering i klinisk funktion.

Region Klinisk funktion er forankret i CFK — Klinisk Socialmedicin & Rehabilitering. Afdelingen har to afsnit beliggende pa
Midtjylland henholdsvis Regionshospitalet i Herning samt Regionshuset Arhus i Skejby.

Region Klinisk funktion er del af Socialmedicinsk Enhed, der udggr en selvstaendig afdeling under Aalborg Universitets-
Nordjylland hospital.

Af de gennemfarte interview fremgar det, at den helt overvejende del af kommunerne udtrykker tilfreds-
hed med den made, regionerne har organiseret og fysisk forankret den regionale sundhedsenhed pa.
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. Arsveerk og kompetencer i sundhedskoordinatorfunktionen

Sundhedskoordinatorfunktionen i de fem regioner varierer i stgrrelse fra 6,4 arsveerk i Region Sjeelland
til 13,3 arsveerk i Region Nordjylland.

Udover de fast tilknyttede medarbejdere har fire ud af fem regioner tilknyttet eksterne sundhedskoordi-
natorer p& konsulentbasis. Kun Region Nordjylland har ikke eksternt tilknyttede konsulenter. Omfanget
af eksternt tilknyttede konsulenter er seerlig stort i Region Hovedstaden, der har 20 eksternt tilknyttede
konsulenter. Region Sjeelland og Region Midtjylland har hver fem personer tilknyttet som eksterne kon-
sulenter, mens Region Syddanmark alene har anvendt eksterne pa vikarbasis. De regionale sundheds-
enheder har ikke kunnet opgare det faktiske treek pa de eksternt tilknyttede konsulenter, hvilket indebze-
rer, at det samlede arsveerksforbrug knyttet til de regionale sundhedsenheder ikke kan opgeres fuldt ud,
men at sundhedsenhederne alene har vurderet antallet af eksterne konsulenter (antal personer).
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Af nedenstaende tabel fremgar antal &rsvaerk og medarbejdersammensaetning i sundhedskoordinator-
funktionen og den samlede regionale sundhedsenhed for hver region. | opggarelsen af arsveerk indgar
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 forstaelsen af de samlede ressour-
cetreek.

Tabel 2. Arsveerk i sundhedskoordinatorfunktionen pr. 31/10-2014

Arsveerk Region Region Region Region Region
Hovedstaden Sjeelland Syddanmark  Midtjylland Nordjylland

Klinisk funktion (antal &rsveerk) 55 1,9 - 5,6 -
Sundhedskoordinatorfunktion (antal arsvaerk) 9,5! 6,4 12,0 9,92 13,3%
Heraf samfundsmedicinere/socialmedicinere - 1,3 4,0 5,0 53
Heraf almenmedicinere - 0,0 7,0 2,4 3,1
Heraf arbejdsmedicinere - 51 1,0 11 3,1
Heraf gvrige - 0,0 0,0 1,3* 1,9°
Z?rr]nelst antal &rsveerk i den regionale sundheds- 15,0 83 ) 155 )
Antal tilknyttede laeger anvendt i sundhedskoor- 20 5 ) 5 0

dinatorrollen

Note: Ovenstdende arsveerkforbrug indeholder udelukkende faste medarbejdere i den regionale sundhedsenhed (herunder sund-
hedskoordinatorerne) og ikke eksternt tilknyttede laeger, 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 &rsvaerk, da
sundhedsenhederne ikke har kunnet opggre det faktiske ressourcetreek.

! Region Hovedstaden har skansmaessigt fordelt 15 medarbejdere i forhold til arbejdet i henholdsvis sundhedskoordinatorfunktio-
nen og klinisk funktion. Region Hovedstaden har ikke haft mulighed for at opggre, hvilke specialer de enkelte sundhedskoordina-
torer har.

2 Antal og fordeling pa sundhedskoordinatorfunktion og klinisk funktion er baseret pa tidsregistreringsdata.
3 Specificering pa specialer er opgjort som forholdstal p& grund af mange dobbeltspecialer.

4 Daekker over fglgende medarbejderkategorier: reserveleege, 1. reservelaege, psykolog og psykiater.

5 Daekker over kirurger, geriatere m.fl.

Blandt de faste medarbejdere i sundhedskoordinatorfunktionen er de typisk leegefaglige specialer, sam-
funds-/socialmedicinere, arbejdsmedicinere og almenmedicinere. Der er dog ogsé i begreenset omfang
gvrige specialer repraesenteret, herunder kirurger, psykologer, psykiatere og geriatere. Endvidere har
flere af regionerne organiseret sig, s& de angivne arsveerk deekker over et stgrre antal medarbejdere,
der hver iseer kun delvis er knyttet til den regionale sundhedsenhed. Dette vanskeliggar en preecis op-
garelse af fordelingen pa specialer.

Mange af de interviewede kommuner fremhaever, at iseer den faglige baggrund som arbejds- eller soci-
almediciner vurderes relevant i forbindelse med sundhedskoordinatorrollen. Det heenger sammen med,
at begge disse specialer beskeeftiger sig med helbredsmaessige forhold set i relation til sociale forhold
og/eller arbejdsmaessige forhold. Mange kommuner peger ogsa pa veerdien af at have almenmedicinere
repreesenteret. P& grund af de mangfoldige helbredsmaessige problemstillinger, som borgerne repree-
senterer, er det naturligvis ikke muligt at have lsegefaglige specialister repreesenteret indenfor alle om-
rader. Kommunerne og regionerne vurderer det heller ikke som vaerende hverken ngdvendigt eller
pgnskveerdigt, da sundhedskoordinatorerne skal foretage en mere overordnet vurdering af borgernes
mulighed for job eller uddannelse i sammenhaeng med helbredsudfordringer eller oplevelse af hel-
bredsudfordringer.

Som det fremgar ovenfor, er stort set alle medarbejdere i de regionale sundhedsenheder, herunder
dem, der fungerer som sundhedskoordinator, uddannet som specialleeger. | forarbejderne til reformen
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var forventningen et gennemsnitligt lavere uddannelsesniveau blandt sundhedskoordinatorerne med en
blanding af specialleeger, leeger, fysioterapeuter, ergoterapeuter og andet sundhedsfagligt personale.
Sundhedskoordinatorfunktionen er saledes kompetencemaessigt bemandet tungere end forudsat, hvil-
ket alt andet lige tilfarer yderligere kvalitet i behandlingen af sagerne og pa rehabiliteringsteammgderne.

Regionerne vurderer, at kompetencekravene, der knytter sig til sundhedskoordinatorrollen, kraever, at
det typisk bgr veere en specialleege, der varetager funktionen. Dette understattes yderligere af fokus-
gruppeinterviewene med kommunerne, der ligeledes peger pa, at det hgje kompetence- og erfaringsni-
veau, som sundhedskoordinatorerne har, har veeret ngdvendigt for at kunne levere ydelserne til den
kvalitet, som kommunerne forventer.

Det hgjere kompetenceniveau, der f&s med anvendelsen af speciallaeger/afdelingsleeger, betyder sam-
tidig, at der er tale om en mere lgntung medarbejdergruppe, end hvad der blev forudsat i reformens
forarbejder. De hgjere lgnomkostninger har dog vaeret en ngdvendighed for at opna den ngdvendige og
forventede kvalitet i sundhedskoordinatorfunktionen.

3.2.2. Aktivitet og kapacitet i sundhedskoordinatorfunktionen

Der har i 2014 veeret stor aktivitet i sundhedskoordinatorfunktionen. Sundhedskoordinatorerne har i
2014 haft 26.200 sager pa tveers af hele landet og deltaget i 4.720 mgder, jf. nedenstaende tabel med
nggletal for sundhedskoordinatorfunktionen i hver region. Den store aktivitet har veeret fordelt pa alle
regioner med flest sager i Region Hovedstaden og Region Syddanmark med henholdsvis 6.800 og
6.700 sager og feerrest sager i Region Nordjylland med 3.000 sager. Relativt i forhold til regionernes
stgrrelse (opgjort i indbyggertal) har aktiviteten veeret hgjest 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. Nggletal per region i forhold til sundhedskoordinatorfunktionen for 2014

Region Region Region Region Region

Hovedstaden  Sjeelland Syddanmark Midtjylland  Nordjylland | 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 52 4,8
Antal gennemfgrte mgder 1.400 630 1.364 930 537 4.861
Antal sager per mgde 49 59 5,2 6,5 5,6 55

Note: Ovenstaende er baseret pa indberetninger fra de enkelte regioner. Regionerne er blevet bedt om at indrapportere ovensta-
ende for perioden 1. januar til 31. oktober 2014. To regioner har kun haft mulighed for at opggre tallene for perioden 1. januar
2014 til 30. juni 2014. Tallene er efterfglgende linegert fremskrevet til hele 2014. Tallene for Region Syddanmark er de faktiske tal
for hele 2014, ligesom tallet for antal gennemfgrte mader for Region Nordjylland er det faktiske for hele 2014.

Et af de centrale nggletal for kapacitetsudnyttelsen og effektiviteten af kommunernes brug af sundheds-
koordinatorfunktionen er antallet af sager, der kan behandles per mgde. | 2014 varierer det gennemsnit-
lige antal sager per mgde fra 4,9 sager per mgde i Region Hovedstaden til 6,5 sager per mgde i Region
Midtjylland.

Region Sjeelland og Region Syddanmark er per 1. juli 2014 overgaet til en afregningsmodel baseret pa
mgdedage fremfor sager. De tre gvrige regioner er i 2015 ligeledes overgaet 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 gge antallet af sager per mg-
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de, hvilket alt andet lige reducerer tid anvendt til transport per sag. Saledes kan antallet af sager per
mgde forventes at stige i 2015 og dermed yderligere forbedre de regionale sundhedsenheders kapacitet
i forhold til magdeafholdelse.

De regionale sundhedsenheder baserer deres kapacitet i sundhedskoordinatorfunktionen pa kommu-
nernes indmeldinger om forventet antal sager og mader. Med henblik pa justeringer pagar der i alle
regionerne lgbende dialog med kommunerne herom. | den fgrste periode efter reformens ikrafttraeden
har kommunernes indmeldinger om forventet aktivitet vaeret praeget af nogen usikkerhed som fglge af
usikkerhed om reformens operationelle indfasning i kommunerne. Alle regionerne vurderer dog, at
kommunernes indmeldinger i dag har faet en langt hgjere kvalitet og helt overvejende muligger en for-
nuftig dimensionering af kapaciteten i sundhedskoordinatorfunktionen.

Generelt er de regionale sundhedsenheder saledes fuldt ud i stand til at deekke behovet for deltagelse i
rehabiliteringsteammgderne i kommunerne. Blot én region fremhaever, at der periodevis har veeret min-
dre kapacitetsproblemer, der iseer opstod, fordi antallet af sager og m@der samlet set i denne region
viste sig at veere hgjere end kommunernes oprindelige estimat.

Fire af regionerne peger pa, at de lgbende handterer et varierende kapacitetsbehov ved at anvende
eksternt tilknyttede privatpraktiserende leeger som sundhedskoordinatorer, jf. afsnit 3.1. Hverken af
kommunerne eller regionerne anser dog anvendelse af eksternt tilknyttede lseger som en optimal lgs-
ning pa den lange bane, men snarere som en ngdvendighed for at tilsikre tilstreekkelig kapacitet pa den
korte bane til lgsning af sundhedskoordinatorfunktionen.

3.2.3. Samarbejdet om sundhedskoordinatorfunktionen

Som det fremgar i de ovenstaende afsnit, er der tilfredshed med organiseringen og den fysiske place-
ring af de regionale sundhedsenheder, ligesom sundhedskoordinatorfunktionen har veeret i stand til at
stille den ngdvendige kapacitet til radighed for kommunerne og har bemandet sundhedskoordinator-
funktionen med hgjtuddannede specialleeger, der tilfarer den forventede kvalitet.

Blandt kommunerne giver dette sig ogsa udslag i stor tilfredshed med samarbejdet med sundhedskoor-
dinatorerne. 81 procent af kommunerne vurderer saledes, at samarbejdet mellem kommunerne og regi-
onerne om den sundhedsfaglige radgivning, der leveres af sundhedskoordinatorfunktionen, fungerer
godt eller meget godt, og ingen kommune vurderer samarbejdet darligt eller meget darligt, jf. figuren
nedenfor.
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Figur 1. Vurdering af samarbejdet mellem kommunerne og sundhedskoordinatorfunktionen

(n=69)
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3.3. Aktivitet og ydelser i klinisk funktion

3.3.1. Arsvaerk og kompetencer i klinisk funktion

| tre af fem regioner har regionerne kunnet opggre antallet af arsvaerk i klinisk funktion. | Region Sjeel-
land teeller klinisk funktion mindst 1,9 arsveerk, mens Klinisk funktion i Region Midtjylland og Region
Hovedstaden tzeller henholdsvis 4,3 og 5,5 arsveerk.

| klinisk funktion i Region Sjeelland anvendes overvejende samfundsmedicinere/socialmedicinere, mens
der i Region Midtjylland overvejende er ansat psykologer i klinisk funktion. De gvrige tre regioner har
ikke kunnet opdele arsveerkene i klinisk funktion pa specialer.

Af nedenstaende tabel fremgar antal arsvaerk og medarbejdersammensaetning i klinisk funktion og den
samlede regionale sundhedsenhed for hver region. | opggrelsen indgar alene de faste medarbejdere og
ikke de eksternt tilknyttede konsulenter.
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Tabel 4. Arsveerk i sundhedskoordinatorfunktionen og klinisk funktion pr. 31/10-2014

Arsveerk Region Region Region Region Region
Hovedstaden Sjeelland Syddanmark Midtjylland  Nordjylland
Sundhedskoordinatorfunktion (antal arsveerk) 9,5¢ 6,4 12 9,92 13,3
Klinisk funktion i gvrigt (antal arsveerk) 55 1,9 - 5,6 -
Heraf samfundsmedicinere/socialmedicinere - 15 - 0,5 -
Heraf reumatologer - 0,0 - 0,0 -
Heraf psykiatere - 0,4 - 0,1 -
Heraf psykologer - 0,0 - 4,0 -
Heraf gvrige - 0,0 - 0,9% -

Samlet antal &rsveerk i den regionale sundheds-

enhed 15,0 8,3 - 15,5 -

Note: Ovenstdende &rsveerkforbrug indeholder udelukkende faste medarbejdere i den regionale sundhedsenhed (herunder sund-
hedskoordinatorerne) og ikke eksternt tilknyttede laseger, der anvendes i sundhedskoordinatorrollen.

! Region Hovedstaden har sk@nsmaessigt fordelt 15 medarbejdere i forhold til arbejdet i henholdsvis sundhedskoordinatorfunktio-
nen og klinisk funktion. Region Hovedstaden har ikke haft mulighed for at opggre, hvilke specialer de enkelte sundhedskoordina-
torer har.

2 Antal og fordeling pa sundhedskoordinatorfunktion og klinisk funktion er baseret pa tidsregistreringsdata.
3 Daekker over falgende medarbejderkategorier: almenmediciner, arbejdsmediciner og reservelaege.

3.3.2. Aktivitet og kapacitet i klinisk funktion

Intentionen med den regionale sundhedsenhed er, at hvis sundhedskoordinatorer er usikre pa en sag
far eller efter mgdet i rehabiliteringsteamet, kan de anbefale kommunerne, at borgere henvises til yder-
ligere undersggelse i klinisk funktion med henblik pa at afklare, om sagen er fuldt belyst, eller der er
behov for yderligere sundhedsmaessig afklaring. Henvisning til klinisk funktion skal altid gé via og veere
pa anbefaling fra sundhedskoordinatorer. Kommunerne kan dog veelge at sige nej til yderligere under-
sggelse i klinisk funktion, selvom sundhedskoordinatorerne anbefaler det. Det betyder, at klinisk funkti-
on har skullet sikre kapacitet til de borgere, der henvises til yderligere undersggelse, men at det samti-
dig ikke er et succeskriterie i sig selv med hgj aktivitet, da mange borgere netop ikke vil skulle til yderli-
gere undersggelse.

Aktiviteten i klinisk funktion har i 2014 veeret begreenset. | 2014 blev der rekvireret cirka 850 speciallee-
geattester og vurderinger i klinisk funktion. | absolutte tal har aktivitetsniveauet vaeret hgjest i Region
Sjeelland, Region Hovedstaden og Region Midtjylland (henholdsvis 266, 246 og 211 lsegeattester i kli-
nisk funktion) og lavest i Region Syddanmark, hvor der kun er udarbejdet 11 lsegeattester, jf. tabellen
nedenfor. Region Syddanmark har oplyst, at der i stedet ofte udarbejdes lsegefaglige notater fra special-
leeger.

Tabel 5. Nggletal per region for 2014

Region Region Region Region Region

Hovedstaden  Sjeelland Syddanmark Midtjylland  Nordjylland

Antal sager, hvor der er indhentet

leegeattest i klinisk funktion 246 266 11 211 127 861

Note: Ovenstaende er baseret pa indberetninger fra de enkelte regioner. Regionerne er blevet bedt om at indrapportere ovensta-
ende for perioden 1. januar til 31. oktober 2014. To af regionerne har kun haft mulighed for at opggre tallene for perioden 1. janu-
ar 2014 til 30. juni 2014. Tallene er efterfglgende linegert fremskrevet til hele 2014.

Speciallaegeattester kan udarbejdes i klinisk funktion. Alternativt kan der treekkes pa privatpraktiserende
specialleeger eller den gvrige kapacitet pa regionens sygehuse. Tre af regionerne (Region Hovedsta-
den, Region Sjeelland og Region Midtjylland) udarbejder i langt overvejende grad leegeattester i klinisk
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funktion, mens dette i Region Nordjylland er mere ligeligt fordelt. | Region Syddanmark er antallet af
specialleegeattester sa lavt, at det ikke giver grundlag for en vurdering. Fordelingen fremgar af tabellen
nedenfor.

Tabel 6. Udarbejdelse af leegeattester fordelt pa klinisk funktion og andre enheder

(Antal i parentes) Region Region Region Region Region
Hovedstaden  Sjeelland Syddanmark Midtjylland  Nordjylland | alt

Andel udarbejdet internt i klinisk 82 % 94 % 22 % 93 % 55 % 84 %
funktion (203) (250) 2) (197) (70) (722)
Andel udarbejdet af ekstern specia-
list (anden specialleege i regionen 18 % 6 % 78 % 7% 45 % 16 %
eller privatpraktiserende special- (43) (16) 9) (14) (57) (139)
leege)
| alt 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %

(246) (266) (11) (211) (127) (861)

Note: Fordelingen er baseret pa opgarelser for perioden 1. januar 2014 til 31. oktober 2014. Antallet er opregnet til arsbasis.

Efterspgrgslen efter specialleegeattester med henblik pa at sikre, at der er de ngdvendige sundhedsop-
lysninger i sagen, er med de nuveerende ca. 860 arlige specialleegeattester i 2014 under det oprindelig
forventede niveau. Interview med de kliniske funktioner og kommunerne indikerer, at den lavere efter-
spargsel efter specialleegeattester end forventet kan skyldes flere forhold:

¢ Nogle kommuner har en praksis for at samarbejde med kommunalt tilknyttede lsegekonsulenter
forud for forberedelse af en sag til rehabiliteringsteamet, hvor lsegekonsulenten benyttes til at kvali-
tetssikre, at de ngdvendige helbredsmaessige oplysninger er til stede i sagen. Dette arbejde finder
saledes sted, inden den egentlige forberedelse af sagen til rehabiliteringsteamet pabegyndes, hvil-
ket ikke er intentionen med den opstillede samarbejdsmodel.

e Bade kommuner og regioner peger pa, at der isaer i sager, der er oplagte ressourceforlgbssager,
sjeeldent er behov for yderligere specialleegeattester, da sagerne er tilstraekkeligt belyst. | 2014 var
der pa landsplan 9.234 personer i ressourceforlgb, hvilket svarer til cirka en tredjedel af alle sager-
ne i rehabiliteringsteamene.!

¢ De regionale sundhedsenheder peger pa, at helbredsmaessige forhold generelt er afdaekket, nar en
sag kommer pa rehabiliteringsteammgdet, da der ofte forud har veeret en laengere periode med ud-
redninger, afklaringer og behandling. De regionale sundhedsenheders rolle som gatekeeper i for-
hold til yderligere udredning ser saledes ud til at have en effekt pa antallet af speciallaegeattester i
klinisk funktion. Endvidere kan det her spille ind som en fordel, at sundhedskoordinatorerne ofte er
speciallaeger, da det kan mindske behovet for at visitere til klinisk funktion.

e Enkelte kommuner peger pa, at de er tilbageholdende med at bestille specialleegeattester fra klinisk
funktion, da attesterne opfattes som dyre. Det giver incitament til at indhente specialleegeattesterne
pa forhand. Flertallet af kommunerne oplever ikke dette som et problem, men fremhaever tveerti-
mod, at ydelserne fra klinisk funktion opleves som billige, og at det giver kvalitet at f& sundhedsko-
ordinatorerne ind over bestillingen.

Som aktivitetsopggrelsen viser, har efterspgrgslen efter leegeattester fra klinisk funktion i 2014 veeret
begreenset, og klinisk funktion har generelt kunnet levere den ngdvendige kapacitet i forhold til udarbej-
delse af leegeattester.

Det er séledes fire ud af ti kommuner, der angiver, at de aftalte tidsfrister for udarbejdelse af speciallee-
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 begreenset behov for kli-
nisk funktion og dermed ikke har haft udfordringer med at fa leveret det efterspurgte fra klinisk funktion.
Blot 19 procent af kommunerne svarer, at tidsfrister ikke eller sjeeldent overholdes. | nedenstaende figur
er kommunernes vurdering af overholdelsen af tidsfristerne vist samlet og fordelt pa regionerne.

Figur 2. Kommunernes vurdering af, om de aftalte tidsfrister (jeevnfgr kommunens samarbejds-
aftale med regionen) overholdes i forhold til udarbejdelse af specialleegeattester i klinisk funkti-
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Som figuren viser, gar det generelle billede af, at klinisk funktion har kunnet levere den efterspurgte
kapacitet, sig ogsa gaeldende pa tveers af regionerne. | 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. | Region Sjeelland, 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. | Region Syddanmark, der blot har fet udarbejdet 11 lsegeattester,
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 sjeeldent overholdes, men
det er fortsat kun cirka hver tredje kommune, der har denne oplevelse.

De kvalitative interview peger pa, at anvendelsen af klinisk funktion til leegeattester fortsat er et omrade
under opbygning. Opbygning af kapacitet i de enkelte regioner pagar saledes i nogen grad stadig. | de
tilfeelde, hvor der er opstaet ventetid i klinisk funktion, skyldes det, at efterspargslen efter attester tids-
maessigt har klumpet sig sammen i nogle peakperioder. Klinisk funktion har séledes samlet set kapaci-
tet til at Ilgse opgaverne, men kan i peakperioder veere for sma til kontinuerligt helt at undga 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 bekendtggrelsen. Grundleeggende er der to modeller for, hvordan ydelserne er sammen-
sat og prissat. | Region Sjeelland og Region Nordjylland er der valgt modeller, der primeert bestar af én
standardpakke, der samler en reekke forskellige ydelser knyttet op omkring den enkelte sag. Kommu-
nerne betaler sdledes en fast takst for de ngdvendige undersggelser i den enkelte sag, uanset om sa-
gen bestar af en eller flere konsultationer.
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De fleste kommuner anfgrer, at denne model med anvendelse af gennemsnitspriser giver en nem og
overskuelig afregning, og accepterer, at prismodellen naturligt vil medfare, at kommunerne undertiden
betaler mere for enkelte undersggelser, mens de for andre undersggelser betaler for mindre end det
reelt leverede. Enkelte kommuner vurderer dog, at afregningen i en gennemsnitspakke kan opleves
som problematisk i de tilfeelde, 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 imgdega denne udfordring, hvor kommunerne kan opleve at skulle betale for mere, end
der er brug for i den enkelte sag, tilbydes i Region Sjeelland ogsa mindre socialmedicinske screening-
undersggelser til en lavere pris, inden der ivaerksaettes stgrre undersggelser. Region Sjeelland vurderer,
at denne type undersggelser medvirker til, at de i meget begreenset omfang har behov for at anvende
de mere omfattende og dyrere speciallaegeundersggelser.

| de tre andre regioner er specificeret ydelser og priser pa en reekke mere specifikke delydelser, jf. ta-

bellen nedenfor.

Tabel 7. Oversigt over ydelser og pris per ydelse i klinisk funktion

Region Hovedstaden

Region Sjeelland

Speciallegevurdering

Tager udgangspunkt i

Region Syddanmark Region Midtjylland

Kort afklaring af specifikt

Socialmedicinsk

Region Nordjylland

Sag via rehabilite-

uden kontakt med gennemsnitspris per helbredsmaessigt aspekt | undersggelse: ringsteam:
borger: 2.500 kr. sag: 14.000 kr. i sagen: 3.000 kr. 9.099 kr. 14.000 kr.
Specialleegeattest: Mindre socialmedicin- Grundig udredning af ét Psykologisk vurde-

8.000 kr. ske screeninger/ til maksimum to hel- ring: 7.582 kr.

konsultationer: 3.000 kr.
per sag

bredsmeessige aspekter:
8.000 kr.

Tveerfaglig arbejds-
og socialmedicinsk
udredning: 12.500 kr.

Generel undersggelse
med samlet vurdering af
borgers funktionsevne:
24.000 kr.

Tveerfaglig konferen-
ce — radgivning og
vejledning: 3.033 kr.

Tveerfaglig 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 fglges
sygehusets priskatalog)

Psykologisk undersg-
gelse: 16.176 kr.

@vrige ydelser jeevnfar
samarbejdsaftalen
(laegekonsulent, efter-
uddannelse, hotline
mv.): 1.000 kr. per time

Reumatologisk
undersggelse:
6.066 kr.

Psykiatrisk undersg-
gelse: 8.088 kr.

Fysioterapeutisk
undersggelse:
4.549 kr.

Radgivning social-
faglig konsulent:
1.162 kr.

Note: Oversigten er baseret pa en gennemgang af de senest tilgeengelige samarbejdsaftaler for de enkelte regioner samt gen-
nemfgrte workshops med repreesentanter 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. nedenstaende 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 radighed, mens 10 procent af kommunerne svarer, at de er uenige
eller meget uenige.

Den hgje kendskabsgrad gar sig geeldende i alle regionerne og isaer 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 radighed. Men ogsa i de
tre gvrige regioner er kendskabet hgjt, 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 fremgar, er der i Region Midtjylland i seerlig grad et godt kendskab
til ydelserne.

Figur 3. Kommunen har fuldt kendskab til de ydelser, klinisk funktion stiller til radighed (n=68)

Toal pa vors _

Region ictiand S
Region Nordiyland
Region Syddanmark
Region Slland
Region Hovedstaden

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

mUenig eller meget uenig mHverken enig eller uenig B Enig eller meget enig

Note: | tabellen er den andel fratrukket, der har svaret "Ved ikke”. Det er kun 1 procent af kommunerne, der har svaret dette.

Udover den hgje kendskabsgrad vurderer kommunerne, at de ydelser, klinisk funktion stiller til radighed,
er relevante og bidrager til udredning af borgerne, jf. nedenstaende figur. Saledes angiver 55 procent af
kommunerne, at de er enige eller meget enige i udsagnet om, at der stilles relevante ydelser til radighed
for kommunerne. Kun 9 procent er uenige eller meget uenige i udsagnet.

34 Teettere pa job og uddannelse — Evaluering af samarbejdet mellem kommuner og regioner
om sundhedsfaglig rddgivning og vurdering fra de regionale sundhedsenheder
Kapitel 3: Organisering og aktivitet i den regionale sundhedsenhed

Mgde i Udvalget vedr. tvaersektorielt samarbejde d. 28-10-2015



Punkt nr. 2 - Meddelelser - Evaluering af samarbejdet mellem kommuner og regioner
om sundhedsfaglig radgivning og vurdering fra de regionale sundhedsenheder
Bilag 1 - Side -38 af 100
Figur 4. Klinisk funktion stiller de relevante ydelser til radighed, der kan medvirke til udredning
af borgerne (n=69)
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3.3.4. Samarbejdet om klinisk funktion

Som det fremgar af ovenstaende, har Kklinisk funktion veeret i stand til fuldt at levere den efterspurgte
kapacitet i forhold til udarbejdelse af specialleegeattester. Klinisk funktion har endvidere stillet ydelser til
radighed, 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 efterspgrgsel, og at de regionale sundhedsenheders gatekee-
perfunktion medvirker til at holde antallet af specialleegeattester 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
radgivning gennem Klinisk funktion fungerer godt eller meget godt, mens blot 7 procent vurderer, at
samarbejdet fungerer darligt. 28 procent vurderer samarbejdet som overvejende hverken godt eller
darligt, mens yderligere 16 procent svarer "Ved ikke”. Dette skal ses i lyset af, at der er begreenset erfa-
ring i kommunerne med samarbejdet med klinisk funktion i forhold til specialleegeattester.
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Figur 5. Vurdering af samarbejdet mellem kommuner og klinisk funktion (n=69)
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3.4. Samlet konklusion

Den overordnede intention med den regionale sundhedsenhed er, at den skal stgtte kommunerne i at
handtere helbredsudfordringer i indsatsen overfor udsatte borgere. Disse borgeres helbredsudfordringer
skal afklares og handteres parallelt med en beskzeftigelsesindsats og en social indsats. Hensigten med
samarbejdsmodellen er at sikre en entydig indgang til sundhedsvaesnet for borgere og kommuner og
modvirker, at nogle kommuner opbygger parallelle sundhedssystemer for at handtere udsatte borgere.
Den skal derfor ogsa medvirke til at reducere risikoen for, at kommuner indhenter ungdige specialleege-
attester. Borgere, der har behov for en helbredsmeessig afklaring, skal have en sadan, og parallelt med
en sundhedsmaessig indsats skal der ivaerkseettes relevante sociale og beskeeftigelsesrettede tilbud.
Omvendt skal borgere, der er helbredsmaessigt afklaret, have et klart signal fra sundhedsveaesnet om, at
det er en social og beskaeftigelsesrettet indsats, der skal til for at bringe dem teettere pa job og uddan-
nelse.

Det er intentionen, at kommunerne med den regionale sundhedsenhed oplever at fa en kvalificeret vej-
viser i sundhedssystemet. En vejviser, der kan bidrage til, at udsatte borgere, der er tilstraekkeligt hel-
bredsmeessigt afklaret, ikke igen kommer ind i sundhedssystemet for yderligere afklaring — altsa en form
for gatekeeperfunktion. Omvendt skal vejviserfunktionen sikre, at borgere, der mangler en helbreds-
maessig afklaring, far en sddan. Kommunerne skal endvidere opleve at fa let adgang til hjeelp til at hand-
tere kompleksiteten i sundhedsveaesnet og til at reducere anvendelsen af ressourcer til ydelser fra sund-
hedssystemet. Sidstnaevnte geelder iseer en reduktion i indhentning af specialleegeattester og gvrige
erkleeringer i situationer, hvor borgerne allerede er helbredsmaessigt afklaret.

Samtidig er det intentionen, at regionerne skal opleve, at de via funktionen som kvalificeret vejviser og
gatekeeper for kommunerne i langt hgjere grad far mulighed for at styre traekket pa eget system. Samti-
dig skal modellen sikre, at de mennesker, der visiteres til undersggelse og behandling i sundhedssy-
stemet, reelt er syge og har behov for undersggelse eller behandling.

Den regionale sundhedsenhed har séledes skullet etablere sig, sa der er kapacitet, kompetencer og en
ydelsespalet, der kan tilgodese disse intentioner.

Pa 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 udpraeget tilfredshed med de ydelser, som de regionale sundhedsenheder har leveret i den farste
periode.

Mere specifikt konkluderer Deloitte:

37

Den regionale sundhedsenhed er i fire af de fem regioner forankret p& én geografisk lokation. Kun i
Region Midtjylland er den regionale sundhedsenhed forankret pé to fysiske lokationer. | Region
Syddanmark er der indgéet aftale om mulighed for at anvende supplerende lokationer af hensyn til
at mindske transportafstanden for borgere, der skal til undersggelse i klinisk funktion. Den helt
overvejende del af kommunerne udtrykker tilfredshed med den méade, regionerne har organiseret og
fysisk forankret den regionale sundhedsenhed pa. 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 lsegefaglige specialer
samfunds-/socialmedicinere, arbejdsmedicinere og almenmedicinere. Mange af de interviewede
kommuner fremheever, at iseer 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 specialleeger. | forar-
bejderne til reformen var forventningen et gennemsnitligt lavere uddannelsesniveau blandt sund-
hedskoordinatorerne med en blanding af specialleeger, lseger, fysioterapeuter, ergoterapeuter og
andet sundhedsfagligt personale. Sundhedskoordinatorfunktionen er saledes kompetencemaessigt
bemandet tungere end forudsat, hvilket alt andet lige tilfarer yderligere kvalitet i behandlingen af sa-
gerne og pa rehabiliteringsteammgaderne.

Der har i 2014 veeret stor aktivitet i sundhedskoordinatorfunktionen. Sundhedskoordinatorerne har i
2014 haft 26.700 sager pa tveers af hele landet og har deltaget i 4.720 mader.

Generelt er de regionale sundhedsenheder i stand til at deekke behovet for deltagelse i rehabilite-
ringsteammgderne i kommunerne. Blot én region fremhaever, at der periodevis har veeret mindre
kapacitetsproblemer, der iseer opstod, fordi antallet af sager og mgder samlet set i denne region vi-
ste sig at veere hgjere 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 radgivning, der leveres af sundhedskoordinatorfunktionen, fungerer
godt eller meget godt, og ingen kommune vurderer samarbejdet darligt eller meget darligt.

Aktiviteten i klinisk funktion har i 2014 veeret begreenset. | 2014 blev der rekvireret cirka 860 special-
leegeattester og vurderinger i klinisk funktion, hvilket er markant under den forventede efterspgrgsel
i forarbejderne til reformen. Intentionen med de regionale sundhedsenheder har blandt andet veeret
at undga, at borgere, der er helbredsmaessigt udredt, ikke sendes til yderligere udredning. Det er
derfor ikke et succeskriterie i sig selv med hgj aktivitet i klinisk funktion, da mange borgere netop ik-
ke vil skulle til yderligere undersggelse.

Klinisk funktion har generelt kunnet levere den ngdvendige kapacitet i forhold til udarbejdelse af
leegeattester. Det er saledes fire ud af ti kommuner, der angiver, at de aftalte tidsfrister for udarbe;j-
delse af specialleegeattester 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 begreenset behov for klinisk funktion og dermed ikke har haft udfordringer med at fa leveret det
efterspurgte fra klinisk funktion. 19 procent af kommunerne svarer, at tidsfrister ikke eller sjeeldent
efterleves. Interview i kommunerne indikerer, at udfordringer forbundet med indhentelse af laegeat-
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 radighed, mens blot 10 procent af kommunerne svarer, at de er uenige eller
meget uenige.

Udover den hgje kendskabsgrad vurderer kommunerne, at de ydelser, klinisk funktion stiller til ra-
dighed, er relevante og bidrager til udredning af borgerne. Saledes angiver 55 procent af kommu-
nerne, at de er enige eller meget enige i udsagnet om, at der stilles relevante ydelser til radighed 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 radgivning gennem Klinisk funktion fungerer godt eller meget godt, mens blot 7 pro-
cent vurderer, at samarbejdet fungerer darligt. 28 procent vurderer samarbejdet som overvejende
hverken godt eller darligt, mens yderligere 16 procent svarer "Ved ikke”. Dette skal ses i lyset af, at
der er begraenset erfaring i kommunerne med samarbejdet med klinisk funktion i forhold til special-
leegeattester.
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4. It-understgttelse af samarbejdet

| forbindelse med rehabiliteringsteammg@derne skal der udveksles informationer mellem kommunerne,
de regionale sundhedsenheder og borgernes praktiserende laege. Udvekslingen af informationer vedrg-
rer hele processen omkring samarbejdet fra indsamling og fremsendelse af sagsoplysninger i forbindel-
se med forberedelsen af sagen til rehabiliteringsteammagader, understgttelse af sundhedskoordinatorer-
nes vurdering af sagerne og endelig understgttelse af den efterfglgende kommunikation om indstillingen
fra mgderne.

Intentionen med it-understattelse af samarbejdet er at sikre, at de relevante sagsoplysninger udveksles
systematisk og effektivt, og at alle parter har information om sagens fremdrift og lgbende vurderinger og
indstillinger. It-understgttelsen skal saledes ikke sikre yderligere oplysning af sagen, men sikre syste-
matisk sortering af sagsoplysninger, der giver overblik og en effektiv forberedelse.

4.1. Status pait-understgttelse af samarbejdet

Med udgangen af januar 2015 foregar it-understgttelsen 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 Igsningen siden efteraret 2013 har daekket alle kommuner i Region Syddanmark, mens
der stadig er en raekke kommuner, som udestar i de gvrige regioner, herunder enkelte kommuner som i
udgangspunktet ikke gnsker at implementere Igsningen.

It-understgttelsen af samarbejdet med de praktiserende lseger foregar 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
veelger den samme lgsning, da regionerne sa slipper for at opretholde en administrativt tungere lgsning
baseret pd kommunikation via sikker elektronisk post med de enkelte kommuner. L@sningen med sikker
elektronisk post har veeret den dominerende Igsning i 2014, hvilket har indebaret en raekke praktiske
udfordringer for de regionale sundhedsenheder blandt andet knyttet til, at den enkelte sag kunne veere
opdelt p& flere mail p& grund af den samlede starrelse, handteringen af intern videresendelse fra sikker
postkasse til den enkelte sundhedskoordinator, begraenset systematik i bilagenes organisering mv.

Givet at implementeringen mange steder har veeret pagaende i hele 2014, hvor undersggelsen er gen-
nemfart, er det endnu for tidligt at foretage en egentlig evaluering af it-understgttelsen og tilfredsheden
med denne. Resultaterne af surveyen indikerer, at der generelt er stor tilfredshed med it-understgttelsen
i Mediconnect Proces. Knap halvdelen af kommunerne svarer, at den it-understgttede informationsud-
veksling mellem kommuner og regioner, for sa vidt angar rehabiliteringsteamet, fungerer godt eller me-
get godt, mens yderligere 28 procent svarer hverken godt eller darligt, hvilket forventelig afspejler, at
implementeringen er pagaet samtidig med surveyen. En fjerdedel af kommunerne svarer ringe eller
meget ringe, hvilket ligeledes kan vaere pavirket af enten manglende implementering eller indledende
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vanskeligheder med systemet. Saledes er tilfredsheden med it-understgttelsen klart starst blandt kom-
munerne i Region Syddanmark, hvor Mediconnect Proces har veeret fuldt udbredt i hele 2014.

Figur 6. Kommunernes vurdering af it-understgttelsen (n=69)

Pa en 1-5-skala, hvor 1 er meget ringe, og 5 er meget
godt, hvordan fungerer den it-understgttede
informationsudvekling mellem kommune og region,
for s& vidt angér arbejdet i rehabiliteringsteamet?

35% 33%
30% 28%
25%
20% 17%
15% 13%
10% 9%

5% .

0%

Meget ringe 2 3 4 Meget godt

Andel af kommunerne

4.2. Indholdeti it-understgttelsen

Mediconnect Proces understgtter alle dele af det linesere sagsflow for sager i rehabiliteringsteamet med
undtagelse af den indledende indhentning af leegeattest (LA 265). Kommunernes rekvirering af LA 265
fra praktiserende leeger foregar via NetForvaltning Sundhed, der ligeledes er udviklet af EG Kommune-
information A/S, og som kommunerne har anvendt igennem laengere tid. Anvendelsen af disse it-
lzsninger indebaerer, at dataudvekslingen som hovedregel fuldt ud kan forega indenfor rammerne af
disse, ligesom rehabiliteringsteammgaderne principielt kan gennemfgres papirlgst.

Den samlede informationsudveksling i forbindelse med rehabiliteringsteammgaderne og den tilhgrende
it-understattelse er vist i oversigt i nedenstaende tabel.
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Tabel 8. Informationsudveksling ved rehabiliteringsteammgader
Procestrin Indhold It-understgttelse

Kommunens indhentning af o Kommunen sender anmodning til praktiserende leege, LA 261.

leegeattest til rehabiliterings- ® Kommunen sender anmodning til borgeren, LA 262.  NetForvaltning

teamet hos borgerens prakti- o Borgeren aftaler selv tid for konsultation. Sundhed

de |
serende leege o Den praktiserende lzege udfeerdiger laegeattest, LA 265.

Kommunens fremsendelse af
sag til sundhedskoordinator
med henblik pa sundhedsfag-
lig vurdering (screening)

* Rehabiliteringsplanens forberedende del og relevante indhen-
tede helbredsoplysninger, inklusive LA 265, sendes til sund- e Mediconnect Proces
hedskoordinator.

2

Sundhedskoordinatorens

udarbejdelse af sundhedsfag- « Vurdering af, om sagen lzegeligt er tilstraekkeligt udredt, om
lig vurdering af, om borgerens  pehandlingsmuligheder er udtegmt mv.

sundhedsmeessige tilstand er
tilstreekkeligt oplyst, og tilba-
gesendelse til kommunen
(koordinerende sagsbehand- e Eventuelt drafte sagen med borgerens praktiserende leege.
ler)

« Indhentning af journaloplysninger fra eksempelvis sygehus og e Mediconnect Proces
speciallaegepraksis, hvis sagen ikke er fuldt belyst.

o Kommunen sender anmodning til klinisk funktion, LA 271
(inklusive foreskrevne bilag).

Hvis sagen ikke er tilstreekke- ® Klinisk funktion indkalder patienten til gnsket undersggelse.

ligt belyst: Efter rddgivning fra e Henvisende sagsbehandler orienteres om indkaldelsestids-
2 sundhedskoordinator kan punkt ved kopi af indkaldelse.

kommunen indhente laegeat-

test til rehabiliteringsteamet

fra klinisk funktion

e Mediconnect Proces
o Huvis indkaldelsestidspunktet ligger mere end 14 dage efter

anmodningsblankettens modtagelse, skal sagsbehandleren

orienteres inden indkaldelsen af patienten.

o Kilinisk funktion udfeerdiger laegeattest, LA 275, med kopi til
patientens egen leege.

e Den kommunale sagsbehandler sender sagsakter, inklusive
Kommunens udsendelse af eventuelt sundhedskoordinatornotat til rehabiliteringsteamet og )

3 sagsakter til rehabiliterings- borgeren. e Mediconnect Proces
teammgdet )

e Sagerne er tilknyttet kalender og dagsorden.

o Elektronisk post

e Mediconnect Proces

indstilli C . (EDIFACT til praktise-
indstilling * Kommunen sender indstilling til borgerens praktiserende l&ge.  rende lzege)

Kommunens udsendelse af ® Kommunen sender indstilling til borgeren.

o Borger.dk (pagar)

Note: Den angivne it-understgttelse er baseret pa situationen per januar 2015, hvor Mediconnect Proces er udbredt til alle landets
kommuner p& neer seks.

| den praktiske anvendelse af it-understgttelsen og implementeringen af arbejdsprocesser, der fuldt ud
udnytter potentialet i it-understattelsen, er det baseret pa den kvalitative dataindsamling i kommunerne
og de regionale sundhedsenheder isger procestrinene 1, 2 og 3, der har den hgjeste implementerings-
grad. Det er samtidig disse tre procestrin, der er de helt centrale for fremdriften i sagen i forhold til afvik-
lingen af selve mgderne. Indhentning af de nagdvendige leegeattester fra de praktiserende lseger til brug
for rehabiliteringsteammgdet og fremsendelse af sagens dokumenter til screening hos sundhedskoordi-
nator og senere det endelige materiale til magder foregar saledes i stort set alle kommuner fuldt ud digi-
talt via de naevnte lgsninger. Det er dog fortsat praksis i starstedelen af kommunerne, at sagsmaterialer
til mgderne ogsa printes og omdeles fysisk.

Trin 4 omkring udsendelse af indstillingen til den praktiserende lsege anvendes i varierende grad i
kommunerne. De kvalitative observationer indikerer, at dette er et af de procestrin, der er under imple-
mentering, s et stigende antal kommuner efterhanden vil benytte sig af Mediconnect Proces’ mulighed
for at sende indstillinger mv. til de praktiserende laeger. Udviklingen af it-understattelsen til kommunika-
tion af indstillinger til borgerne er fortsat ikke feerdigudviklet, men pagar i regi af Borger.dk.
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Procestrin 2.1 og 2.2 er kun i begraenset omfang implementeret i arbejdsgangene i kommunerne. Pro-
cestrin 2.1 omhandler tilbagemeldingen pa resultatet af sundhedskoordinatorens screening inden reha-
biliteringsteammgdet og haenger sammen med den aktuelle status pa anvendelsen af selve screenin-
gen, jf. kapitel 5 om forberedelse af rehabiliteringsteammgaderne. Implementeringsgraden af trin 2.2 om
kommunikation til klinisk funktion om specialleegeattester skal seerligt ses i forhold til den forelgbig be-
greensede aktivitet i klinisk funktion, jf. kapitel 3.

Regionerne peger endvidere pa 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 naevner, 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, hvornar de ma de kigge i OPUS.

Samlet understgtter Mediconnect Proces og NetForvaltning Sundhed som naevnt alle dele af det primae-
re lineaere sagsflow for sager i rehabiliteringsteamet, men der er et yderligere udviklingsbehov, nar der
er tilbagelgb i sagerne eller andre afvigelser i det lineaere sagsflow. Fra EG Kommuneinformations side
pagar en proces i forhold til at udvikle yderligere understattelse af afvigelser fra det normale sagsflow.

Efter implementeringen af Mediconnect Proces knytter de primaere problemstillinger sig til integrationen
mellem kommunernes egne interne fag- og ESDH-systemer og Mediconnect Proces, sa selve dataud-
vekslingen internt i kommunerne kan afvikles med et minimum af saerskilte handlinger. Den manglende
integration indebeerer, at de interne arbejdsgange ved dataudvekslingen i en reekke kommuner ikke er
optimal, herunder i forhold til at tilknytte dokumenter til sager og ved journalisering af dokumenter i for-
bindelse med rehabiliteringsteammgader.

At der fortsat er en reekke kommuner, hvor Mediconnect Proces ikke er implementeret, indebaerer —
seerligt for regionerne — et mere ressourcekreevende samarbejde om sagskoordineringen mellem kom-
muner og region.

4.3. Konklusioner og forslag

| forbindelse med rehabiliteringsteammg@derne skal der udveksles informationer mellem kommunerne,
de regionale sundhedsenheder og borgernes praktiserende leege. Udvekslingen af informationer vedrg-
rer hele processen omkring samarbejdet fra indsamling og fremsendelse af sagsoplysninger i forbindel-
se med forberedelsen af sagen til rehabiliteringsteammgader, understgttelse af sundhedskoordinatorer-
nes vurdering af sagerne og endelig understgttelse af den efterfglgende kommunikation om indstillingen
fra mgderne.

Intentionen med it-understgttelse af samarbejdet er at sikre, at de relevante sagsoplysninger udveksles
systematisk og effektivt, og at alle parter har information om sagens fremdrift og Isbende vurderinger og
indstillinger. It-understgttelsen skal saledes ikke sikre yderligere oplysning af sagen, men sikre syste-
matisk sortering af sagsoplysninger, der giver overblik og en effektiv forberedelse.

Pa baggrund af analyserne konkluderer Deloitte:

e It-understgttelsen af informationsudvekslingen mellem kommunerne og de regionale sundhedsen-
heder foregar i betydeligt omfang ved anvendelse af it-systemet Mediconnect Proces, der er udvik-
let af EG Kommuneinformation A/S. Udbredelsesgraden varierer mellem regionerne, idet lgsningen
siden efteraret 2013 har deekket alle kommuner i Region Syddanmark, mens der stadig er en raekke
kommuner, som udestar i de gvrige regioner, herunder enkelte kommuner som i udgangspunktet
ikke gnsker at implementere lgsningen.
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At der fortsat er en reekke kommuner, hvor Mediconnect Proces ikke er implementeret, indebaerer —
seerligt for regionerne — et mere ressourcekraevende samarbejde om sagskoordineringen mellem
kommuner og region.

It-understgttelsen af samarbejdet med de praktiserende laeger foregar 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-understgttelsen i Medi-
connect Proces. Knap halvdelen af kommunerne svarer, at den it-understgttede informationsud-
veksling mellem kommuner og regioner, for sa vidt angar rehabiliteringsteamet, fungerer godt eller
meget godt, mens 28 procent svarer hverken godt eller darligt. En fjerdedel af kommunerne svarer
ringe eller meget ringe, hvilket kan vaere pavirket af enten manglende implementering eller indle-
dende vanskeligheder med systemet. Saledes er tilfredsheden med it-understattelsen starst blandt
kommunerne i Region Syddanmark, hvor Mediconnect Proces har veeret fuldt udbredt i hele 2014.
Men kommunerne oplyser samtidig, at der fortsat ogsa er implementeringsvanskeligheder med Me-
diconnect, som ikke fuldt er Igst.

Mediconnect Proces og NetForvaltning Sundhed understgtter alle dele af det linesere sagsflow for
sager i rehabiliteringsteamet.

| den praktiske anvendelse af it-understgttelsen og implementeringen af arbejdsprocesser er det
iseer de tre centrale procestrin i forhold til fremdrift i sagen og afviklingen af selve mgderne, der i
stgrst mulig grad udnytter potentialet i it-understgttelsen. Det vil sige indhentning af de ngdvendige
leegeattester fra praktiserende laeger til brug for rehabiliteringsteammgdet og fremsendelse af sa-
gens dokumenter til farst screening hos sundhedskoordinatoren og senere det endelige materiale til
mgderne.

Fremsendelse af indstillingen til praktiserende laege efter rehabiliteringsteammgdet anvendes i vari-
erende grad i kommunerne. De kvalitative observationer indikerer dog, at dette er et af de pro-
cestrin, der er under implementering, sa et stigende antal kommuner vil benytte sig af Mediconnect
Proces’ mulighed for at fremsende indstillingen mv. til de praktiserende leeger. Endvidere er det ikke
alle laeger, som gnsker at bruge systemet. It-understgttelsen af kommunikationen af indstillingen til
borgerne er fortsat ikke faerdigudviklet, men udviklingen pagar i regi af Borger.dk.

Procestrin 2.1 (tilbagemelding pa resultatet af sundhedskoordinatorens screening inden rehabilite-
ringsteammgdet) og 2.2 (kommunikation med klinisk funktion) er kun i begraenset omfang imple-
menteret i arbejdsgangene i kommunerne. Dette skal blandt andet ses i sammenhaeng med den ak-
tuelle status pa anvendelsen af selve screeningen og den forelgbig begraensede aktivitet i klinisk
funktion.

De primaere udfordringer ved selve it-understgttelsen knytter sig til integrationen mellem kommu-
nernes interne fag- og ESDH-systemer og Mediconnect Proces. Den manglende integration inde-
beerer flere sagsskridt i kommunerne, herunder isaer i forhold til at tilknytte dokumenter til sager og
ved journalisering af dokumenter i forbindelse med rehabiliteringsteammagder.

Pa den baggrund foreslar Deloitte:

43

Kommunerne og regionerne skal pa regional basis indga feelles aftale om en ensartet anven-
delse af it-understgttelse til informationsudvekslingen knyttet til sagsflowet. Processerne om-
kring samarbejdsmodellen er generelt godt it-understgttet. Flere steder pagar 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-understgttelsen og iseer i Region Syddanmark,
hvor denne har veeret pa plads i alle kommuner i hele 2014. Da anvendelse af samme system pa
tveers af kommunerne i hver region er af stor betydning for en effektiv opgavelgsning i regionerne,
foreslar Deloitte, at der pa regional basis arbejdes frem mod feelles aftaler om en ensartet anven-
delse af it-understattelse til informationsudvekslingen knyttet til sagsflowet.
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Kommunerne skal sikre integration mellem eget ESDH-system og Mediconnect Proces (eller
andet egnet system), nar der indkgbes nye sags- og dokumentsystemer. Den vaesentligste ud-
fordring ved it-understgttelsen er integrationen mellem Mediconnect og kommunernes egne ESDH-
systemer. Deloitte foreslar derfor, at kommunerne har seerligt fokus pa at sikre integrationen til Me-
diconnect Proces (eller eventuelt fremtidige andre alternativer), nar der indkgbes nye sags- og do-
kumentsystemer. Kommunerne skal i denne sammenhaeng ogsa 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

| forbindelse med forberedelsen af sager til rehabiliteringsteamet skal sagsbehandleren samarbejde
med borgeren, sundhedskoordinatoren, borgerens praktiserende leege og eventuelt andre relevante
forvaltninger for at f4 sagen belyst i det nadvendige omfang.

Intentionen med samarbejdet og den grundige forberedelse af sagerne til rehabiliteringsteamet er helt
grundleeggende, at sundhedskoordinatorerne kan hjeelpe kommunerne med at fastleegge, om der er
brug for yderligere udredning af borgernes helbred, eller om borgerne er fuldt udredt i forhold til mulig-
hederne for at arbejde. Ogsa her spiller sundhedskoordinatorerne séledes en vaesentlig rolle som gate-
keeper i forhold til yderligere udredning af borgere, hvor helbredet er tilstraekkeligt afklaret.

For at denne intention kan indfris, er det afgarende, at sundhedskoordinatorerne far kommunernes
sagsfremstillinger i god tid, og at sagsfremstillingerne er korte og preecise. Dette skal give sundhedsko-
ordinatorerne mulighed for at screene sagerne og tage stilling til udredningen samt give mulighed for
yderligere dialog med borgerens praktiserende laege, med borgeren og mellem sagsbehandleren og
sundhedskoordinatoren. Intentionen med dette forberedende samarbejde er at sikre, at sager er velbe-
lyst, og at undga, at borgere kommer pa rehabiliteringsteammgadet, hvis deres sag er for darligt 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, sa de ikke oplever, at det er systemet, der udreder og skriver indstillinger hen over hovedet pa
dem. Det er endvidere intentionen, at det gennem processen sikres, at borgernes samtlige ressourcer
kommer frem i processen, og at arbejdsmarkedspotentialer beskrives med afseet i borgerne selv og ikke
ud fra erkleeringer, attester og andre dokumenter. P& den baggrund skal borgerfokuseringen medvirke
til at sikre, at der er tydeligt fokus pa borgernes beskaeftigelsesmal og en konkret beskrivelse af, hvor-
dan borgerne skal komme tzettere pa og opna beskeeftigelsesmalet. Dette skal understattes i bade
sagsfremstillingerne og samarbejdet med de praktiserende lseger.

| det falgende evalueres status for det forberedende arbejde op i mod denne overordnede intention.
Evalueringen undersgger saledes 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 leeger (afsnit 5.3).

5.1. Samarbejde om forberedelse af sagerne

Der er som tidligere beskrevet tale om en meget stor sagsmaengde, der skal behandles i rehabiliterings-
team. | 2014 blev mere end 26.000 sager behandlet pa rehabiliteringsteam pa tveers af landets kommu-
ner. Det stiller store krav til bAde kommuner og sundhedskoordinatorer, der skal forberede sagsfremstil-
linger og screene sagerne inden behandling pa rehabiliteringsteammederne. Samarbejdet mellem
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kommunerne og sundhedskoordinatorer er i vidt omfang it-understgttet, jf. kapitel 4, men et velfunge-
rende samarbejde, der kan indfri intentionen, kreever endvidere, at ogsa de aftalte processer understgat-
ter intentionen. Herunder seerligt at der sikres den relevante timing i samarbejdet, sa 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.
| alle fem regioner er den formelt aftalte proces, at sundhedskoordinatoren modtager sagerne, senest ti
arbejdsdage far sagen er planlagt til at komme pa rehabiliteringsteammgdet. Sagen fremsendes med
alle relevante dokumenter. Herefter har sundhedskoordinatoren i fire af de fem regioner fem dage til at
screene sagen, om ngdvendigt gennemfgre yderligere dialog med borgeren og den praktiserende laege
og give tilbagemelding til kommunen om eventuelt manglende oplysninger i sagen. | Region Nordjylland
er fristen for sundhedskoordinatorens tilbagemelding blot indenfor de ti dage far rehabiliteringsteammg-
det. | alle regionerne geelder det i gvrigt, at der kan aftales en anden frist, hvis der i en konkret sag er
omsteendigheder, der gar, at sagen skal behandles som en hastesag.

Samarbejdet og praksis omkring screeningen er tilrettelagt forskelligt regionerne imellem, jf. beskrivel-
serne af den nuveerende praksis i hver af regionerne i nedenstaende tabel. Region Syddanmark har
tilrettelagt den mest systematiske screeningsproces blandt de 5 regioner. | Region Syddanmark foregar
screeningsarbejdet systematisk med anvendelse og udfyldelse af et fast screeningsnotat, som sund-
hedskoordinatoren sender til kommunen.

| Region Hovedstaden anvendes ligeledes et fast skema, men screeningen er meget begraenset, da det
i samarbejdsaftalen og fastseettelse af de aftalte takster for sundhedskoordinatorens ydelser er aftalt, at
der maksimalt skal anvendes 10 minutter pa denne screening, Sundhedskoordinator skal derfor ved
screeningen kun gennemlaese LA 261, LA265 samt den forberedende plan. Den regionale sundheds-
enhed oplever derfor kun denne screening som havende meget begreenset veerdig for forberedelsen af
sagen.

Region Sjeelland og Regions Midtjylland har ikke beskrevne processer for screeningen. Her foregar
saledes 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 tilstraek-
keligt belyst. Ellers betragter kommunen sagen som fuldt oplyst og klar til rehabiliteringsteammagade.

| Region Nordjylland er screeningsopgaven i overvejende grad lagt ud til de kommunale laegekonsulen-
ter, som i vidt omfang ogséa fungerer som sundhedskoordinatorer. Den typiske proces er derfor, at de
kommunale lsegekonsulent udarbejder et lsegefagligt notat i forbindelse med fremsendelse af sagen, og
at der herudover ikke foretages yderligere screening. Denne anvendelse af laeegekonsulenter ses ikke at
veere fuldt i overensstemmelse med intentionerne i samarbejdsmodellen.
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Tabel 9. Nuvaerende praksis for tilretteleeggelse af screeningsarbejdet

Region Nuveerende praksis for tilrettelaeggelse af screeningsarbejdet

Region | Region Syddanmark foregar der en systematisk screening af sagerne, som bestar i udarbejdelse af kort no-
Syddan- tat/resumé (sundhedskoordinatornotat) til kommunen over de foreliggende helbredsoplysninger, evt. suppleret med
mark yderligere indhentede oplysninger. Dette gaelder dog ikke for sygedagpengesager, hvor sundhedskoordinator farst

modtager sagerne 5 dage far mgdet. Sundhedskoordinatornotatet fremsendes sammen med relevante sagsakter til
kommunen senest 5 dage fgr rehabiliteringsteammgdet. Hvis sundhedskoordinator skanner, at der mangler oplys-
ninger i sagen, som ikke kan indhentes inden for tidsfristen pa 5 arbejdsdage, indstilles det til kommunen, at sagen
udseettes. Screeningen omfatter udelukkende en vurdering af, hvorvidt sagen er tilstraekkeligt belyst i forhold til
sundhedsfaglige aspekter. Hvis sundhedskoordinator vurderer, at der er behov for yderligere oplysninger, som fx
kraever kontakt med praktiserende leege, dialog med borger mv., sé udskydes sagen typisk, da det ikke kan nas
inden for tidsfristen. Far selve mgdet bruger sundhedskoordinator ogsa tid pa forberedelsen af sagen til rehabilite-
ringsteammgdet, hvilket inkluderer laesning af det samlede materiale.

Region | Region Hovedstaden arbejdes der ogsd med screening af sagen, som foretages senest 5 dage fgr made i rehabi-
Hoved- literingsteam. Sundhedskoordinator skal ud fra det foreliggende grundlag afgive en sundhedsfaglig vurdering af
staden borger, og der er udarbejdet et seerligt skema, som skal udfyldes og fremsendes til kommunen i den forbindelse.

Ske@nner sundhedskoordinatoren, at sagen ikke er tilstreekkeligt belyst, og at dette materiale ikke kan indhentes
inden for tidsfristen pa 5 arbejdsdage, s& skal sundhedskoordinator anbefale kommunen, at sagen udszettes. |
samarbejdsaftalen er det angivet, at sundhedskoordinator skal indhente supplerende oplysninger mv. hvis muligt og
relevant. Interview med bade kommunerepraesentanter og repraesentanter fra de regionale sundhedsenheder siger
samstemmende, at der er indgaet aftale om, at sundhedskoordinator kun skal anvende 10 minutter pd denne
screening. Derfor er det ogsa aftalt, at sundhedskoordinator i screeningen kun skal gennemlaese LA 261, LA265
samt den forberedende plan. Det muligger ikke eventuelle samtaler med borger, praktiserende lseger og heller ikke
i seerligt omfang indhentning af eventuelle yderligere journaloplysninger fra fx sygehuse eller speciallaegepraksis.

Region | Region Sjeelland fremgér der i samarbejdsaftalen ikke en beskrevet arbejdsgang for, hvordan screening skal

Sjeelland  foretages. Ifelge interview med de regionale sundhedsenheder sa er der indgaet aftale med kommunerne om, at
hvis kommunen ikke hgrer noget fra sundhedskoordinator senest 5 dage far rehabiliteringsteammagde, sa er det at
betragte som, at sagen er tilstraekkeligt belyst. Hvis sagen ikke er tilstraekkeligt belyst, s& indstiller sundhedskoordi-
nator til, at sagen udsaettes.

Region | Region Midtjylland er der heller ikke i samarbejdsaftalen beskrevet en arbejdsgang for, hvordan screening skal
Midtjyl- foretages — andet end at sundhedskoordinator skal meddele kommunen senest 5 dage far rehabiliteringsteammg-
land de, hvis sagen ikke er tilstraekkeligt belyst. Ifalge repraesentanter fra klinisk funktion sa er det meget sveert at gen-

nemfare en screening inden for den pagaeldende tidsfrist. Det haenger bdde sammen med, at sagsfremstillingen
typisk bestar af en stor maengde materiale med flere kopier af de samme notater, manglende struktur i vedlagte
papirer, vedlaeggelse af materialer, der af sundhedskoordinator ikke findes relevant mv. Det betyder, at der bruges
meget tid pa at finde det relevante materiale og en oplevelse af manglende ressourcer til denne opgave. En udbredt
praksis er, at sundhedskoordinatorer grundet travihed ofte fgrst gennemleeser sagen kort fgr, sagen skal pa made.

Region | Region Nordjylland er det i samarbejdsaftalen beskrevet, at nar sagen fremsendes til sundhedskoordinatoren, sa
Nordjyl- forventes det, at sagen er velbelyst helbredsmaessigt med relevante lsegelige dokumenter og et sammenfattende
land leegeligt notat fra leegekonsulent eller lignende. | de tilfeelde hvor der ikke foreligger et leegenotat (som typisk vil

veere udfeerdiget af den kommunale leegekonsulent), kan sundhedskoordinator udarbejde et sddant og vedleegge
sagen. Det geelder ogsa her, at hvis sagen ikke er tilstraekkeligt belyst, kan sundhedskoordinator foresld, at sagen
tages af og anbefale, hvad der skal indhentes. Det er kommunen, der beslutter, om en sag skal tages af mgdet. Der
opereres ikke i samarbejdsaftalen med en tidsfrist for, hvornar sundhedskoordinator skal melde tilbage til kommu-
nen ift. screeningen. | fokusgruppeinterview er det fremkommet, at der ofte er et sammenfald mellem sundhedsko-
ordinator og laegekonsulenter, der anvendes i kommunerne. Det tilstraebes i den forbindelse at tilknytte den sund-
hedskoordinator, der er le&egekonsulent for kommunen, hvis kommunen anvender laegekonsulenter. Det gar, at
sagen opleves som velbelyst og veldokumenteret, nér den fremsendes i forbindelse med mgde i rehabiliterings-
team. | de sager, hvor der har veeret en leegekonsulent inde over sagen i kommunen, foretages ikke en screening i
sundhedskoordinatorfunktionen. Denne anvendelse af leegekonsulenter ses ikke at veere fuldt i overensstemmelse
med intentionerne i samarbejdsmodellen.

Praksis for screeningen er saledes forskellig fra region til region, hvor kun Region Syddanmark har en
mere systematisk proces. | alle regionerne er det dog eksplicit angivet, at sundhedskoordinatoren har
mulighed for at anbefale, at en sag ikke kommer pa rehabiliteringsteammgdet, hvis denne ikke er til-
straekkeligt belyst.

Uanset den valgte proces for tilretteleeggelse af screeningen gar det sig dog geeldende i alle regioner, at
sundhedskoordinatorerne kun yderst sjeeldent i forbindelse med screeningen og forberedelsen af sa-
gerne er i dialog med den praktiserende lsege, borgeren selv eller sagsbehandleren om indhentning af
yderligere oplysninger.

Sundhedskoordinatorerne peger pd, at der med de nuvaerende 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 sa teet pa rehabiliteringsteammagdet opleves som dobbeltarbejde.
Sundhedskoordinatorer har mange sager fordelt pa et stort antal mgder. For at kunne skelne sagerne
fra hinanden er den typiske praksis, at sundhedskoordinatoren foretager sin primaere forberedelse da-
gen inden madet. Det er sdledes farst her, at der sker en grundig gennemlaesning af alle sagens doku-
menter, hvor sundhedskoordinatoren kan tage stilling til og vurdere muligt indhold i en fremtidig plan og
dermed ogsa farst her, at sundhedskoordinatoren reelt kan vurdere om sagen er klar til og relevant for
rehabiliteringsteammgdet.

Sagsbehandlerne i kommunerne peger tilsvarende pa, at for langt de fleste sager fungerer samarbejdet
omkring screeningen og oplysningen af sagerne godt, men at de i nogle fa sager kan have behov for en
drgftelse med sundhedskoordinatoren om, hvad der skal ske i en given sag, eller hvad der eventuelt
skal oplyses yderligere, fordi sagsbehandleren er usikker pa lsegeattesterne eller behovet for yderligere
afklaring. Sundhedskoordinatorerne og kommunerne har forsggt at ggre sig nogle erfaringer med, hvor-
dan dette behov for konkret sagssparring kan handteres, typisk for eksempel i pauser i forbindelse med
rehabiliteringsteammgader eller i forleengelse af rehabiliteringsteammagader, hvis der ikke er sager nok til
at fylde et helt mgde, eller der kan veere aftalt et bestemt tidsrum. Mulighederne for enkeltsagssparring
er dog ikke systematisk tilrettelagt eller reflekteret i de aftalte gkonomimodeller, da rammerne for sam-
arbejdet primaert har fokus pa at sikre en effektiv handtering af det store sagsvolumen i sundhedskoor-
dinatorfunktionen.

5.2. Sagsfremstilling til rehabiliteringsteamet

For at rehabiliteringsteammegderne skal indfri de overordnede mal er det intentionen, at sagsfremstillin-
gen ved sager, der skal i rehabiliteringsteamet, kort og preecist skal preesentere og omfatte relevante
elementer indenfor alle 3 primeere spor: Beskeeftigelses-, social- og sundhedsomradet. Det er vigtigt, at
forberedelsen af sagen er grundig, men relevant, og at sagsfremstillingen primaert er beskrivende og
dokumenterende.

Endvidere er det intentionen, at borgerens perspektiv, gnsker og eventuelle forslag allerede i sagsforbe-
redelsen er afdeekket og preesenteret tydeligt i sagsfremstillingen. Intentionen er saledes, at kommunen
inddrager borgeren i det forberedende arbejde og vurderingen af borgerens situation. Alle oplysninger i
sagen skal i sagsfremstillingen laegges abent frem, saledes at rehabiliteringsteamet kan have en aben
drgftelse og vurdering af den fremtidige indsats sammen med borgeren.

| forbindelse med forberedelse og udarbejdelse af sagsfremstillingen samler sagsbehandleren de rele-
vante dokumenter i borgerens sag, saledes at rehabiliteringsteamet har et solidt grundlag til at afholde
rehabiliteringsteammgdet og fa et solidt og overskueligt indblik i borgerens situation. De overordnede
temaer, der som udgangspunkt belyses er:

e Job og uddannelse (job- og uddannelseserfaring, gnsker til fremtiden).
o Personlige ressourcer, herunder netveerk, fritidsinteresser ift. at kunne varetage job/uddannelse.

e Sociale forhold (vurdering af sociale barrierer for job/uddannelse sadsom boligforhold, gkonomi, en-
somhed, misbrug, familieproblemer).

e Helbredsmaessige forhold (syn pa eget helbred, igangveerende undersggelser/behandlinger, hel-
bredsoplysninger).

e Forsgrgelseshistorik.

o Beskaeftigelsesrettede og sociale tilbud, som borger har deltaget i — herunder indsatser i familien.
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Siden reformens indfarsel har alle kommunerne arbejdet med at finde den rigtige form til fremstilling af
sagen. Seerligt har der vaeret fokus pa at finde en model for hvilke helbredsmaessige oplysninger, der
skal medtages i sagen, da der ofte findes en lang reekke helbredsdokumenter, herunder bl.a. dokumen-
ter som gar langt tilbage i tid. Bade de regionale sundhedsenheder og kommunerne har saledes udvik-
let redskaber, der skal bidrage til at sortere information, og dermed hgjne kvaliteten i sagsfremstillinger-
ne.

De regionale sundhedsenheder vurderer, at sagsfremstillingerne i den farste periode efter reformen ofte
har veeret for lange med for mange irrelevante bilag og uden en systematisk struktur. Der er fx eksem-
pler pa, at der er vedlagt alt, der har veeret skrevet i borgerens leegefaglige journaler, hvilket betyder, at
sagsfremstillinger kan veere over 200 sider lange, indeholde gentagelser af de samme dokumenter, ikke
er organiseret i kronologisk reekkefglge mv. Sundhedskoordinatorerne vurderer samtidig, at de initiativer
som savel de regionale sundhedsenheder savel 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 fremgar af sagen, samt at sagsbehandlerne systematisk har
gjort relevante overvejelser inden fremsendelse af
sagen til rehabiliteringsteammgdet, jf. fx eksemplet til

Checkliste venstre.
ot | 3 af de regionale sundhedsenheder har sundheds-
Overvejelser/opgaver INDEN sag til rehabiliteringsteammgde koordinatorerne veeret ude hos kommunerne for at
undervise sagsbehandlerne i "den gode sagsfremstil-
mai g o Tt s beafortay gt 1 rzandg: e inda - ling” og aftale retningslinjer for, hvordan sagsfremstil-
fartiddsp et es. . . ) ) .
e e i o s o st g lingerne bgr veere udarbejdet, hvilket materiale der
::::L:e;d._.h..;‘.: Farskelli i orden. Dette ansvar ligger | de L skaI |ndgé mv.
Modematerialet skal understatte man kan £ en reel dialeg | gang om udvikling,
e e " e | Region Hovedstaden har den regionale sundheds-
] Engere en e i gon for
et et oo o o s sarvare secsenian, enhed konkrete bedt kommunerne om, at sagsfrem-
" it ek s o g it et stillingerne ikke ma overstige 50 sider pr. sag.
P ortar e e e gt
:Iulpfatuzﬂ af Fagli dvikding
jpatentialet il udvikling og indsatser. X Lo . )
Komme me i —Korigere, lave enshogs “second opinion” ! Region Midtjylland har i samarbejde med en tvaer-
+  Teamet skal ikke have fokus pd, huad den pracise forsargelse er, o hvad den kan tenkes at blive
e I som L f et poger i em sl om e kommunal styregruppe pa sundhedsomradet udarbej-
e imgan Rt o/ <he b g sk el orgr kan gk e svrs det en vejledning til jobcentrene i regionen om rele-
problemer, uden at sagen som sidan er svaer, Der kan vare indsatser, der viser progression om et ? ) ) o
Mare delmil, uden a sagen e egentii kompleks o dermed biot kan folge de orcisre LA- vant helbredsdokumentation i sagsfremstillingerne
lovsindsatser og/efler indsatser efter servicelov og andet relevant. Sagen er 53 ikke relevant til o . 8
L e o vl afborger o . samt et eksempel pa et sagsresume. Vejledningen er
Speciet vd. ressourceforgt: udarbejdet som redskab til at sikre, at sagerne ikke
T et i e e | mangler oplysninger, men samtidig kun omfatter rele-
B h: i i i + hvor der er behow for twerfaglighed — i

hwar der er en vis grad of arbejdsevneafklaring.
*  Rehab-teamets forslag til i kal kunne thes k

: modsatning til fleksjob, huor der ofte er tale om £ timer § starten med udviklingspatentiale, og vante dokumenter.

Endelig er der i flere kommuner udarbejdet hjeelpespgargs-

mal til den forberedende del af rehabiliteringsplanen for pa

den made 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 sdledes veeret kendetegnende for den ferste periode i implementeringen af samarbejdsmodel-
len, at sagsfremstillingerne har veeret af meget varierende karakter og kvalitet, hvilket udfordrer bade
sundhedskoordinator og det resterende rehabiliteringsteams mulighed for at orientere sig i relevant
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materiale og dermed forberede sig grundigt til mgdet 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 preecise.

5.3. Inddragelse af praktiserende laeger

Det er intentionen med samarbejdsmodellen, at den skal sikre et solidt fundament for et positivt samar-
bejde mellem borgeren, borgerens praktiserende laege og sagsbehandleren i kommune. Mange borgere
har et seerligt forhold til deres praktiserende lsege og samarbejdsmodellen skal derfor understgtte, at
dette seerlige forhold mellem praktiserende laege og patient/borger respekteres. Samtidig skal samar-
bejdet understgtte at sagen oplyses tilstrackkeligt. Og endelig er samarbejdet med de praktiserende
leeger afggrende for at synliggare den praktiserende lseges position i forhold til den fremtidige plan for
borgeren. Samarbejdet skal dermed udnytte den positive relation mellem borger og praktiserende lsege
til borgerens fordel, men omvendt ogsa kunne veere en kilde til at synliggare og handtere eventuelt
modspil fra den praktiserende laege. For at sikre dette skal de praktiserende lseger kontinuerligt oplyses
om udviklingen i den enkelte borgers sag.

Rammen omkring samarbejdet mellem kommunen og den praktiserende laege er blanketterne LA 261
og LA 265. | LA 261 anmoder sagsbehandleren om, at den praktiserende laege udarbejder en LA 265.
| LA 261 redeggr sagsbehandleren for baggrunden for anmodningen samt beskriver borgerens sociale,
helbredsmeaessige og beskaeftigelsesmeessige situation. Redeggrelsen skal indeholde en beskrivelse af
sagsbehandlerens og borgerens egen vurdering af borgerens ressourcer i forhold til at kunne varetage
et arbejde eller en uddannelse. P& denne baggrund udarbejder den praktiserende laege en L/ 265,
hvor der — som noget nyt i forhold til den generelle helbredsvurdering — er et mere ressourcerettet fo-
kus. Endvidere skal den praktiserende leege i LA 265 forholde sig til borgerens egen opfattelse af eget
helbred.

Bade kommuner, de regionale sundhedsenheder og de praktiserende leeger bakker op om relevansen
af L/E 261 og LA 265. LA 265 skaber et sundhedsfagligt overblik over borgerens situation og nogle af
de praktiserende laeger fremhaever endvidere, at det for den praktiserende lsege er en oplagt mulighed
for at leese op pa patienternes journaler i et mere helhedsorienteret perspektiv. En reekke leeger fore-
treekker saledes LA 265 frem for den generelle helbredsvurdering, da LA 265 er direkte malrettet re-
habiliteringsteamet og dermed har et specifikt formal.

Interview med savel kommuner, som praktiserende leeger tyder pa, at samarbejdet er kommet rimeligt
fra start, men at der er brug for alle steder mere systematisk at vaere opmaerksomme pa relationen til de
praktiserende laeger. Herunder ogsa hvordan der kan sikres en hgj kvalitet i de leegeattester der udar-
bejdes til brug for rehabiliteringsteammagdet.

Sundhedskoordinatorer og kommuner vurderer samstemmende, at kvaliteten af L/ 265 varierer fra
leege til leege og fra borger til borger. | den veesentligste del af sagerne giver LA 265 et godt afsaet for
sagsfremstillingerne og drgftelser i rehabiliteringsteamet, men sundhedskoordinatorer og kommuner
vurderer fortsat at LA 265 i en del sager ikke giver tilstraekkelig veerdi. | disse sager peges der seerligt
pa falgende udfordringer:
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For kortfattede og til tider blot med henvisninger til tidligere attester uden videre beskrivelse.

e Attesten udfyldes med udgangspunkt i borgerens egen vurdering af sin tilstand, men uden en til-
straekkeligt tydelig angivelse af leegens vurdering af borgerens situation.

o Konkrete beskrivelser af, hvilken indstilling borgeren bgr have fra rehabiliteringsteam fx fleksjob
eller fgrtidspension.

e Ventetid pa attester.

Kvaliteten af LA 265 er afhaengig af, at de praktiserende leeger har et grundlag, der sikrer dem en klar
viden om og forstaelse af, hvad kommunen har brug for af oplysninger i forhold til den enkelte borger.
De praktiserende laeger fremheever, at det i en del bestillinger via LA 261 ikke er tilstreekkelig tydeligt,
hvad sagsbehandleren gnsker fokus pa, hvilket har som konsekvens, at LA 265 bliver af meget generel
karakter. | andre tilfeelde fremhaever de praktiserende laeger, at L/E 261 er sa udfoldet, at laegen ikke
vurderer, at de kan bidrage med yderligere oplysninger. De praktiserende laeger understreger saledes,
at en hgj kvalitet i LAE265 ligeledes kreever en hgj kvalitet i LA 261.

| flere kommuner har der sdledes ogsé veeret fokus pa at styrke den gensidige forstaelse af samspillet
mellem sagsbehandler og den praktiserende laege. En del kommuner har afholdt dialogmgder med de
praktiserende laeger omkring "den gode attest” - dels for at fa viden om samarbejdsmodellen, rehabilite-
ringsteamet og attestens formal, men ogsa for at sikre leegernes opbakning nar de givne borgere har
modtaget deres indstilling. | andre kommuner, har man enkelte gange haft den praktiserende lsege med
til rehabiliteringsteammgaderne. | denne sammenhaeng beskriver bade kommunen og leegen, at det har
veeret meget givende. Laegens udbytte har seerligt veeret bedre at kunne forsta rehabiliteringsteammg-
dets form og intention og hvordan LA 265 fremadrettet kan gares endnu mere malrettet.

Eksempel fra

Silkebor
g For Silkeborg Kommune er forlabet at:

Kommune Nar en jobkonsulent vurderar, at en borger kan vare omfattet af
reglerne om flaksjob, tilskud til selvstzndigt erhvervsdrivend,

Et helt konkret
° L/ 265 - Lageattest til rehabiliteringsteam
eksempel pa Fomal
Attestan udspringer af lov om aktiv beskasftigel-
In Itlativer til d sespolitik, § 30 a. Blankatten kan kun anvendos til

% dette formal. A
P V' Blanketien udarbejdes med henblik pA at indg4 i
kommunens rahabiliteringsteam eller ved vurdering
understattelse af, om borgeran ar omifatiet af revalideringsbestam-
malsame. Kommunen foratager pa anmodnings- KLU -Kommunal-Lgeligt
af det |$ge||ge | blanketien (L 261) an afkrydsning haraf. Samarbejde i Silkeborg
Formalet mod attasten er, at lz3gen bidrager 1l
. aplysning af borgerens helbredsforhold m.m. sariigt | forheld til da oplysninger, ‘
Samarbe]de er dar fremgar af anmodningsblanketten
Lmgeattast til rehabilitaringsteam anvendes slene | almen praksis. g
fra S||keb0rg, Hvad skal l=gen? .

Laagen har pligt 1il at udfzerdige denne attest. L/ 265 udf=ardiges pa baggrund
. af patientjournal og lsgens kendskab til patienten i gvrigt samt en objektiv
der | Ssamar- undersegelsa af patientens helbredsproblemer. Det er [=2gens opgave at give
‘en beskrivelse af patientens helbredsforhold m.m. szerligt i forhold til de oplys-
ninger, der fremgér af anmodningsblankatten. Relevante udskrivningsbreve

bejde med kan, eventuslt vedizmgges attastan.
Der kan ikks i forbindelse med udfardigelss af L& 265 - Lageattest til
rahabiliteringsteam foretages supplerands undersggelsar (fx laboratoris-
KLU Kom- prever, rentgenundersegalser m.v.) med det formél, at varetage atiestop-
gavan. Hyis der i forbindelsa med attestudstedalsa viser sig behov for yder.
munalt Laege ligere med aller behandlir igt sigts, ma Bocio cen prakiise
- detts ska i eftar de i -
filbud, eller sende
9 Det skal understrages, t 13sgen | attasten afgiver en udtalelse om funktions- Iatoren kan ogsd
. @vnan samt gvrige forhold af betydning ud over de helbredsmasssige forhold, 2 3
||gt U dValg - mens det er kommunen, dar traffer afgerelse om, hvilke ydalser m.m., b fing fra Regionens
patienten skal tilbydes. <
. . . - 2 sulent!
har udarbejdet Frister for levering og betaling i wendes tolk til ud
Attesten loveres senest 14 dage efter konsultation og sanest 30 dage efter . Sillor tolk vad hem
Izagen har modtaget anmodningen, fra borgaren. Betaling finder stod sanest &
en folder, der 14 dage efter regningans modtagaisa | kommunan 5 .
af tolk forsger Honorarst for betales af E
kommunen, men det skal aftales, p forhdnd mellem Iz2gen og kommunen.
3 L4
forteeller om i borgeron udsbliver 12 underselso hossimantprokiseronco g 3
udlgses intet honorar, med mindre udeblivelsen efter en helt konkret vurdering &
kan henfgres til en fejl fra kommunens side.
baggrund -
ggrund, # SilkebOre Kommune
o .
formal og ind-
hold i LA 265,

jf. illustrationen af det materiale, der er udarbejdet som del af kommunikationen til de praktiserende lseger om det
nye samarbejde i forbindelse med rehabiliteringsteamet.
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5.4. Konklusioner og forslag

| forbindelse med forberedelse af sager til rehabiliteringsteamet skal sagsbehandleren samarbejde med
borgeren, sundhedskoordinatoren, borgerens praktiserende laege og eventuelt andre relevante forvalt-
ninger for at fa sagen belyst i det ngdvendige omfang.

Intentionen med samarbejdet og den grundige forberedelse af sagerne til rehabiliteringsteamet er helt
grundleeggende, at sundhedskoordinatoren kan hjeelpe kommunen med at fastlaegge, 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 sdledes ogsa her en veesentlig rolle som gatekeeper i
forhold til yderligere udredning af borgere, hvor helbredet er tilstreekkeligt afklaret.

For at denne intention kan indfris, er det afggrende, at sundhedskoordinatorerne far kommunernes
sagsfremstillinger i god tid, og at sagsfremstillingerne er korte og preecise. Dette skal give sundhedsko-
ordinatorerne mulighed for at screene sagerne og tage stilling til udredningen samt give mulighed for
yderligere dialog med borgerens praktiserende laege, med borgeren og mellem sagsbehandleren og
sundhedskoordinatoren. Intentionen med dette forberedende samarbejde er at sikre, at sager er velbe-
lyst, og at undgd, at borgere kommer pa rehabiliteringsteammgdet, hvis deres sag er for darligt 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, sa de ikke oplever, at det er systemet, der udreder og skriver indstillinger hen over hovedet pa
dem. Det er endvidere intentionen, at det gennem processen sikres, at borgernes samtlige ressourcer
kommer frem i processen, og at arbejdsmarkedspotentialer beskrives med afseet i borgerne selv og ikke
ud fra erkleeringer, attester og andre dokumenter. P& den baggrund skal borgerfokuseringen medvirke
til at sikre, at der er tydeligt fokus pa borgernes beskaeftigelsesmal og en konkret beskrivelse af, hvor-
dan borgerne skal komme teettere pa og opna beskaeftigelsesmalet. Dette skal understgttes i bade
sagsfremstillingerne og samarbejdet med de praktiserende lseger.

Pa baggrund af analyserne konkluderer Deloitte:

Samarbejde om forberedelse af sagerne

e Sagsmaengden stiller store krav til bade kommuner og sundhedskoordinatorer, der skal forberede
sagsfremstillinger og screene sagerne inden behandling pa rehabiliteringsteammgderne. Samar-
bejdet mellem kommuner og sundhedskoordinatorer er i vidt omfang it-understgttet, jf. kapitel 4,
men et velfungerende samarbejde, der kan indfri intentionen, kraever endvidere, at ogsa de aftalte
processer understgtter intentionen, herunder isaer at der sikres den relevante timing i samarbejdet,
sa der gives tid til screening og dialog om sagen.

e 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. | alle fem regioner er den formelt aftalte proces, at sundhedskoordinatoren modtager
sagerne, senest ti arbejdsdage far sagen er planlagt til at komme pa rehabiliteringsteammgdet. Sa-
gen fremsendes med alle relevante dokumenter. Herefter har sundhedskoordinatoren fem dage til
at screene sagen og om ngdvendigt yderligere dialog med borgeren og den praktiserende leege og
give tilbagemelding til kommunen om eventuelt manglende oplysninger i sagen.

e Praksis for screeningen er forskellig fra region til region, hvor kun Region Syddanmark har en mere
systematisk proces. Uanset den valgte proces for tilretteleeggelse af screeningen gar det sig geel-
dende i alle regionerne, at sundhedskoordinatorerne kun yderst sjeeldent i forbindelse med scree-
ningen og forberedelsen af sagerne er i dialog med den praktiserende laege, borgeren selv eller
sagsbehandleren om indhentning af yderligere oplysninger.
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Sundhedskoordinatorerne peger pa, at der med de nuvaerende 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 papeger, at en screening sa taet pa rehabiliteringsteammgadet
opleves som dobbeltarbejde. Sundhedskoordinatorerne har mange sager fordelt pa et stort antal
mgder. For at kunne skelne sagerne fra hinanden er den typiske praksis, at sundhedskoordinato-
rerne foretager deres primaere forberedelse dagen inden madet. Det er sdledes farst her, der finder
en grundig gennemlaesning af alle sagens dokumenter sted, hvor sundhedskoordinatorerne kan ta-
ge stilling til og vurdere muligt indhold i en fremtidig plan, og dermed ogsa farst her, at sundhedsko-
ordinatorerne reelt kan vurdere, om sagen er klar til og relevant for rehabiliteringsteammagadet.

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

Pa den baggrund foreslar Deloitte:

53

Afskaffelse af screeningen umiddelbart fgr rehabiliteringsteammgdet. Sundhedskoordinato-
rernes screening af sagerne umiddelbart fgr rehabiliteringsteammgadet foregar i dag ikke systema-
tisk. Yderligere er veerditilvaeksten af screeningen begreenset, da der ikke inden mgdet er tid til
yderligere dialog og indhentning af oplysninger. Endvidere finder sundhedskoordinatorernes egent-
lige dybtgdende lzesning af sagerne typisk farst sted dagen fer madet, da det giver den bedste for-
beredelse til selve madet. Deloitte foreslar derfor, at sundhedskoordinatorernes screening af sager-
ne inden rehabiliteringsteammgdet afskaffes. Hvis screeningen afskaffes, er det fuldt ud kommu-
nernes ansvar at sikre, at sagerne er tilstraekkeligt oplyst og har relevans for rehabiliteringsteam-
mgdet. Da betydningen af screeningen i dag er begreenset, vil afskaffelse heraf blot svare til den
faktiske placering af ansvaret i dag i den nuveerende praksis.

Forberedelseskonsultationer med sundhedskoordinatorerne. Kommunerne skal Igbende vur-
dere, om sagerne er tilstreekkeligt oplyst. For i hgjere grad at understgtte 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 f& radgivning og sparring om
den sundhedsmaessige oplysning i sagerne bade i forhold til at vurdere, hvad der skal til, for at en
sag er tilstreekkeligt oplyst, og for at sikre, at der ikke igangseettes yderligere sundhedsmeessig af-
klaring, hvis dette ikke er relevant. Deloitte foreslar derfor, at der i alle kommuner systematisk gives
mulighed for lgbende forberedelseskonsultationer med sundhedskoordinatorerne, hvor den sags-
specifikke forberedelse kan drgftes. | den forbindelse foreslar Deloitte, at det tydeliggares, at det er
kommunernes ansvar, at sagerne er tilstreekkeligt belyst inden rehabiliteringsteammgadet. Hvis den
kommunale sagsbehandler er i tvivl om sundhedsoplysninger, skal sagen dragftes i en forberedel-
seskonsultation med sundhedskoordinatorerne, sa der ikke kommer sager pa rehabiliteringsteam-
mgadet, der ikke er tilstraekkeligt belyst, eller som ikke skulle have vaeret pa rehabiliteringsteammg-
det. Forberedelseskonsultationerne kan i alle kommuner finde sted minimum hver 14. dag. Dog kan
det for eksempel i de sma kommuner aftales, at forberedelseskonsultationer tages over telefonen.

Tydelige forventninger til kvalitet og dybde i sundhedskoordinatorernes ydelser i forberedel-
sen. | samspil med valget af gkonomimodel for forberedelseskonsultationerne foreslar Deloitte, at
forventningerne til kvalitet og dybde i rddgivningen og sparringen gares eksplicitte, blandt andet sa
det er muligt at fglge op pa, om den aftalte kvalitet og dybde i radgivningen og sparringen modsva-
res af praksis, og at forudsaetningerne om sundhedskoordinatorernes tidsanvendelse afstemmes
med det forventningsniveau, der seettes for forberedelsen. | forleengelse af ovenstaende foreslar
Deloitte, at der i samarbejdsaftalerne mellem kommunerne og regionerne aftales tid til forboehand-
ling af sagerne hos sundhedskoordinatorerne, s det sikres, at gkonomimodellen statter op om for-
slaget om forberedelseskonsultationer. Det foreslas saledes, 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 ggres pa en af falgende mader: 1) Tilretteleeggelse af seerskilte mgdedage til
forberedelseskonsultationer, hvor prisen per mgdedag er afpasset til det aftalte forberedelsesniveau
og antallet af konsultationer. 2) Tilpasning af den eksisterende pris per mgdedag, s& den er afpas-
set til en blanding af rehabiliteringsteammgder og forberedelseskonsultationer af en halv til en hel
times varighed.

Sagsfremstilling til rehabiliteringsteamet

Siden reformens indfarsel har alle kommunerne arbejdet med at finde den rigtige form til fremstilling af
sager. Seerligt har der veeret fokus pa at finde en model for, hvilke helbredsmaeessige oplysninger der
skal medtages i sagen, da der ofte findes en lang reekke helbredsdokumenter, herunder blandt andet
dokumenter, der gar langt tilbage i tid. Bade de regionale sundhedsenheder og kommunerne har sale-
des udviklet redskaber, der skal bidrage til at sortere information og dermed hgjne kvaliteten i sags-
fremstillingerne.

De regionale sundhedsenheder vurderer, at sagsfremstillingerne i den farste periode efter reformen ofte
har veeret for lange, med for mange irrelevante bilag og uden en systematisk struktur. Der er eksempler
pa, at der er vedlagt alt, hvad der har veeret skrevet i borgerens laegefaglige journaler, hvilket betyder, at
sagsfremstillingerne kan veere over 200 A4-sider lange, indeholde gentagelser af de samme dokumen-
ter og ikke veere organiseret i kronologisk reekkefglge. Sundhedskoordinatorerne vurderer samtidig, at
de initiativer, som savel de regionale sundhedsenheder som de enkelte kommuner har taget i forhold til
kontinuerligt at styrke kvaliteten i sagsfremstillingerne, har haft betydelig effekt.

Det har sdledes veeret kendetegnende for den farste periode i implementeringen af samarbejdsmodel-
len, at sagsfremstillingerne har veeret af meget varierende karakter og kvalitet, hvilket udfordrer bade
sundhedskoordinatorernes og det resterende rehabiliteringsteams mulighed for at orientere sig i rele-
vant materiale og dermed forberede sig grundigt til madet 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 praecise.

Pa den baggrund foreslar Deloitte:

o Feelles kommunal og regional standard for sagsfremstillingerne. Kvaliteten i sagsfremstillin-
gerne er meget varierende. Ofte er sagsfremstillingerne for lange og for upreecise. | flere kommuner
er der forsggt med rammer for, hvordan den enkelte kommunes sagsfremstilling skal se ud. For at
sikre, at kvaliteten i sagsfremstillingerne haeves i alle kommunerne og malrettes rehabiliterings-
teamets, herunder sundhedskoordinatorernes, arbejde bedst muligt, foreslar Deloitte, at alle regio-
ner i teet samarbejde mellem kommunerne og de regionale sundhedsenheder udarbejder en stan-
dard for, hvad der skal indga i sagsfremstillingerne. Standarden kan med fordel tage afsaet i STAR’s
skabelon for sagsfremstillingen. Som minimum bgr kravene til sagsfremstillingerne veere, at doku-
menterne tydeligt redeger for hvert af de tre centrale spor — beskaeftigelse, social og sundhed — og
at der er et tydeligt borgerperspektiv, herunder borgernes egne gnsker og forventninger. Endvidere
foreslar Deloitte, at der fastsaettes et maksimalt antal sider for den enkelte sagsfremstilling pa ek-
sempel 50 A4-sider, som det er gjort i Region Hovedstaden i dag.

e 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 foreslar
derfor, at de regionale sundhedsenheder i dialog med kommunerne udarbejder en tjekliste for, hvil-
ke oplysninger der skal vedleegges i forbindelse med rehabiliteringsteammgadet. Tjeklisten for oplys-
ninger, der skal indga i sagsfremstillingen, kan se saledes ud:

« Rehabiliteringsplanens forberedende del, inklusive et sagsresume.

o L/ 265.
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« Nyeste specialleegeattester og psykologiske undersggelser vedrgrende forhold, der er
anfart i LA 265.

« Nyeste L/-attester, hvis de uddyber forhold, der er anfart i LA 265.

« Rapport fra den eller de virksomhedspraktikker, arbejdspravninger eller opkvalificeringer,
som borgeren har deltaget i igennem de seneste ar.

o Kommunerne skal udarbejde en tjekliste for forberedelse og inddragelse af borgerne. Endelig
er det helt afggrende for indfrielse af samarbejdsmodellens intentioner, at forberedelse og inddra-
gelse af borgerne i forhold til sagsfremstillingen og deltagelsen i rehabiliteringsteammgadet foregar
systematisk. Dette skal sikre, at borgerne far reel indflydelse pa de mal og aftaler, der fastleegges
pa rehabiliteringsteammadet. Deloitte foreslar derfor, at den enkelte kommune udarbejder en tjekli-
ste for, hvordan borgerne skal inddrages og forberedes pa deltagelsen i rehabiliteringsteammgdet,
sa det understatter borgernes indflydelse pa mgdets udfald og de mal, der opstilles. Udover udfyl-
delse af det forberedende skema bar falgende som minimum indga i dialogen og forberedelsen
med borgerne:

« Hvor mange personer deltager i mgdet, og hvem repraesenterer de?
« Hvad kan der komme ud af mgdet — lovmaessige rammer?
« Hvordan kan borgeren forberede sig i forhold til opstilling af og beslutning om mal?

« Huvilken rolle har borgerens sagsbehandler? Er sagsbehandleren med til formgdet og med
i drgftelserne under indstillingen?

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

» Hvordan er dialogen struktureret? Hvem styrer mgdet? Hvem stiller spgrgsmal?
« Huvilken rolle skal borgeren spille under mgdet?

« Hvordan kan borgeren forberede sig?

« Hvilken rolle har sagsbehandleren efter mgdet — og hvordan foregar 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 laeger

Rammen omkring samarbejdet mellem kommunen og den praktiserende leege er blanketterne LA 261
og LA 265. | LA 261 anmoder sagsbehandleren om, at den praktiserende leege udarbejder en LA 265.
| LA 261 redeggar sagsbehandleren for baggrunden for anmodningen og beskriver borgerens sociale,
helbredsmaessige og beskaeftigelsesmeessige situation. Redeggrelsen skal indeholde en beskrivelse af
sagsbehandlerens og borgerens egen vurdering af borgerens ressourcer i forhold til at kunne varetage
et arbejde eller en uddannelse. P& denne baggrund udarbejder den praktiserende laege en L/ 265,
hvor der — som noget nyt i forhold til den generelle helbredsvurdering — er et mere ressourcerettet fo-
kus. Endvidere skal den praktiserende laege i LA 265 forholde sig til borgerens egen opfattelse af eget
helbred.

Bade kommunerne, de regionale sundhedsenheder og de praktiserende lseger bakker op om relevan-
sen af LA 261 og LA 265. LA 265 skaber et sundhedsfagligt overblik over borgerens situation, og
nogle af de praktiserende leeger fremhaever endvidere, at det for den praktiserende lsege er en oplagt
mulighed for at laese op pa borgerens journal i et mere helhedsorienteret perspektiv.

Interview med savel kommuner som praktiserende leeger tyder p&, at samarbejdet er kommet rimeligt
fra start, men at der alle steder er brug for mere systematisk at vaere opmaerksom pa relationen til de
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praktiserende laeger, herunder hvordan der kan sikres en hgj kvalitet i de leegeattester, der udarbejdes
til brug for rehabiliteringsteammadet.

Sundhedskoordinatorer og kommuner vurderer samstemmende, at kvaliteten af L/ 265 varierer fra
leege til leege og fra borger til borger. | den vaesentligste del af sagerne giver LA 265 et godt afseet for
sagsfremstillingerne og drgftelserne i rehabiliteringsteamet, men sundhedskoordinatorer og kommuner
vurderer fortsat, at i en del sager giver LA 265 ikke tilstreekkelig veerdi.

Kvaliteten af L/ 265 er afhaengig af, at de praktiserende leeger har et grundlag, der sikrer dem klar
viden om og forstaelse af, hvilke oplysninger kommunerne har brug for i forhold til den enkelte borger.
De praktiserende lseger fremheever, at det i en del bestillinger via LA 261 ikke er tilstraekkelig tydeligt,
hvad sagsbehandleren gnsker fokus pa, hvilket har den konsekvens, at L/E 265 bliver af meget generel
karakter. | andre tilfeelde fremhaever de praktiserende laeger, at L/ 261 er sa udfoldet, at de vurderer,
at de ikke kan bidrage med yderligere oplysninger. De praktiserende leeger understreger saledes, at hgj
kvalitet i LA 265 kreever hgj kvalitet i LA 261.

Pa den baggrund foreslar Deloitte:

e Kommunerne og de praktiserende leeger i forbindelse med det social-leegelige samarbejde
inddrager de regionale sundhedsenheder i udarbejdelsen af en kogebog for udfyldelse af LA
261. Alle parter anser LA 265 for at veere et centralt dokument for en god forberedelse af rehabilite-
ringsteammagdet. Det er samtidig tydeligt, at kvaliteten af LA 265 varierer og dermed ogsa far ind-
flydelse pa brugen og veerdien af attesten. Den varierende kvalitet skyldes i vidt omfang, at bestil-
lingen i LA 261 ikke er tilstreekkelig preecis — eller omvendt er for fyldestgagrende. For at Igfte kvali-
teten og sikre et mere ensartet kvalitetsniveau i LA 265 foreslar Deloitte, at kommunerne og de
praktiserende laeger i forbindelse med det social-leegelige samarbejde inddrager de regionale sund-
hedsenheder i udarbejdelsen af en kogebog for udfyldelse af LA 261. Endvidere foreslar Deloitte,
at sundhedskoordinatorerne efter behov inddrages direkte i formuleringen af LA 261, for eksempel i
forbindelse med de foreslaede forberedelseskonsultationer. Til udarbejdelse af kogebogen samt det
lgbende arbejde med attesterne kan sagsbehandler og leege endvidere begge hente yderligere stat-
te i "Vejledning i Socialt-laegeligt samarbejde”, som netop er udkommet i en nyrevideret udgave og
findes pa KL's og Laegeforeningens hjemmesider.

e Styrket dialog mellem kommunerne og de praktiserende leeger. Flere kommuner har med suc-
ces udviklet og udvidet deres leegesamarbejde specifikt i forhold til afstemning af forventninger, rol-
ler og indhold i processen omkring rehabiliteringsteammgderne. Dette omfatter for eksempel styrket
anvendelse af etablerede dialogfora og udarbejdelse af skriftligt materiale til understgttelse af sam-
arbejdet. Deloitte foreslar, at alle kommuner fastleegger en formaliseret samarbejdsramme, hvor
kommunerne og de praktiserende lseger forpligter sig til dialog om rehabiliteringsteammgderne,
hvor det er ngdvendigt. Der findes i dag en raekke forskellige dialogfora, som kan anvendes som af-
seet, fx attestudvalg, leege-kommune udvalg mv. En styrket inddragelse af de praktiserende laeger i
en draftelse af vanskelige sager, vil endvidere kunne give leegerne en bedre forstaelse for jobcen-
trets made at vurdere helbredsforhold pa i sociale sager. P4 den made vil det blive lettere for lee-
gerne at skrive L/ attester med de oplysninger, som jobcentrene efterspgrger.
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6. Samarbejdet pa
rehabiliteringsteammgadet

Rehabiliteringsteammgdet er et dialog- og koordineringsforum, der giver indstillinger i sager om res-
sourceforlgb, fleksjob, jobafklaringsforlgb og fartidspension. Det er intentionen med rehabiliterings-
teammagdet, at det skal veere tveerfagligt og gennem inddragelse af borgerne bidrage til at motivere dem
til en rehabiliterende indsats. Pa rehabiliteringsteammgadet skal borgerne inddrages direkte i formulerin-
gen af konkrete mal og delmal og draftelser af, hvilke indsatser borgerne finder relevante og har behov
for.

Intentionen om et tveerfagligt mgde indebeerer, at rehabiliteringsteamet skal vaere sammensat med re-
preesentanter fra de forskellige forvaltningsomrader — beskeeftigelsesomradet, sundhedsomradet, soci-
alomradet og uddannelsesomradet (hvis borgeren er under 30 ar) — og som en helt central part den
regionale sundhedskoordinator. Den tveerfaglige sammensaetning skal sikre, at de borgere, der har
behov for det, far en tveerfaglig og helhedsorienteret indsats pa tveers af forvaltninger og myndigheder,
der kan understgtte deres vej tilbage til arbejdsmarkedet.

Det er endvidere intentionen med den tveerfaglige sammenseetning af teamet, at teamet er i stand til
sammen med borgerne at formulere specifikke mal for indsatsen, der kan give en tydelig retning for
indsatsen i forhold til arbejdsmarkedet, eventuelt helt specifikt med navngivne tilbud fra den tilgeengelige
tilbudsvifte og anbefalinger om starttidspunkt, omfang, varighed mv.

Mal og indsatser skal daekke bredt pa tveers af omrader afhaengigt af borgernes gnsker og behov. Som
minimum skal indstillingen fra mgderne omfatte beskaeftigelsesmal, hovedindsatser, omrader for fremti-
dig beskeeftigelse, anvendelse af mentor og overvejelser om sundheds-/sociale indsatser og fastleegge
timing af indsatserne, i forhold til om de iveerksaettes nu eller senere.

Det er intentionen, at sundhedskoordinatorerne i denne sammenheeng bidrager med sundhedsfaglig
radgivning og pa lige fod med resten af teamet indgar i dialog med borgerne om deres muligheder for at
arbejde og komme i uddannelse, herunder indgar i dialog om den ngdvendige beskzeftigelsesmaessige,
sociale og sundhedsrettede indsats. Dermed skal sundhedskoordinatorerne varetage en bred tveerfaglig
rolle, der ikke er begreenset til spgrgsmal om helbred og sundhed.

| det falgende vurderes status for samarbejdet pa rehabiliteringsteammgderne op mod denne overord-
nede intention. Evalueringen undersgger saledes rehabiliteringsteamets sammensaetning (afsnit 6.1),

rolle- og ansvarsfordelingen i rehabiliteringsteamet (afsnit 6.2), borgerinddragelsen (afsnit 6.3) og mal

og delmal i sagsindstillinger fra rehabiliteringsteamet (afsnit 6.4).

6.1. Rehabiliteringsteamets sammensaetning

Som naevnt er det intentionen, at rehabiliteringsteamet skal veere tveerfagligt sammensat med reprae-
sentanter fra de forskellige forvaltningsomrader — beskeeftigelsesomradet, sundhedsomradet, socialom-
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radet og uddannelsesomradet (hvis borgeren er under 30 &r) — og som en helt central part den regiona-
le sundhedskoordinator. Den tvaerfaglige sammensaetning skal sikre et tveerfagligt perspektiv pa bor-
gerne, og at der er kendskab til relevante indsatser og tilbud pé tveers af forvaltnings- og myndigheds-
omrader.

For at sikre tveerfaglig koordinering og helhedsorienterede indsatser pa tveers af forvaltninger og myn-
digheder, er det fastsat i samarbejdsmodellen, at der pa rehabiliteringsteammgdet skal deltage repree-
sentanter fra en raekke forvaltningsomrader i kommunen. Det geelder falgende omrader:

e Beskaeftigelsesomradet
e Sundhedsomréadet
e Socialomradet

e Uddannelsesomradet i sager vedrgrende borgere under 30 &r uden erhvervskompetencegivende
uddannelse og i gvrige sager efter behov.

Herudover deltager den regionale sundhedskoordinator i alle mader i rehabiliteringsteamet. Hvis den
regionale sundhedskoordinator bliver forhindret, aflyses mgdet i rehabiliteringsteamet.

Der deltager typisk 4-6 kommunale repraesentanter i rehabiliteringsteammeaderne, jf. nedenstaende
figur.

Figur 7. Kommunernes angivelse af, hvor mange repraesentanter fra kommunen der typisk del-
tager i mgderne?

Spm. 6: Hvor mange repraesentanter fra kommunen
deltager typisk (normalt) i mgderne,
inklusive borgerens sagsbehandler?
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Antal repraesentanter

Med de 4-6 kommunale deltagere er de naevnte fire centrale kommunale omrader stort set altid reprze-
senteret pa rehabiliteringsteammegderne. Alle kommuner svarer, at beskaeftigelsesomradet normalt er
repraesenteret, og de kvalitative interview viser, at det typisk er her, mgdeledelsen er forankret. For
social- og sundhedsomradet er det henholdsvis 93 og 94 procent af kommunerne, der tilkendegiver, at
repreesentanter fra disse omrader normalt deltager i mgderne. | 88 procent af kommunerne er medar-
bejdere pa uddannelsesomradet normalt repraesenteret, selvom omradets repraesentation kun er obliga-
torisk i sager med unge under 30 ar uden kompetencegivende uddannelse. Som besvarelserne viser, er
der saledes generelt bade politisk og ledelsesmaessig opbakning til at prioritere deltagelsen i rehabilite-
ringsteammgderne og finde ressourcerne hertil. | en del kommuner har ledelsen gjort meget ud af at
sikre den tveerfaglige opbakning og prioritering af maderne, jf. blandt andet eksemplet i boksen pa den
falgende side.
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Familierelaterede problemstillinger er ofte en central
del af drgftelserne i rehabiliteringsteamet i sager,
hvor borgeren har hjemmeboende bgrn, ligesom
ogsa handicaprelaterede problemstillinger, herunder
for eksempel hjeelpemidler, ofte indgar i sagerne. |
de fleste kommuner ligger familieomradet og handi-
capomradet som en del af social- og/eller sundheds-

Ledelsesmeessig opbakning til rehabiliterings-
teamet i Viborg Kommune

Viborg Kommune har forsggt at skabe seerlig godt samar-
bejde i rehabiliteringsteamet ved at afholde kvartalsvise
teamkoordineringsmgder, hvor der drgftes bade rammer
og indhold i forhold til afholdelse af rehabiliteringsteam-
mgderne. P& dagsordenen til mgderne kan for eksempel

veere leengden af mgderne, praesentationen, borgerind-
dragelsen og lokalerne. Et af malene med mgderne er at
stremline praksis, sa der ikke er den store forskel pa,
hvilke mgdeledere og teammedlemmer der deltager.

forvaltningerne, men som saerskilte omrader inden-
for forvaltningerne. Derfor er der i surveyen til kom-
munerne ogsa spurgt, om disse specifikke omrader
normalt er repreesenteret pa rehabiliteringsteammg-
derne. Handicapomradet er normalt repraesenteret i
lige over halvdelen (59 procent) af kommunerne.
Derimod er det kun i én ud af fem kommuner normal
praksis, at familieomradet er repraesenteret pa mg-
derne. Dette understgttes af de kvalitative data fra
interview og observationer fra rehabiliteringsteam-

Foruden koordineringsmgderne afholdes der arligt et
mgde med lederne af henholdsvis beskeeftigelses-, sund-
heds- og socialomradet og fleksjobteamet. Her draftes det
primaert, hvordan ressourcerne — bade gkonomisk og
personalemaessigt — heenger sammen med det antal mg-
der, der skal afholdes. Den teette dialog og det teette sam-
arbejde gar, at medlemmerne i teamet og deres bagland
oplever det som et feelles ansvar at fa rehabiliteringstea-
met til at fungere.

mader, hvor familieomradet sjeeldent er repraesente-
ret.

Nedenstaende figur viser kommunernes angivelse af, hvilke forvaltningsomrader der normalt er reprae-
senteret pA maderne i rehabiliteringsteamet.

Figur 8. Kommunernes angivelse af, hvilke forvaltninger/omrader der normalt er repreesenteret
pa maderne i rehabiliteringsteamet (n=69)
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| de ganske fa tilfeelde, hvor social- eller sundhedsomradet ikke er repraesenteret, indikerer de kvalitati-
ve interview, at dette blandt andet kan skyldes logistiske udfordringer i opstarten af arbejdet med reha-
biliteringsteammaderne med planleegning af mader pa tveers af forvaltningerne, sa alle har haft mulig-

hed for at deltage.

| halvdelen af kommunerne sammensaettes rehabiliteringsteamet altid pa en sddan made, at der er
minimum én medarbejder fra hvert af de lovpligtige omrader, jf. nedenstaende figur. P& en del af rehabi-
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literingsteammgderne i de gvrige kommuner sammensaettes teamet saledes, at den enkelte medarbe;j-
der kan repraesentere flere af de lovpligtige omrader. | 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 repreesenterer flere fag-
omrader pa de enkelte mgder? (n=69)

Spm. 7: Er der medarbejdere, der typisk repraesenterer
flere fagomrader pa de enkelte mgder?
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Den konkrete organisering og udpegning af medemmer til rehabiliteringsteamet har kommunerne tilret-
telagt pa lidt forskellig vis. Den primzaere 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. | andre kommuner organiseres deltagelsen i rehabiliteringsteamet
med Igbende udskiftning i teamet. | disse kommuner er rationalet at understgtte, at teamet forbliver
tveerfagligt og ikke kommer til at tale med én og samme stemme. Endvidere vurderer disse kommuner,
at lgbende 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 pa, at det i praksis kan afheenge af kommunernes stgrrelse og geografi (kgreaf-
stande), om dette kan lade sig gare i alle tilfaelde. | enkelte tilfeelde har de regionale sundhedsenheder
udskiftet sundhedskoordinatorerne med udgangspunkt i en vurdering af deres faglige specialer i forhold
til de sager, der er fastsat pa en konkret mgdedag. Det store antal sager og mgder ggr dog, at dette kun
er muligt i meget begraenset omfang. De fleste kommuner udtrykker saledes ogsa en oplevelse af, at
det er den eller de samme sundhedskoordinatorer, der deltager i rehabiliteringsteammgderne, hvilket
opleves som positivt, da det medvirker til at gge den gensidige tillid og forstaelse i teamet.
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6.2. Rolle- og ansvarsfordeling i rehabiliteringsteamet

6.2.1. Anvendelse af formagder

I mange kommuner afholder rehabiliteringsteamet formgde, forud for at borgerne kommer til mgdet. |
dette mgde deltager teamets medlemmer, mens det varierer, om borgernes sagsbehandler er med.
Formgadet bruges til at fa en feelles forstaelse af borgernes primaere problemomrader og ressourcer,
afklare forelgbige vurderinger af borgerne og formulere tvivisspgrgsmal. | nogle kommuner bruger mg-
delederen ogsa formgdet til fa sat reekkefalge pa spargsmalene til borgerne, herunder hvem der stiller
hvilke spgrgsmal og hvornar.

| de kommuner, hvor man afholder formader, udtrykker bade sundhedskoordinatorerne og de resteren-
de teammedlemmer, at formgderne giver stor veerdi, da de giver teamet et feelles afseet for dialogen
med borgeren og mulighed for at fa vendt eventuelle manglende oplysninger eller tvivisspgrgsmal i for-
hold til sagen og den forberedende plan. Nogle kommuner giver imidlertid udtryk for, at formader kan
veere problematiske, idet medlemmerne kan laegge sig fast p& en indstilling, inden de overhovedet har
mgdt borgeren.

| forbindelse med observationsstudierne fremgik det, at mgderne blev brugt til at sikre, at alle havde
feelles forstaelse af borgerens situation, og afklare eventuelle spgrgsmal og uklarheder. | denne sam-
menhaeng var der en generel tendens til, at sundhedskoordinatoren tog teten pa de sundhedsfaglige
oplysninger og saledes gav et kort resume af oplysningerne, herunder omfang og konsekvenser for
arbejdsevne. | langt de fleste tilfzelde havde de resterende teammedlemmer en raekke spgrgsmal til
disse oplysninger, som sundhedskoordinatoren kunne svare pa.

6.2.2. Rolle- og ansvarsfordeling under mgdet

Udover de fastlagte rolle- og ansvarsfordelinger fra regionen, beskaeftigelses-, social- og sundhedsom-
radet eksisterer der en raekke formelle og uformelle roller under rehabiliteringsteammgadet.

De formelle roller er mgdelederen og en referent. Mgdelederen har ansvar for at lede og afvikle mgdet
og sikre inddragelse af borgerne. Madelederen har ogsa ofte ansvar for at skrive indstillingen. | de fleste
kommuner er det fast udpegede medarbejdere i kommunen, der pa skift er mgdeleder pa rehabilite-
ringsteammgderne. Mgdelederen er oftest fra beskaeftigelsesforvaltningen og i nogle tilfeelde fra social-
forvaltningen. Mgdelederen er oftest en erfaren medarbejder, da det fra bade de kommunale ledelses-
repraesentanter og sundhedskoordinatorerne understreges, at mgdeledelsen er helt afggrende for flo-
wet i mgderne, stemningen, kvaliteten i den faglige diskussion og vurderingen pa mgdet. | interviewene
peges der saledes p4, at det er vaesentligt, at rollen varetages af en person, der har autoritet til at pata-
ge sig ledelsesrollen, og som forstar teamets kompetencer og kan bringe dem i spil i dialogen med bor-
gerne.

Pa hvert made er der endvidere en referent, der er ansvarlig for at dokumentere draftelserne og de
konklusioner, der drages pa rehabiliteringsteammgdet.

Udover de formelle roller ligger der en tydelig rollefordeling i den tveerfaglige organisering af teamet. |
denne sammenhaeng er det for eksempel naturligt, at sundhedskoordinatorerne sammen med de kom-
munale repraesentanter fra sundhedsomréadet har rollerne som de primaere sundhedsfaglige profiler, der
spgrger 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 mgdet. | denne sammenhaeng naevnes det blandt andet, at det
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har stor betydning, at sundhedskoordinatorerne til forskel fra leegekonsulenterne mgder borgerne og
dermed far et langt mere helhedsorienteret billede af barrierer og ressourcer.

Derudover peger kommunerne pa, at sundhedskoordinatorerne ofte er gode til at stille de sveere
spgrgsmal — ogsé selvom de ikke ngdvendigvis har noget med det sundhedsfaglige omrade at gare.
Det skyldes bade, at de har en anden tilgang til borgerne, og at borgerne ofte har respekt for den laege-
faglige person. Enkelte sundhedskoordinatorer udtrykker dog i interviewene, at de bevidst kun varetager
en traditionel leegefunktion og udelukkende bidrager i forhold til sundhedsperspektivet ud fra deres lae-
gefaglighed.

Der er saledes forskellig praksis omkring og forventninger til, hvor aktive sundhedskoordinatorerne skal
veere pa rehabiliteringsteammgderne, og hvor meget de skal blande sig i draftelserne, nar de omhand-
ler omrader, der formelt er under kommunernes kompetence. | nogle kommuner er sundhedskoordina-
torernes bidrag pa mgdet i forhold til spgrgsmal og afklaring af borgerne sneevert relateret til den hel-
bredsmaessige situation, mens andre kommuner beskriver sundhedskoordinatorer, der gar 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 tveerfagligt i teamet og kan forholde sig bre-
dere end blot til de helbredsfaglige spgrgsmal. Det understgattes af observationsstudier fra rehabilite-
ringsteammgaderne, at det skaber den bedste dynamik pd mgderne, hvis sundhedskoordinatorerne spil-
ler en aktiv rolle i alle dele af drgftelserne.

6.3. Borgerinddragelse

Ligesom forberedelse af borgeren inden mgdet er borgerinddragelse og borgerens oplevelse af mgdet
essentielt for udbyttet af samtalen og det efterfglgende arbejde med en eventuelt indsatsplan og fokus
pa progression. Mange kommuner har haft stort fokus pa at arbejde med borgerinddragelse og skabe
god stemning p& mgderne. Flere kommuner har forsggt at skabe gode rammer for madet, sa borgeren
faler sig tryg, for eksempel:

e Stolene omkring mgdebordet er stillet op, sa borgeren ikke kommer til at sidde alene overfor alle
rehabiliteringsteamets medlemmer.

o Der er etableret et seerligt venterum, hvor borgeren kan veere alene, mens der voteres om indstillin-
gen.

e Der er projektor til radighed, som alle kan fglge med i referenten lgbende dokumentation af borge-
rens vigtigste udtalelser, for pa den made at sikre, at borgeren bliver forstaet korrekt. Borgerens ud-
talelser bliver efterfglgende skrevet ind i indstillingen.

e Indstillingen og anbefalingerne skrives og formuleres sammen med borgeren under mgdet. P& den
made synliggares borgerens inddragelse i forhold til den fremadrettede anbefalede indsats.

Pa denne baggrund beskriver de fleste af de adspurgte teammedlemmer og sagsbehandlere, at de
overordnet set oplever stemningen som veaerende god og tryg for borgerne, og at de lgbende er blevet
bedre til at skabe det rette miljg pA mederne. Hertil tilfgjes, at stemningen i starten af et mgde naesten
altid vil beere praeg af en meget nervgs borger, og at det her er helt afggrende med en god fast struktur,
i forhold til hvem der byder velkommen, preesenterer teamet og beskriver formalet med madet.

Observationsstudierne fra rehabiliteringsteammgderne giver et generelt indtryk af, at rehabiliterings-
teamet tager borgerne serigst, inddrager borgerne fra start til slut og lader dem tale. | langt de fleste af
de observerede rehabiliteringsteammgader har der sdledes vaeret en god balance mellem at Iytte til bor-
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gernes gnsker, udfordringer og problemstillinger og samtidig fa drejet samtalen ind pa ressourcer og
udviklingsmuligheder.

6.3.1. Borgernes oplevelse af rehabiliteringsteammgadet

De adspurgte borgere, der har veeret gennem rehabiliteringsteamet, beskriver, at de generelt falte sig
meget sarbare pad madet og nervgse for at mgde op pa grund af de mange mennesker, der skulle vur-
dere dem. Men langt de fleste udtrykker, at stemningen pa mgdet var god, at de blev behandlet pzent,
og at der generelt blev Iyttet til, hvad de havde at sige. Overordnet set tilkendegiver de fleste borgere
ligeledes, at teamet virkede godt forberedt pa deres sag, og at det var en god oplevelse at komme ind til
et tveerfagligt team, der kunne byde ind med forskellige tilgange og tilbud.

Borgerne peger imidlertid ogsa p& enkelte udviklingsmuligheder og dermed ansker til forbedring, for
eksempel:

e Hvert teammedlem bgr have et navneskilt med angivelse af forvaltning/stilling, sa borgerne har
mulighed for Igbende at holde styr pa& de forskellige deltagere i mgdet.

o Det er ikke hensigtsmeessigt, at borgeren sidder alene for bordenden, da dette opleves at bidrage til
folelsen af at veere til eksamen og en dig-mod-os-stemning.

e Borgeren vil gerne i forbindelse med madets start bydes pa vand eller kaffe, fordi det kan veere med
til at blgde stemningen op.

e Der er et gnske om fra starten af mgdet at fa at vide, hvem der primaert kommer til at kare dialogen,
herunder om det er én eller flere personer. Nogle borgere oplevede i forbindelse med deres rehabili-
teringsteammgde, at det kun var mgdelederen, der farte ordet, hvilket oplevedes som underligt og
utrygt.

e Flere borgere har givet udtryk for, at det var sveert for dem at rumme for mange spgrgsmal fra for-
skellige personer pa én gang. De havde sveert ved at holde styr pa, hvem der var hvem, og hvad de
egentlig skulle svare pa.

Flere af kommunerne peger p, at det er helt afggrende for borgernes oplevelse af mgderne, at mgde-
lederen kan tage bestik af samtalesituationen med borgerne og fa strukturen pa mgdet tilpasset til den
enkelte borgers behov. | nogle kommuner understattes dette af, at magdelederen pa forhand far input fra
borgerens sagsbehandler, hvis der er nogle seerlige forhold, teamet skal veere opmaerksomt pa, for ek-
sempel hvordan borgeren har det med at veere sammen med s& mange mennesker pa én gang.

6.4. Mal og delmal i sagsindstillinger fra
rehabiliteringsteamet

En af intentionerne med samarbejdsmodellen er, at rehabiliteringsteamet skal szette fokus péa et hel-
hedsorienteret forlgb med udgangspunkt i forskellige indsatser pa tveers af forvaltninger og myndighe-
der med udgangspunkt i den enkelte borgers samlede situation. | denne sammenhaeng kan rehabilite-
ringsteamet saledes indstille til, at borgeren tilkendes fartidspension eller visiteres til fleksjob, ressour-
ceforlgb eller jobafklaringsforlgb, eller at borgeren skal have en anden indsats.

Som neevnt i kapitlets indledning er det en af intentionerne med den tveerfaglige sammensaetning af
teamet, at teamet er i stand til sammen med borgerne at formulere specifikke mal for indsatsen, der kan
give en tydelig retning for indsatsen i forhold til arbejdsmarkedet, eventuelt helt specifikt med navngivne
tilbud fra den tilgeengelige tilbudsvifte og anbefalinger om starttidspunkt, omfang, varighed mv.
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Udover den kvalitative dataindsamling tager nedenstaende afsnit udgangspunkt i en analyse af 150
gennemgéede sagsindstillinger fra 15 rehabiliteringsteam. Blandt disse har udfaldet vaeret 93 indstillin-
ger til ressourceforlgb, 36 til fleksjob, 17 til fartidspension og 4 indstillinger, hvor sagen er sendt tilbage
til sagsbehandleren.

6.4.1. Udarbejdelse af indstillingerne i praksis

| de fleste kommuner udarbejdes indstillingerne under eller lige efter rehabiliteringsteammgadet. Dette
gares blandt andet for at sikre, at de tvaerfaglige input, herunder i seerdeleshed input fra sundhedskoor-
dinatorerne, beskrives korrekt. | nogle kommuner bliver indstillingerne sendt til gennemlaesning hos
sundhedskoordinatorerne inden udsendelse for at sikre, at det er de korrekte oplysninger, der fremgar.

I ni ud af ti kommuner bliver borgerne informeret mundtligt om udfaldet af rehabiliteringsteammagadet i
forbindelse med eller i umiddelbar forlaengelse af rehabiliteringsteammagadet. Indstillingen gives pa bag-
grund af teamets drgftelser, der foregar, enten mens borgeren er til stede, eller mens borgeren venter
udenfor.

Figur 10. Tidspunkt for, hvornar borgeren informeres om rehabiliteringsteamets indstilling
(n=69)
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Til den endelige indstilling benytter de fleste kommuner det skema, som Styrelsen for Arbejdsmarked og
Rekruttering har udarbejdet til udformning af indstillinger, jf. nedenstadende illustration. Nar 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. | praksis kan denne
fremstillingsform godt virke en kende uoverskuelig, da borgerne er ngdsaget til eksempelvis at bladre
forbi tomme rubrikker om fgrtidspension og fleksjob for at komme til ressourceforlgbsdelen.
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Figur 11. Oversigt over indhold i indstillinger fra rehabiliteringsteamet
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6.4.2. Indhold iindstillingerne

Det er rehabiliteringsteamets opgave at sikre grundlaget for det efterfglgende arbejde med borgernes
rehabiliteringsplan ved at identificere og beskrive borgernes rehabiliteringsbehov ud fra fagspecifikke
vurderinger. | denne sammenhaeng skal det vurderes, hvilke méal og delmél borgerne skal opna for at
gge tilknytningen til arbejdsmarkedet, og hvilke typer indsatser det kraever. Med afsaet heri skal teamet
komme med anbefalinger til indsatser, der kan imgdekomme de enkelte rehabiliteringsbehov.

Gennemgangen af de 150 indstillinger viser, at der generelt pa tveers af kommunerne er store forskelle i
dels detaljeringsgraden af baggrund for indstillingen, beskrivelsen af de anbefalede indsatser samt mal
og delmal. Nogle indstillinger indeholder fyldige beskrivelser af borgernes historik p& bade social-,
sundheds-, og beskeeftigelsesomradet, herunder for eksempel tidligere og nuvaerende indsat-
ser/foranstaltninger, mens andre indstillinger neermest helt mangler denne introduktion.

Rehabiliteringsteamet har som udgangspunkt som malszetning at saette fokus pa en helhedsorienteret
og tveerfaglig indsats overfor borgerne i ressourceforlgb og jobafklaringsforlgb. Graden af tveerfaglighed
vil variere, afhaengigt af om indstillingen handler om fleksjob, ressourceforlgb eller fgrtidspension. Det er
iseer i forhold til tildelingen af et ressourceforlgb, at der er krav om en helhedsorienteret indsats, mens
der i forbindelse med fleksjob ikke ngdvendigvis skal anbefales tvaerfaglige indsatser.
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Gennemgangen af 150 sagsindstillinger viser, at der i indstillingerne til ressourceforlgb i meget vidt om-
fang anbefales kombinerede indsatser pa de centrale omrader omkring beskaeftigelse, uddannelse,
social og sundhed, jf. nedenstdende figur. Szerligt indgar beskeeftigelses- og uddannelsesrettede ind-
satser (81 procent af ressourceforlgbsindstillingerne) og helbredsrettede indsatser (81 procent af res-
sourceforlgbsindstillingerne) i indstillingerne til ressourceforlgb, men ogséa sociale indsatser indgar i vidt
omfang (66 procent af ressourceforlgbsindstillingerne).

Familierettede indsatser indgar derimod blot i feerre end hver tiende ressourceforlgbsindstilling, hvilket
blandt andet skal ses i sammenhaeng med, at familieomradet kun i begreenset omfang er repraesenteret
pa rehabiliteringsteammgaderne uanset at sagerne ofte har familierelaterede problemstillinger, jf. afsnit
6.1.

| de 36 fleksjobindstillinger er det stort set udelukkende helbredsrettede indsatser, der anbefales. De
helbredsrettede indsatser indgar i 67 procent af indstillingerne om fleksjob, mens beskeeftigelses- og
uddannelsesrettede indsatser stort set ikke indgar (6 procent af fleksjobindstillingerne). De helbredsret-
tede indsatser omhandler overvejende anbefalede skanehensyn i forhold til at kunne varetage et fleks-
job. Disse skanehensyn er oftest velbeskrevne, hvilket kan have stor betydning for den fremadrettede
jobsggning. | knap en tredjedel af fleksjobindstillingerne indgar ingen indsatser. Indstillingerne til fleks-
job gar saledes i meget begraenset omfang pa tveers af indsatser.

De 17 gennemgaede indstillinger til fartidspension indeholder stort set ikke indsatser. Mere end fire ud
af fem indstillinger til fartidspension indeholder ingen anbefalinger til indsatser.

Figur 12. Anbefalede indsatstyper opdelt efter indstillingstype
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| forbindelse med ressourceforlgbsindstillingerne skal rehabiliteringsteamet sikre, at anbefalingerne til
indsatser rettes mod borgernes problemstillinger. Evalueringen viser, at der i hgj grad er sammenhaeng
mellem de borgerrelaterede problemstillinger, der praesenteres i indstillingen, og de indsatser, der anbe-
fales pa henholdsvis social- og sundhedsomradet. | mere end fire ud af fem indstillinger til ressourcefor-
lgb anbefales en indsats, der matcher borgernes beskrevne problemstillinger.

Pa familieomradet forekommer der sjeeldent anbefalinger til specifikke indsatser, selvom det beskrives,
at borgerne har problemer pa dette omrade. Af de 20 gennemgaede indstillinger til ressourceforlab,
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hvor der indgéar familierelaterede problemstillinger, er der kun i hver fierde en anbefaling til en familieret-
tet indsats, jf. nedenstaende figur.

Figur 13. Andel af ressourceforlgbsindstillinger, hvor der anbefales en indsats, der matcher de
beskrevne problemstillinger, opdelt efter henholdsvis social-, familie- og helbredsrettede pro-
blemstillinger (n=93)
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6.4.3. Mal og delmal i indstillinger til ressourceforlgb

Som naevnt er det endvidere intentionen med den tveerfaglige sammenseaetning af teamet, at teamet er i
stand til sammen med borgerne at formulere specifikke mal for indsatsen, der giver en tydelig retning i
forhold til job og uddannelse, og hvis det er muligt en beskrivelse af de naermere omsteendigheder i
forhold til mélet, for eksempel timetal, arbejdsforhold, specifikt funktionsniveau mv., og at indstillingen
fra rehabiliteringsteamet indeholder anbefalinger til specifikke, navngivne tilbud fra den tilgeengelige
tilbudsvifte og anbefalinger om starttidspunkt, omfang, varighed mv.

Gennemgangen af indstillingerne til ressourceforlgb viser, at rehabiliteringsteamene er bedst til at be-
skrive konkrete mal, der vedrarer de beskeaeftigelsesrettede indsatser, mens malene pa socialomradet
og sundhedsomradet er vaesentlig mindre konkrete. Mere end halvdelen af indstillingerne til ressource-
forlgb indeholder mal pa beskeeftigelses- og uddannelsesomradet, der i hgj eller nogen grad er specifik-
ke. At indstillingen i hgj grad indeholder et specifikt mal for indsatsen indebzerer en beskrivelse af de
neermere omstaendigheder i forhold til malet sdsom timetal, arbejdsforhold, specifikt funktionsniveau mv.
(Eksempel: Borgerens mal er at f& job som kakkenassistent, hvor der er de ngdvendige hjeelpeforan-
staltninger til stede, herunder haeve-saenke-bord og mulighed for hvile.). At indstillingen i nogen grad
indeholder et specifikt mal for indsatsen indebzerer, at neermere omstaendigheder i forhold til malet ikke
er defineret (Eksempel: Borgeren far job som kakkenassistent.).

En fierdedel af indstillingerne til ressourceforlgb indeholder ingen mal p& det beskeeftigelses- og uddan-
nelsesrettede omrade. | disse indstillinger fremgar det oftest, at rehabiliteringsteamet vurderer, at der
ikke pa nuveerende tidspunkt kan fastsaettes et beskaeftigelses- eller uddannelsesmal (Eksempel: Bor-
geren skal afklares naermere i forhold til fremtidig tilkknytning til arbejdsmarkedet. Ud fra det allerede
oplyste vil der sandsynligvis blive tale om uddannelse eller beskaeftigelse pa szerlige vilkar.).

Halvdelen af indstillingerne til ressourceforlgb indeholder mal for den sociale indsats, og halvdelen af
indstillingerne indeholder mal for den helbredsrettede indsats. Stagrstedelen af de beskrevne mal for de
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to omrader er dog kun i mindre grad specifikke. Det vil sige, at der er skrevet et mal, men pa et over-
ordnet niveau (Eksempel: Borgeren kommer i arbejde). Samtidig indeholder halvdelen af indstillingerne
ingen mal for henholdsvis socialomradet og sundhedsomradet, hvilket er relativt fa, eftersom der i hen-
holdsvis 66 og 81 procent af alle ressourceforlgbsindstillingerne er anbefalet en social eller sundheds-
rettet indsats.

Figur 14. Andel af ressourceforlgbsindstillinger, hvor der indgar beskeeftigelses- og uddannel-
sesmal, sociale mal og sundhedsmal

50

46 47

45
40
35 , 30 30
30 7

26 24
25 22
2
1 11 13 11 11
1 I I

Beskeeftigelses- og Sociale mal Sundhedsmal
uddannelsesmal

Procent
o1 O o1 O

o

m | hgj grad I nogen grad ®Imindre grad mSlet ikke

6.4.4. Mal og delmal i indstillinger til fleksjob

Gennemgangen af indstillingerne til fleksjob viser, at rehabiliteringsteamet i alle indstillinger opstiller
beskeeftigelses- eller uddannelsesrettede mal. | en tredjedel af indstillingerne er malet i hgj eller nogen
grad specifikt sdsom rehabiliteringsteamet vurderer, at borgerens beskaeftigelsesrettede mal er et fleks-
job, herunder et fleksjob, der indeholder en formidler- eller overvagningsfunktion, administrativt arbejde,
let butiksarbejde, undervisning eller lignende. | 2 ud af 3 indstillinger er méalet dog kun i mindre grad
konkret og fastleegger for eksempel kun, at borgerens beskeaeftigelsesrettede mal er et fleksjob.

Indstillinger til fleksjob omfatter generelt beskeeftigelsesmal, men indeholder ingen mal p& sundhedsom-
radet og socialomradet.
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Figur 15. Andel af fleksjobindstillinger, hvor der indgar beskeeftigelses- og uddannelsesmal,
sociale mal og sundhedsmal
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6.5. Konklusioner og forslag

Rehabiliteringsteammgdet er et dialog- og koordineringsforum, der giver indstillinger i sager om res-
sourceforlgb, fleksjob, jobafklaringsforlgb og fartidspension. Det er intentionen med rehabiliterings-
teammagdet, at det skal veere tveerfagligt og gennem inddragelse af borgerne bidrage til at motivere dem
til en rehabiliterende indsats. Pa rehabiliteringsteammgdet skal borgerne inddrages direkte i formulerin-
gen af konkrete mal og delmal og draftelser af, hvilke indsatser borgerne finder relevante og har behov
for.

Intentionen om et tveerfagligt mgde indebeerer, at rehabiliteringsteamet skal veere sammensat med re-
preesentanter fra de forskellige forvaltningsomrader — beskeeftigelsesomradet, sundhedsomradet, soci-
alomradet og uddannelsesomradet (hvis borgeren er under 30 ar) — og som en helt central part den
regionale sundhedskoordinator. Den tveerfaglige sammensaetning skal sikre, at de borgere, der har
behov for det, far en tveerfaglig og helhedsorienteret indsats pa tveers af forvaltninger og myndigheder,
der kan understgtte deres vej tilbage til arbejdsmarkedet.

Det er endvidere intentionen med den tveerfaglige sammenseetning af teamet, at teamet er i stand til
sammen med borgerne at formulere specifikke mal for indsatsen, der kan give en tydelig retning for
indsatsen i forhold til arbejdsmarkedet, eventuelt helt specifikt med navngivne tilbud fra den tilgeengelige
tilbudsvifte og anbefalinger om starttidspunkt, omfang, varighed mv.

Mal og indsatser skal daekke bredt pa tvaers af omrader afhaengigt af borgernes gnsker og behov. Som
minimum skal indstillingen fra mgderne omfatte beskaeftigelsesmal, hovedindsatser, omrader for fremti-
dig beskeeftigelse, anvendelse af mentor og overvejelser om sundheds-/sociale indsatser og fastleegge
timingen af indsatserne, i forhold til om de iveerkseettes nu eller senere.

Det er intentionen, at sundhedskoordinatorerne i denne sammenheeng bidrager med sundhedsfaglig
radgivning og pa lige fod med resten af teamet indgar i dialog med borgerne om deres muligheder for at
arbejde og komme i uddannelse, herunder indgar i dialog om den ngdvendige beskaeftigelsesmaessige,
sociale og sundhedsrettede indsats. Dermed skal sundhedskoordinatorerne varetage en bred tveerfaglig
rolle, der ikke er begreenset til spgrgsmal om helbred og sundhed.
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Pa baggrund af analyserne konkluderer Deloitte:

Rehabiliteringsteamets sammensatning

Der deltager typisk 4-6 kommunale medarbejdere i teamet. De fire centrale kommunale omrader er
stort set altid repraesenteret.

| alle kommuner er beskaeftigelsesomradet repraesenteret, og det er typisk her, mgdeledelsen er
forankret. For social- og sundhedsomradet er det henholdsvis 93 og 94 procent af kommunerne, der
tilkkendegiver, at repraesentanter herfra normalt deltager i mgderne. |1 88 procent af kommunerne er
medarbejdere p& uddannelsesomradet normalt repraesenteret, selvom dette kun er obligatorisk i
sager med unge under 30 ar uden kompetencegivende uddannelse.

Handicapomradet er normalt repraesenteret i lige over halvdelen (59 procent) af kommunerne.

Kun i én ud af fem kommuner er det normal praksis, at familieomradet er repreesenteret pA mgder-
ne.

| halvdelen af kommunerne sammensaettes rehabiliteringsteamet altid pa en sddan made, at der er
minimum én medarbejder fra hvert af de lovpligtige omrader. Pa en del af rehabiliteringsteammg-
derne i de gvrige kommuner sammenszettes teamet sdledes, at den enkelte medarbejder kan re-
preesentere flere af de lovpligtige omrader. | hver femte kommune sker dette nogle gange, mens det
i en tredjedel af kommunerne er mere fast praksis og sker ofte eller altid.

Pa den baggrund foreslar Deloitte:

70

Fortsat ledelsesmaessig opbakning til deltagelse i rehabiliteringsteammgader. For at realisere
intentionen om tveerfaglige drgftelser og indsigt i de relevante tilbud og indsatser p& de enkelte om-
rader er det afggrende, at som minimum de fire lovpligtige omrader altid er repraesenteret pa mg-
derne. Deloitte foreslar derfor, at alle kommuner sikrer, at der pa alle de relevante forvaltningsom-
rader er ledelsesmaessig og politisk opbakning til at prioritere deltagelse i rehabiliteringsteammg-
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 indga i en prioritering af ind-
satserne. Herunder skal det sikres, at hvert forvaltningsomrade repraesenteres af én medarbejder,
sa den samme medarbejder ikke repraesenterer flere forvaltningsomrader.

Familieomradet bar veere repraesenteret i sager, hvor borgeren har bgrn. Familieomradet er
kun repreesenteret i fa af kommunernes rehabiliteringsteam. Ofte indeholder sagerne dog familiere-
laterede problemstillinger. Deloitte foreslar, at der i kommunerne er et styrket fokus pa at sikre re-
praesentation fra familieomradet pa rehabiliteringsteammgderne.
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Rolle- og ansvarsfordelingen i rehabiliteringsteamet

I mange kommuner afholder rehabiliteringsteamet formgde, forud for at borgerne kommer til mgdet. |
dette formgde deltager teamets medlemmer, mens det varierer, om borgernes sagsbehandler deltager.
Formgdet bruges til at fa en feelles forstaelse af borgernes primaere problemomrader og ressourcer,
afklare forelgbige vurderinger af borgerne og formulere tvivisspgrgsmal, herunder iszer afklarende
spegrgsmal til sundhedskoordinatoren.

De formelle roller er magdelederen og en referent. Mgdelederen har ansvar for at lede og afvikle mgdet
og sikre inddragelse af borgerne. | de fleste kommuner er det fast udpegede medarbejdere i kommu-
nen, der pa skift er mgdeleder pa rehabiliteringsteammegderne. Mgdelederen er oftest fra beskaeftigel-
sesforvaltningen og i nogle tilfeelde fra socialforvaltningen. Mgdelederen er oftest en erfaren medarbej-
der, da det fra bade de kommunale ledelsesrepraesentanter og sundhedskoordinatorerne understreges,
at mgdeledelsen er helt afggrende for flowet i mgderne, stemningen, kvaliteten i den faglige diskussion
og vurderingen pa mgdet.

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 tveerfagligt i teamet og
kan forholde sig bredere end blot til de helbredsfaglige spgrgsmal. Observationsstudier fra rehabilite-
ringsteammgaderne understgtter, at det skaber den bedste dynamik pd maderne, hvis sundhedskoordi-
natorerne spiller en aktiv rolle i alle dele af drgftelserne.

Pa den baggrund foreslar Deloitte:

¢ Sundhedskoordinatorerne indgér bredt i draftelserne. Der er forskel fra kommune til kommune
og fra sundhedskoordinator til sundhedskoordinator i forhold til, hvor aktiv en rolle sundhedskoordi-
natorerne spiller pa rehabiliteringsteammgderne. Pa baggrund af evalueringen foreslar Deloitte, at
sundhedskoordinatorerne spiller en aktiv rolle og har en holdning til alle forhold omkring borgerne,
da evalueringen viser, at der i disse tilfeelde opnas den bedste dynamik i og de bedste resultater af
rehabiliteringsteammgderne. Sundhedskoordinatorerne bgr saledes indga bredt i drgftelserne og
som minimum fungere som kommunernes vejviser i forhold til sundhedssystemet, medvirke til at
sikre, at borgerne selv har en klar forstaelse af de helbredsmaessige forhold, og aktivt bidrage til af-
klaring af en klar retning for relevante sundheds-, social- og beskeaeftigelsesrettede indsatser.

Borgerinddragelse

Mange kommuner har stort fokus pa at arbejde med borgerinddragelse og skabe god stemning pa mg-
derne. De fleste kommuner har med forskellige tiltag forsaggt at skabe gode rammer for magderne, sa
borgerne faler sig trygge.

De adspurgte borgere, der har vaeret gennem rehabiliteringsteamet, beskriver, at de generelt fglte sig
meget sarbare pd mgdet og nervgse for at mgde op pa grund af de mange mennesker, der skulle vur-
dere dem. Men langt de fleste udtrykker, at stemningen pa mgdet var god, at de blev behandlet pzent,
og at der generelt blev Iyttet til, hvad de havde at sige.

De fleste borgere tilkendegiver, at teamet virkede godt forberedt p& deres sag, og at det var en god
oplevelse at komme ind til et tveerfagligt team, der kunne byde ind med forskellige tilgange og tilbud.

Pa den baggrund foreslar Deloitte:

e Fortsat fokus pd rammerne omkring rehabiliteringsteammgderne. De fleste kommuner har
arbejdet med forskellige tiltag for at skabe trygge rammer for borgerne omkring rehabiliterings-
teammagaderne, hvilket er godt modtaget af de borgere, der har deltaget i rehabiliteringsteammgader-
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ne. Deloitte foreslar, at kommunerne kontinuerligt har fokus péa at udvikle og forbedre rammerne
omkring mgderne. Seerligt anbefales det, at der er fokus pa stoleopstillingen, sa borgeren ikke sid-
der alene overfor teamet, og at borgeren kan se, hvad der bliver skrevet i indstillingen under mgdet,
for eksempel ved brug af projektor, hvor borgeren og det gvrige team lgbende kan se, hvad der no-
teres fra madet.

Mal og delmal i sagsindstillingerne

I ni ud af ti kommuner bliver borgerne mundtligt informeret om udfaldet af rehabiliteringsteammagadet i
forbindelse med eller i umiddelbar forlaengelse af rehabiliteringsteammagadet. Indstillingen gives pa bag-
grund af teamets drgftelser, der foregar, enten mens borgeren er til stede, eller mens borgeren venter
udenfor.

| sagsindstillingerne fra rehabiliteringsteammgaderne er mal pa beskeeftigelses- og uddannelsesomradet
de primaere mal, mens mal pa socialomradet og sundhedsomradet har en understgttende karakter.
Gennemgangen af 150 sagsindstillinger viser, at der i indstillingerne til ressourceforlgb i meget vidt om-
fang anbefales kombinerede indsatser pa de centrale omrader omkring beskeeftigelse, uddannelse,
social og sundhed. Seerligt indgar beskeeftigelses- og uddannelsesrettede indsatser (81 procent af res-
sourceforlgbsindstillingerne) og helbredsrettede indsatser (81 procent af ressourceforlgbsindstillinger-
ne) i indstillingerne til ressourceforlgb, men ogsa sociale indsatser indgar i vidt omfang (66 procent af
ressourceforlgbsindstillingerne).

Familierettede indsatser indgar i faerre end hver tiende ressourceforlgbsindstilling, hvilket blandt andet
skal ses i sammenhaeng med, at familieomradet kun i begraenset omfang er repraesenteret pa rehabili-
teringsteammagderne.

| de 36 gennemgaede fleksjobindstillinger er det stort set udelukkende helbredsrettede indsatser, der
anbefales. De helbredsrettede indsatser indgéar i 67 procent af fleksjobindstillingerne, mens beskaefti-
gelses- og uddannelsesrettede indsatser stort set ikke indgar (6 procent af fleksjobindstillingerne).

Der er i hgj grad sammenhaeng mellem de borgerrelaterede problemstillinger, der preesenteres i indstil-
lingerne, og de indsatser, der anbefales pa henholdsvis socialomradet og sundhedsomradet. | mere end
fire ud af fem indstillinger til ressourceforlgb anbefales en indsats, der matcher borgerens beskrevne
problemstillinger.

Pa familieomradet forekommer der sjaeldent anbefalinger til specifikke indsatser, selvom det beskrives,
at borgerne har problemer pa dette omrade. Af de 20 gennemgaede indstillinger til ressourceforlgb,
hvor der indgéar familierelaterede problemstillinger, er der kun i hver fierde en anbefaling til en familieret-
tet indsats.

Gennemgangen af indstillingerne til ressourceforlgb viser, at rehabiliteringsteamene er bedst til at be-
skrive konkrete mal, der vedrarer de beskaeftigelsesrettede indsatser, mens malene pa socialomradet
og sundhedsomradet er veesentlig mindre konkrete. Det haenger godt sammen med, at mal pa beskeef-
tigelses- og uddannelsesomradet er de primaere mal, mens mal pa socialomradet og sundhedsomradet
har en understattende karakter. Mere end halvdelen af indstillingerne til ressourceforlgb indeholder mal
pa beskeeftigelses- og uddannelsesomradet, der i hgj eller nogen grad er specifikke. At indstillingen i
hgj grad indeholder et specifikt mal for indsatsen indebaerer en beskrivelse af de neermere omstaendig-
heder i forhold til malet sdsom timetal, arbejdsforhold og specifikt funktionsniveau (Eksempel: Borge-
rens mal er at fa job som kegkkenassistent, hvor der er de ngdvendige hjeelpeforanstaltninger til stede,
herunder haeve-saenke-bord og mulighed for hvile.). At indstillingen i nogen grad indeholder et specifikt
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mal for indsatsen indebaerer, at nsermere omstaendigheder i forhold til malet ikke er defineret (Eksem-
pel: Borgeren far job som kgkkenassistent.).

En fierdedel af indstillingerne til ressourceforlgb indeholder ingen mal pa det beskeeftigelses- og uddan-
nelsesrettede omrade. | disse indstillinger fremgar det oftest, at rehabiliteringsteamet vurderer, at der
ikke p& nuveerende tidspunkt kan fastseettes et beskaeftigelses- eller uddannelsesmal (Eksempel: Bor-
geren skal afklares nsermere i forhold til fremtidig tilknytning til arbejdsmarkedet. Ud fra det allerede
oplyste vil der sandsynligvis blive tale om uddannelse eller beskaeftigelse pa seerlige vilkar.).

Halvdelen af indstillingerne til ressourceforlgb indeholder mal for den sociale indsats, og halvdelen af
indstillingerne indeholder mal for den helbredsrettede indsats. Starstedelen af de beskrevne mal for de
to omrader er dog kun i mindre grad specifik. Det vil sige, at der er skrevet et mal, men pa et overordnet
niveau (Eksempel: Borgeren kommer i arbejde.). Samtidig indeholder halvdelen af indstillingerne ingen
mal for henholdsvis socialomradet og sundhedsomradet, hvilket er relativt fa, eftersom der i henholdsvis
66 og 81 procent af alle ressourceforlgbsindstillingerne er anbefalet en social eller sundhedsrettet ind-
sats.

Gennemgangen af indstillingerne til fleksjob viser, at rehabiliteringsteamet i alle indstillinger opstiller
beskeeftigelses- eller uddannelsesrettede mal. | en tredjedel af indstillingerne er malet i hgj eller nogen
grad specifikt. | to ud af tre indstillinger er malet dog kun i mindre grad konkret og fastleegger for ek-
sempel kun, at borgerens beskaeftigelsesrettede mal er et fleksjob.

Pa den baggrund foreslar Deloitte:

e Mere specifikke mal i alle indstillinger fra rehabiliteringsteammagderne. Indstillinger og anbefa-
linger til indsatser er i vidt omfang tveerfagligt funderet. Men Deloitte foreslar, at der er starre fokus
pa, at mal formuleres konkret, sa indstillingerne indeholder specifikke mal for indsatserne. Endvide-
re skal der sikres tydeligt samspil mellem beskaeftigelses- og uddannelsesmalene som de overord-
nede mal og malene indenfor sundhedsomradet og socialomradet som centrale understgttende
mal. Endvidere bar der, nar det er muligt, vaere en beskrivelse af de nsermere omsteendigheder i
forhold til malene, for eksempel det konkrete tilbud, timetal, arbejdsforhold og specifikt funktionsni-
veau. Dette gaelder iseer p& sundhedsomrédet og socialomradet, hvor malene i indstillingerne i dag
kun i mindre grad er specifikke.

Seerligt fokus pé opstilling af mal pa familieomradet. Blot hver fijerde indstilling med familierela-

terede problemstillinger indeholder anbefalinger til familierettede indsatser. Deloitte foreslar, at der i
rehabiliteringsteamene saettes steerkere fokus pa at omfatte familierelaterede indsatser, nar dette er
relevant.
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/. Samarbejdet efter mgdet |
rehabiliteringsteamet

Intentionen i samarbejdsmodellen er, at sundhedskoordinatorerne efter mgdet med rehabiliteringstea-
met skal tage kontakt til borgerens praktiserende leege, hvis der i indstillingen er anbefalet yderligere
helbredsmaessig undersggelse.

Derudover har sundhedskoordinatorerne til opgave at varetage radgivning i de Igbende sager. | de Ig-
bende sager er det sundhedskoordinatorernes opgave at bidrage med sundhedsfaglig radgivning om
borgernes muligheder for arbejde eller uddannelse. Sundhedskoordinatorernes radgivning i lsbende
sager skal forega i form af udtalelser til brug for sagerne. Centrale radgivningsomrader er:

e Radgivning om mulighederne for at borgere kan fortsaette i et ressourceforlgb eller et fleksjob.

e Radgivning om mulighederne for at borgere kan fortsaette i et jobafklaringsforlab, herunder om bor-
gerne fortsat er uarbejdsdygtige pa grund af sygdom.

e Give anbefaling om, at borgeres helbredsforhold i forhold til at kunne arbejde vurderes i klinisk funk-
tion.

o Opfordre borgere til at opsgge egen praktiserende laege for udredning/behandling efter de alminde-
lige regler i sundhedslovgivningen.

o Afholde samtaler med borgere i jobafklaringsforlgb om deres mulighed for at udvikle arbejdsevnen,
nar der er risiko for, at de fortsat er uarbejdsdygtige p& grund af sygdom fire ar efter ophar af syge-
dagpenge.

o Drgfte borgeres sager med deres praktiserende laege (hvis borgerne giver samtykke hertil) eller
drafte sundhedsfaglige aspekter med borgerne selv efter forudgaende aftale med kommunen.

Sundhedskoordinatorernes radgivning i labende sager skal forega i form af udtalelser til brug for sager-
ne.

| det falgende vurderes status for samarbejdet efter rehabiliteringsteammgaderne op mod denne over-
ordnede intention. Evalueringen undersgger saledes samarbejdet mellem kommuner, sundhedskoordi-
natorer og de praktiserende laeger (afsnit 7.1), rddgivningen fra sundhedskoordinatorerne i de lgbende
sager (afsnit 7.2), igangseettelse af og opfalgning pa indsatser (afsnit 7.3) og borgernes oplevelse af
processen efter rehabiliteringsteamet (afsnit 7.4).

7.1. Samarbejdet mellem kommuner, sundheds-
koordinatorer og de praktiserende laeger

Intentionen med samarbejdsmodellen i forhold til de praktiserende laeger 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 vaere opmaerksom pa. En forudseetning for dette efterfalgende samarbejde om de udsatte borgere er
derfor, at de praktiserende laeger informeres om, hvad den videre plan for borgerne er, hvis planen in-
volverer laegens deltagelse, opbakning og aktive medvirken i form af behandling eller yderligere under-
sggelser. De praktiserende leeger skal derfor opleve transparens i kommunerne og det regionale sund-
hedsvaesen i forhold til, hvilke forlab der iveerksaettes for deres patienter.

De fleste kommuner har en proces, hvor de praktiserende leeger orienteres om indstillingerne fra rehabi-
literingsteamet. 42 procent af kommunerne orienterer ofte eller altid de praktiserende lseger om deres
indstilling, mens 26 procent nogle gange orienterer de praktiserende leeger. Omvendt er det blot hver
femte kommune, der svarer, at de aldrig eller sjeeldent orienterer de praktiserende lseger.

Figur 16. | hvilken grad orienterer kommunerne de praktiserende laeeger om deres indstilling/
afgarelse? (n=69)
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Mange praktiserende leeger far en orientering om borgernes plan elektronisk via Mediconnect Proces,
og nar dette system udbredes til alle landets kommuner, forventes gnsket om informationsdeling i end-
nu hgjere grad at blive imgdekommet, eftersom dette system automatisk kan sende indstillingerne til de
givne borgeres praktiserende lsege. De praktiserende leeger efterlyser imidlertid dialog om den videre
plan og ser et potentiale i, at det er sundhedskoordinatorer, der varetager dialogen med de praktiseren-
de lzeger, s& de kan fa en laege-til-leege-samtale om det videre forlgb. Men det er kun en ud af ti kom-
muner, der har en aftale med sundhedskoordinatorerne om, at de systematisk kontakter de praktiseren-
de laeger.

I de kommuner, hvor kommunikationen fra rehabiliteringsteamet og fra kommunen til de praktiserende
leeger ikke foregar systematisk og i fastlagte rammer, peger sundhedskoordinatorerne p4, at de altid
kontakter de praktiserende lzeger, hvis der er noget presserende, eller hvis sagerne er saerlig komplice-
rede, og de mener, det er gavnligt, at de praktiserende laeger seettes ind i baggrunden for de indstillin-
ger, der foretages pa rehabiliteringsteammedet, for eksempel hvis der er opstaet mistanke om en lidel-
se, der bgr undersgges yderligere.

Nogle kommuner har arbejdet aktivt med at fa skabt dialog mellem praktiserende leeger, sagsbehandle-
re, borgere og gvrige involverede. Blandt disse tiltag er, at den koordinerende sagsbehandler efter re-
habiliteringsteammagdet indkalder den praktiserende laege og borgeren til en rundbordssamtale, hvor
dette har veeret relevant, for pa den made at fa afklaret den fremadrettede proces. Erfaringerne hermed
er gode og bidrager til det efterfelgende samarbejde, fordi der pa denne made er sikret feelles fodslag
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mellem laege, sagsbehandler og borger. | denne sammenhaeng bar det pointeres, at et sddant tiltag
kreever opbakning fra de praktiserende leeger, hvilket nogle steder har vist sig vanskeligt at f& etableret.
Nogle sundhedskoordinatorer genkender billedet af, at det kan vaere vanskeligt at fa praktiserende lee-
ger til at indga i et samarbejde.

| nogle rehabiliteringsteam har sundhedskoordinatorerne opgaven med at kontakte de praktiserende
lzeger fast eller ad hoc, hvis kommunens indstilling er potentielt konfliktstof, for eksempel gar imod bor-
gernes gnske, eller hvis der er seerlige omstaendigheder omkring yderligere sundhedsfaglig udredning
eller behandling og manglende laegefaglige oplysninger i sagerne.

7.2. Radgivningen fra sundhedskoordinatorerne i
de lgbende sager

Efter magdet med rehabiliteringsteamet skal sundhedskoordinatorerne sta til radighed i de Igbende sa-
ger, hvis kommunen har behov for sundhedsfaglig rddgivning. P& den made skal sundhedskoordinato-
rerne lgbende give sundhedsfaglig sparring om borgernes muligheder for arbejde eller uddannelse, og
om det vurderes, at der er behov for indhentning af flere lsegelige oplysninger eller udredning og be-
handling.

En del kommuner har indgaet aftale med sundhedskoordinatorerne om radgivningen i de lgbende sa-
ger. Denne sparring finder typisk sted pa den dag, hvor rehabiliteringsteammgaderne afvikles, og i et
tidsrum, hvor der ikke er sager, der skal pa rehabiliteringsteammgdet. | denne sammenhaeng er det
ligeledes forskelligt, hvordan rammerne omkring radgivningen er struktureret. | nogle kommuner foregar
radgivningen som ad hoc-sparring, hvor sagsbehandlerne kan komme uanmeldt, mens det i andre
kommuner bliver skemalagt, og sagerne bliver formidlet til sundhedskoordinatorerne, fgr radgivningen
finder sted.

Der er fortsat en del kommuner, der peger pa, at samarbejdet mellem sundhedskoordinatorerne og
kommunerne efter rehabiliteringsteammgaderne er meget begraenset. Den primaere arsag er pa den ene
side, at nogle kommuner fortsat ikke har haft behov for at modtage efterfglgende sparring fra sund-
hedskoordinatorerne, og pa den anden side oplever nogle kommuner, at det ikke er afklaret, hvordan
radgivningen skal finansieres og tilrettelaegges i praksis.

7.3. lgangseettelse af og opfeglgning paindsatser

En af intentionerne med samarbejdsmodellen er, at rehabiliteringsteamet skal seette fokus pé en hel-
hedsorienteret indsats pa tveers af forvaltninger og myndigheder og have fokus pa beskaeftigelse og
uddannelse med udgangspunkt i den enkelte borgers samlede situation.

| en stor del af kommunerne opstar der ofte barrierer for igangseettelse af indsatser, eftersom det ikke
altid er muligt for sagsbehandlerne at efterkomme anbefalingerne i indstillingerne pa grund af manglen-
de gkonomi eller bevillingskompetence til at igangsaette de anbefalede indsatser.

Nogle kommuner har forsggt at sikre denne forankring ved at lade medarbejdere med beslutningskom-
petence sidde i rehabiliteringsteamet. | disse tilfeelde er det oftest nemmere at igangseette indsatserne
efterfalgende, da bevillingen af disse indsatser er afklaret p& mgdet, inden borgerne overgar til de koor-
dinerende sagsbehandlere.
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7.4. Borgernes oplevelse af processen efter
rehabiliteringsteammgadet

Stgrstedelen af de adspurgte borgere, der har vaeret gennem rehabiliteringsteammgdet, oplever, at de
er kommet godt i gang med et forlgb, og at der bliver taget godt hand om dem i processen. | denne
sammenhaeng fremhaeves det som positivt, at de ikke tidligere har haft sa teet og hyppig en kontakt til
kommunen, som de har nu.

Der er samtidig et stort mindretal af de adspurgte borgere, der i modseetning hertil giver udtryk for en
oplevelse af, at de endnu ikke er kommet i gang med et rehabiliterende forlgb efter rehabiliterings-

teammgadet. Denne gruppe borgere udtrykker, at de har oplevet lang ventetid pa tilbagemeldingen fra
kommunen efter mgdet og tilkendegiver, at den lange ventetid er med til at mindske deres motivation.

Enkelte af de interviewede borgere har efter mgdet vaeret i tvivl om, hvem de fremadrettet skulle rette
henvendelse til, da der deltog mange forskellige mennesker i rehabiliteringsteammgdet. 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 pa rehabiliteringsteammgdet er placeret et
andet sted. | forleengelse heraf giver flere borgere udtryk for, at de efter mgdet har haft sveert ved kon-
kret at fa 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 mgdet med rehabiliteringstea-
met skal tage kontakt til borgerens praktiserende laege, hvis der i indstillingen er anbefalet yderligere
helbredsmeessig afklaring, udredning eller behandling.

Derudover har sundhedskoordinatoren til opgave at varetage radgivning i de Igzbende sager. | de lgben-
de sager er det sundhedskoordinatorens opgave at bidrage med sundhedsfaglig rddgivning om borge-
rens muligheder for arbejde eller uddannelse. Sundhedskoordinatorens radgivning i Igsbende sager skal
forega i form af udtalelse til brug for sagen.
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Pa baggrund af analyserne konkluderer Deloitte:

Samarbejdet mellem kommune, sundhedskoordinator og praktiserende lsege

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

e Mange praktiserende laeger far en orientering om borgerens plan elektronisk via Mediconnect Pro-
ces, og nar dette system udbredes til alle landets kommuner, forventes gnsket om informationsde-
ling i endnu hgjere grad at blive imgdekommet, eftersom dette system automatisk kan sende indstil-
lingen til den givne borgers praktiserende leege.

¢ | de kommuner, hvor kommunikationen fra rehabiliteringsteamene og fra kommunerne til de prakti-
serende leeger ikke foregar systematisk og i fastlagte rammer, peger sundhedskoordinatorerne pa,
at de altid kontakter de praktiserende leeger, hvis der er noget presserende, eller hvis sagerne er
seerlig komplicerede, og de mener, at det er gavnligt, at de praktiserende laeger seettes ind i bag-
grunden for de indstillinger, der foretages pa rehabiliteringsteammgderne.

Pa den baggrund foreslar Deloitte:

e Fast proces for kontakt til den praktiserende leege, hvis der er seerlige forhold. Med den fulde
udrulning af Mediconnect Proces etableres en it-understgttelse, der sikrer, at den praktiserende lse-
ge altid far indstillingen fra rehabiliteringsteammgdet og eventuelt ogs& den konkrete indsatsplan.
Deloitte foreslar, at alle kommuner har dialog med de praktiserende leeger om sa vidt muligt at sikre,
at leegerne er i stand til at modtage indstillingerne. Endvidere foreslar Deloitte, at regionerne i sam-
arbejde med kommunerne beskriver en fast procedure for sundhedskoordinatorens opfglgende kon-
takt til den praktiserende laege i sager med saerlige forhold. Det aftales pa rehabiliteringsteammg-
det, hvornar sundhedskoordinatoren skal tage opfalgende kontakt til den praktiserende laege.

Radgivning fra sundhedskoordinatoren i lgbende sager

| en del kommuner har kommunen indgaet aftale med sundhedskoordinatoren om radgivningen i de
Izbende sager. Denne sparring finder typisk sted pa den dag, hvor teammgdet afvikles.

I nogle kommuner foregar radgivningen som ad hoc-sparring, hvor sagsbehandlerne kan komme uan-
meldt, mens det i andre kommuner bliver skemalagt, og sagerne bliver formidlet til sundhedskoordinato-
ren, far radgivningen finder sted.

Der er fortsat en del kommuner, der peger pa, at samarbejdet mellem sundhedskoordinatorerne og
kommunerne efter rehabiliteringsteammgderne er meget begraenset. De primzere arsager hertil er, at
nogle kommuner fortsat ikke har haft behov for at modtage efterfglgende sparring fra sundhedskoordi-
natoren, og at nogle kommuner oplever, at det ikke er afklaret, hvordan radgivningen skal finansieres og
tilrettelaegges i praksis.

Pa den baggrund foreslar Deloitte:

e Rammer for finansiering og praktisk tilretteleeggelse af sparring om lgbende sager. | samar-
bejdsaftalerne mellem kommunerne og de regionale sundhedsenheder skal det tydeliggeres, hvilke
rammer der er for sparringen i de lgbende sager. Kommunerne skal til brug herfor estimere behovet
for den lgbende sparring.
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Ilgangseaettelse af og opfalgning pa indsatser

| en stor del af kommunerne opstar der ofte barrierer for igangseettelse af indsatser, eftersom det ikke
altid er muligt for sagsbehandlerne at efterkomme anbefalingerne i indstillingerne pa grund af manglen-
de gkonomi eller bevillingskompetence til at igangseette de anbefalede indsatser.

Nogle kommuner har forsggt at sikre denne forankring ved at lade medarbejdere med beslutningskom-
petence sidde i rehabiliteringsteamet. | disse tilfaelde er det oftest nemmere at igangseette indsatserne
efterfalgende, da bevillingen af disse indsatser er afklaret pd madet, inden borgeren overgar til den
koordinerende sagsbehandler.

Pa den baggrund foreslar Deloitte:

e Retningslinjer for igangseettelse af anbefalede indsatser. Deloitte foreslar, at alle kommuner
udarbejder retningslinjer, der kan sikre, at anbefalede indsatser igangseettes. Herunder bgr den en-
kelte kommune afseette saerskilt budget til finansiering af indsatser anbefalet af rehabiliteringstea-
met.

Borgerens oplevelse af processen efter rehabiliteringsteammagadet

Stgrstedelen af de adspurgte borgere, der har veeret gennem rehabiliteringsteammagdet, oplever, at de
er kommet godt i gang med et forlgb, og at der bliver taget godt hand om dem i processen. Der er sam-
tidig et stort mindretal af de adspurgte borgere, der i modsaetning hertil giver udtryk for en oplevelse af,
at de ikke er kommet i gang med et rehabiliterende forlgb efter rehabiliteringsteammgdet.

Enkelte af de interviewede borgere har efter mgdet veeret i tvivl om, hvem de fremadrettet skal rette
henvendelse til, da der har deltaget mange forskellige personer i rehabiliteringsteammgadet.

Flere borgere giver udtryk for, at de efter mgdet har haft sveert ved konkret at f 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.

Pa den baggrund foreslar Deloitte:

e Borgerne skal have umiddelbar tilbagemelding pa indstilling og beslutning. Flere af de inter-
viewede borgere har haft sveert ved at fa overblik over, hvad der konkret er besluttet pa& rehabilite-
ringsteammagdet. Deloitte foreslar, at der pa dagsordenen for rehabiliteringsteammagdet altid indgar
et afsluttende punkt i forbindelse med/umiddelbart efter mgdet med opsummering af teamets indstil-
ling. Dette skal sikre, at borgerne har en klar retning for mal og indsatser, nar de gar fra mgdet i re-
habiliteringsteamet. Endvidere foreslar Deloitte, at borgerens sagsbehandler, der har sagen pad mg-
det (kan veere den borgernes koordinerende sagsbehandler) altid seetter tid af efter rehabiliterings-
teammagdet til en individuel opsamling med borgerne.

e Skriftlig konklusion fra mgdet senest efter en uge. Udover den mundtlige tilbagemelding pa
selve madet foreslar Deloitte, at borgerne senest efter en uge modtager en skriftlig tilbagemelding
fra rehabiliteringsteammgdet. Den skriftlige tilbagemelding skal som minimum indeholde indstillin-
gen fra mgdet og en beskrivelse af den videre proces. | mange kommuner udleveres udkastet til
indstillingen allerede i dag i forbindelse med selve mgdet.
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8. @konomi

Det har veeret intentionen med udformningen af reformen, at etablering af den nye samarbejdsmodel
vedr. sundheds- og laegefaglig rddgivning som udgangspunkt skal veere udgiftsneutral for kommunen.
Det har ligeledes veeret udgangspunktet, at regionernes udvidede rolle i forhold til sundheds- og leege-
faglig radgivning skulle vaere gkonomisk neutral for regionerne, idet kommunerne finansierer treek pa
regionens ressourcer. P& laeengere sigt er malet en mere effektiv anvendelse af ressourcerne savel i
kommunen som i regionen.

I implementeringen af reformen er der lagt op til, at der pa regionalt niveau aftales specifikke vilkar og
priser knyttet til de ydelser, som leveres af sundhedskoordinatorerne og klinisk funktion. Fra kommu-
nernes side har det i denne proces veeret vigtigt at sikre, at reformen ikke var udgiftsdrivende som fglge
af et stort treek pa regionernes ydelser, mens der fra regionernes side har veeret fokus p4, at der ikke
ma forekomme underfinansiering af regionernes indsats, som vil indebeere, at der vil blive anvendt mid-
ler, der er tiltaenkt regionernes gvrige opgaver pa sundhedsomradet

| det folgende vurderes den samlede gkonomi i samarbejdsmodellen for hhv. kommunerne (afsnit 8.1)
og regionerne (afsnit 8.2).

8.1. Samlet gkonomi for kommunerne

Med reform af fgrtidspension og fleksjob blev den tidligere model for vurdering af mulighederne for at
arbejde for borgere i malgruppen for fartidspension, fleksjob og revalidering samt leengerevarende sy-
gedagpengesager afskaffet, herunder anvendelsen af ressourceprofilen. Med reformen er der indfgrt 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 sammenhaengende indsats for borgere i risiko for at ende pa fartidspension.

Der blev forud for reformen af fartidspension og fleksjob gennemfart en undersggelse af kommunernes
udgifter til sundhedspersonale og leegeattester til brug for afklaring af sager om kontanthjeelp, sygedag-
penge og fartidspension2 med henblik pa at afdaekke mulighederne for at omleegge anvendelsen af
sundhedsfagligt personale og leegeattester i forhold til udsatte borgere med komplekse problemstillinger
i regi af den nye model.

Det blev i undersggelsen skgnnet3, at kommunerne arligt, alene i sager om sygedagpenge samt fartids-
pension, havde udgifter til sundhedsfagligt personale og laegeattester pa i alt 415 mio. kr. (2011-priser).
Hertil kom kommunernes udgifter til sundhedsfagligt personale og leegeattester for borgere pa kontant-

hjeelp, revalidering, ledighedsydelse mv.

2 Slotholm: "Undersggelse af kommunernes udgifter til sundhedspersonale og leegeattester.” Marts 2012 samt
"Laegeattester i kontanthjaelpssager” April 2012.

3 Skennet baserede sig i undersggelsen pa interview med 21 kommuner og gennemgang af 435 sager i 10 kom-
muner.
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Pa baggrund af undersggelsen af udgifter til sundhedspersonale og laegeattester blev det estimeret, at
udgifterne til de sager vedragrende borgere i malgruppen for fartidspension, fleksjob samt ressourcefor-
lzb, som fremover skulle behandles i regi af rehabiliteringsteamet, arligt udgjorde ca. 221 mio. kr.
(2014-priser). Disse midler kunne derfor omprioriteres til den nye model. De 221 mio. kr. blev anvendt til
leegeattester (ca. 175 mio.) og sundhedsfagligt personale (ca. 46 mio.). Det var hensigten, at den reste-
rende del af de ansldede udgifter til sundhedsfagligt personale og leegeattester fortsat skulle indga i den
almindelige indsats til brug for afklaring af sygedagpengemodtagere, kontanthjeelpsmodtagere, revali-
dender mv.

Deloittes kortlaegning 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 saledes samlet brugt ca. 123
mio. kr. mindre end det raderum til brug for sundhedsfaglig radgivning og vurdering, der blev estimeret
far reformen. Der er dog fortsat elementer, der skal leveres og finansieres far den fulde samarbejdsmo-
del er leveret. | den sammenhaeng udestar der en fuld udfoldelse/implementering af falgende:

e RAadgivning om enkeltsager forud for foreleeggelse for rehabiliteringsteam, herunder saerligt om be-
hov for yderligere oplysning af borgerens helbredsmaessige situation i forhold til mulighederne for at
kunne arbejde.

¢ Afklarende dialog med praktiserende laege og/eller borger forud for behandling pa rehabiliterings-
teammader, nar dette er relevant for at sikre en tilstraekkelig oplysning af sagen

e Opfglgende dialog med praktiserende leege efter mgdet i rehabiliteringsteamet, hvis der i indstillin-
gen er anbefalet yderligere helbredsmeessig afklaring, udredning eller behandling

e Radgivning i lgbende sager

| forhold til vurdering af den samlede gkonomi for kommunerne i samarbejdsmodellen er det samtidig
vigtigt at veere opmaerksom pa, at modellen fortsat har veeret under implementering i 2014. Antallet af
ressourceforlgb var i begyndelsen af 2014 lavere end forventet og det kan derfor fremadrettet forventes,
at antallet af rehabiliteringsteammgder vil stige yderligere. | den sammenhaeng kan den forelgbigt be-
greensede aktivitet i klinisk funktion ogsa give mulighed for at efterspargslen efter speciallaegeattester vil
stige i takt med implementeringen.

Disse forhold kan over tid samlet set medvirke til at reducere det kommunale rdderum vaesentligt.

| tabellen nedenfor fremgar den samlede gkonomiske udgift og aktivitet knyttet til reformen for de tre
udgiftsomrader.
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Tabel 10. Totalgkonomi i ordningen for kommunerne (2014-priser)

Faktisk 2014

Sundhedskoordinator

Antal sager behandlet pa rehabiliteringsteammgader 26.700
Samlet udgift, mio. kr. 56,21
Speciallaegeattester m.m. fra klinisk funktion

Antal specialleegeattester rekvireret i klinisk funktion 861
Opkraevet for leegeattester fra klinisk funktion, mio. kr. 10,3

Laegeattester fra praktiserende laeger, LA 265

Antal attester 20.600?
Samlet udgift, mio. kr. 31,9
Samlet gkonomi for samarbejdet med regionerne, mio. kr. 98,4

Kilder: Beskeeftigelsesministeriet og regionernes egne indmeldinger.
! Det anfarte belgb afspejler for to af regioner det faktisk opkraevede belgb i de ferste 10 maneder af 2014 opregnet til helarsplan.
2 Det faktiske antal rekvirerede LA 265 kendes ikke og er estimeret.

Som det fremgar af tabel 10 er hovedparten af kommunernes udgifter anvendt til kab af sundhedskoor-
dinatorer (56 mio.), mens knap en tredjedel er anvendt til kgb af lsegeattester hos praktiserende laeger
(32 mio.).

Der har som tidligere naevnt veeret en begraenset aktivitet i klinisk funktion i 2014, hvilket ogsa pa gko-
nomisiden giver sig udslag i, at kommunerne blot har anvendt 10 mio. til keb af specialleegeattester i
klinisk funktion. Som anfart i kapitel 3 skal dette ses i sammenhang med, at en stor del af sagerne er
veloplyste forud for behandlingen i rehabiliteringsteamet. Det relativt begraensede forbrug til indkgb af
specialleegeattester kan ogsa veere sammenhaengende med, at sundhedskoordinatorfunktionen alt-
overvejende er bemandet med erfarne laeger, som er mindre tilbgijelige til at foresla indhentning af yder-
ligere attester.

8.2. Samlet gkonomi for regionerne

Det er som naevnt indledningsvis i dette kapitel udgangspunktet for reformen, at regionernes leverancer
i form af sundheds- og leegefaglig radgivning skal vaere gkonomisk neutrale for regionerne, idet kom-
munernes betaling skal finansiere ydelserne fuldt ud. | implementeringen af reformen er der lagt op til,
at der pa regionalt niveau aftales specifikke vilkar og priser knyttet til de ydelser, der leveres af sund-
hedskoordinatorerne og klinisk funktion.

Gennemgangen og vurderingen af regionernes samlede gkonomi i 2014 knyttet til sundhedskoordina-
torfunktionen og klinisk funktion er praeget af, at der har veeret tale om et etablerings- og opbygningsar,
hvilket har betydet, at processer i forhold til styring, rapportering og registrering ligeledes har veeret un-
der opbygning. Som konsekvens heraf foreligger der ikke opggrelser af den samlede driftsgkonomi
knyttet til sundhedskoordinatorfunktionen og klinisk funktion for alle regioner. De tilgeengelige opggarel-
ser varierer mellem fuld gkonomisk balance og underskud i sterrelsesordenen 12-19 %. Der er saledes
nogen variation i, om regionernes drift af sundhedskoordinatorfunktionen ved den hidtidige tilretteleeg-
gelse har veeret fuldt udgiftsneutral for regionerne. Dertil kommer, at der fortsat er behov for, at regio-
nerne leverer en reekke yderligere aktiviteter med kommunal finansiering med henblik pa etablering af
en fuldt udbygget samarbejdsmodel, jf. evalueringen i de tidligere kapitler.

De samlede opkreevede belgb for 2014 for sundhedskoordinatorfunktionen og klinisk funktion opdelt pa
regionsniveau fremgar af tabellen nedenfor sammen med centrale nggletal.
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| de fglgende afsnit ses der neermere pa centrale elementer i gkonomien for sundhedskoordinatorfunk-
tionen, der omfatter afregningspraksis, sundhedskoordinatorernes produktivitet, herunder i hvilken grad
der leveres de forudsatte ydelser, og opggrelse af overhead.

Tabel 11. Nggletal per region for 2014 (2014-priser)

Region Region Region Region Region

Hovedstaden Sjeelland Syddanmark  Midtjylland  Nordjylland

Sundhedskoordinator

Opkreevet fra kommunerne for

sundhedskoordinator (mio. kr.) 17,0 9.4 14,0 9.6 6.2 56,2
Opkraevet per sag i gennemsnit (kr.) 2.500 2.509 1.958 1.591 2.074 2.106
Antal sager per mgdedag, gns. 4,9 6,0 5,2 6,5 5,6 55
Opkreevet per mgdedag, gns. (kr.) 12.143 14.989 10.319 10.375 11.584 11.602
Laegeattester fra klinisk funktion

Opkraevet i forbindelse med laege-

attester fra klinisk funktion (mio. kr.) 3.4 2.0 0.1 3.3 L5 10.3
Antal sager, hvor der er indhentet 246 266 11 2110 127 861
leegeattest

Gennemsnitspris per attest 13.821 7.412 10.000 - 11.789 -

Kilde: Regionernes egne indmeldinger.

Note: Ovenstaende er baseret pa indberetninger fra de enkelte regioner. Tallene for Region Syddanmark, Region Hovedstaden
(kun omseetning) og Region Nordjylland er de faktiske tal for hele 2014. De gvrige tal er baseret pa opregning af indberetninger
for perioden 1. januar til 31. oktober 2014 til helarsplan.

! Antallet af sager i Region Midtjylland er opgjort som antal personer, som der er udarbejdet en eller flere attester for. Som fglge
heraf er der ikke beregnet gennemsnitspris per attest.

For sa vidt angar sundhedskoordinatorfunktionen, fremgar det, at der er variation i det opkreevede belgb
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 gvrige regioner.

Det fremgar ligeledes af tabellen, at antallet af sager per mgdedag har varieret fra 4,9 i Region Hoved-
staden til 6,5 i Region Midtjylland. Der har saledes veeret forskel pa, hvor godt det er lykkedes for kom-
munerne at pakke magdedagene, s& de understatter en effektiv arbejdsplanleegning for sundhedskoordi-
natorerne. Forskellene i antallet af sager per mgdedag og det opkreevede belgb per sag indebaerer
endvidere, at det opkraevede belgb per mgdedag varierer mellem regionerne.

Det samlede opkraevede belab for lsegeattester fra klinisk funktion udger cirka 10 mio. kr. fordelt pa de
fem regioner. Seerligt 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.

Specialleegeattester rekvireret hos klinisk funktion afregnes per gennemfgrt undersggelse i henhold til
ydelseskatalogets priser, jf. den tidligere praesentation heraf i kapitel 3. | bekendtggrelsen er fastsat en
forventet maksimal gennemsnitspris pa 14.000 kr. for leegeattester per sag. Af tabel 11 fremgar det, at
den faktiske gennemsnitspris i 2014 i tre af regionerne har veeret vaesentlig under de 14.000 kr. Den
samlede gkonomiske balance for regionerne for dette ydelsesomrade er ikke belyst yderligere.
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Bekendtggrelsens tilbagefaldsmodel for prisseetning af regionernes ydelser

Der er i bekendtgerelsen fastsat en tilbagefaldsmodel for prisszetningen af bade sundhedskoordinatorfunktionen og lzegeattester
fra klinisk funktion, der anvendes, hvis man ikke decentralt aftaler andet. Det har veeret intentionen med tilbagefaldsmodellen, at
den skulle balancere henholdsvis kommunernes og regionernes bekymringer som beskrevet ovenfor.

For sundhedskoordinatorfunktionen er tilbagefaldsmodellen bygget op pa falgende made:

Tilbagefaldsmodel for prissaetning af sundhedskoordinator

Forventet antal
sager til
behandling i
rehabiliterings-
teamet

Antal sager per Arlig pris for
sundheds- N 20 pct. sundheds-

koordinator- X pris pr. X overhead = koordinator-
arsvaerk arsvaerk funktionen

Gennemsnits-

Modellen tager udgangspunkt i det antal sager, som hver kommune i regionen paregner skal behandles. Dette sammenholdes
med en forventet produktivitet per sundhedskoordinatorarsvaerk i bekendtggrelsen pa 606 sager per sundhedskoordinatorars-
veerk, hvorved det ngdvendige antal arsveerk fremkommer. Dette ganges med gennemsnitslgnnen per sundhedskoordinatorars-
veerk, og der tillaegges endelig 20 procent til deekning af overhead i bred forstand, det vil sige alle andre udgifter end daekning af
lgnudgifterne til selve sundhedskoordinatorrollen.

For lzegeattester fra klinisk funktion er det tilsvarende fastsat, at disse i gennemsnit maksimalt m& have en pris pa 14.000 kr. i
2011-priser per sag.

8.2.1. Sundhedskoordinatorfunktionen

| de fglgende afsnit ses der neermere pa centrale elementer i gkonomien for sundhedskoordinatorfunk-
tionen, der omfatter afregningspraksis, sundhedskoordinatorernes produktivitet, herunder i hvilken grad
der leveres de forudsatte ydelser, arsveerkspriserne for sundhedskoordinatorerne og opgarelse af over-
head.

Afregning

Afregningsform og -praksis har vist sig at veere et centralt element i samarbejderne, herunder isaer
hvordan det fungerer i forhold til at understatte en effektiv udnyttelse af sundhedskoordinatorernes tid
og dermed sikre en hgj kapacitet og kapacitetsudnyttelse. Af nedenstdende tabel fremgér de centrale
aftaleelementer pa tveers af regionerne, for sa vidt angar afregning. Som det fremgar, vil alle regioner i
2015 afregne per mgdedag.

Tabel 12. Afregningsform

Region Region Region Region Region

Hovedstaden Sjeelland Syddanmark Midtjylland Nordjylland

Afregningsform Per mgdedag Per mgdedag Per mgdedag Per mgdedag Per mgdedag
(per sag/per mgdedag) (fra 1. januar 2015)  (fra 1. juli 2014) (fra 1. juli 2014) (fra 1. januar 2015) (fra 1. januar 2015)

Bagudrettet ud fra Bagudrettet ud fra
faktisk aktivitet faktisk aktivitet
(fra 1. juli 2014) (fra 1. januar 2015)

Acontoafregning forventet Bagudrettet ud fra
antal mgder/sager eller faktisk aktivitet
per faktisk afholdt mgde  (fra 1. januar 2015)

Aconto ud fra
forventet aktivitet

Bagudrettet ud fra
faktisk aktivitet

| starten har regionerne afregnet med kommunerne per sag, men er enten i lgbet af 2014 eller fra og
med 2015 overgaet til at afregne per mgde. Denne eendring af praksis er iseer sket for at skeerpe inci-
tamentet til, at der afvikles s mange sager som muligt pa mgderne for at anvende sundhedskoordina-
torerne sa effektivt som muligt blandt andet ved en reduktion i transporttiden. Derudover angives det, at
det for regionerne er markant nemmere at administrere afregning per mgdedag end afregning per sag.

Fire af de fem regioner opkreever bagudrettet ud fra faktisk gennemfgrte mgdedage. | forhold til praksis
skal det bemeerkes, at denne i flere af regionerne er blevet aendret i lgbet af 2014 eller fra og med 2015.
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Der er endvidere regionerne imellem forskel p&, hvordan der afregnes i forhold til Iabende sager, der er
sager, der er behandlet i rehabiliteringsteamet, og hvor der efterfalgende er behov for yderligere radgiv-
ning fra sundhedskoordinatoren. | henhold til lovgivnhingen har sundhedskoordinatoren pligt til at give
denne radgivning. Af nedenstaende tabel fremgar det, hvordan sagerne handteres i hver region.

Tabel 13. Handtering af Igbende sager i afregningsmodel

Region Region Region Region Region
Hovedstaden SIESEGT! Syddanmark Midtjylland Nordjylland
De Igbende sager er R&dgivning indenfor De lgbende sager Umiddelbart radfares pa De lgbende sager
en del af den lgbende seks maneder fra be- behandles lgbende nuvaerende tidspunkt behandles Igbende
betjening af kommuner-  handling i rehabilite- indenfor eksisterende ikke i forhold til de indenfor eksisterende
ne, og de handteres ringsteamet indgar i mgder eller skriftligt via  Igbende sager, idet mgder og afregnes ikke
eller faktureres ikke afregningsprisen for den Mediconnect og afreg-  sundhedskoordinatoren separat.
separat. pageeldende sag. Be- nes ikke separat. ikke har tid hertil. Det er

handling herefter teeller centralt at bemeerke, at

som en ny sag. de lgbende sager ikke

indgér i regionens
kapacitetsbetragtning.

Som det fremgar af ovenstadende, er der variation i forhold til, hvordan afregningen af de lgbende sager
handteres. Med det omfang af lebende sager, der forekom i 2014, har afregningshandteringen ikke haft
vaesentlig betydning, men hvis de lgbende sager fremadrettet kommer til at fylde mere, kan det vaere

relevant at se pa, hvordan disse sager indgar og veegter i prisen for sundhedskoordinatorernes indsats.

Sundhedskoordinatorernes produktivitet

| bekendtgarelsen om kommunernes og regionernes samarbejde om sundhedsfaglig radgivning er det
antaget, at en sundhedskoordinator kan varetage 606 sager per ar, hvilket svarer til tre sager i gennem-
snit per disponibel arbejdsdag for et arsveerk. Nar dette deles med det forventede antal sager i regio-
nen, fas behovet for antal arsveerk til sundhedskoordinatorfunktionen.

| de 606 sager er der sggt taget hgjde for, at der foruden deltagelse i rehabiliteringsteammgader skal
bruges tid p& forberedelse, efterfglgende sparring i lgbende sager, tid til interne konferencer i klinisk
funktion, kontakt til praktiserende laeger mv.

Evalueringen har afdaekket, at de fire regioner har sggt at tilretteleegge sundhedskoordinatorernes ar-
bejde ud fra, at de skal opna den forudsatte produktivitet, jf. blandt andet regionernes samarbejdsafta-
ler, mens der i én region er arbejdet ud fra en afvigende forudsaetning om antallet af sager per sund-
hedskoordinatorarsveerk. Saledes anfgrer Region Midtjylland, at der her arbejdes med en norm pa 750
sager per sundhedskoordinatorarsveerk. | forhold hertil er det dog centralt at bemaerke, at sundhedsko-
ordinatoren primeert har fokus pa den umiddelbare mgdeforberedelse og selve mgdedeltagelsen, mens
tidsanvendelsen péa screening, labende sager og opfalgning er minimal. Hvis disse andre opgaver skal
varetages vil det ifglge regionen fordre en tilpasning af den opstillede norm.

| Region Nordjylland anfgres det modsat, at det i praksis ikke er muligt at gennemfgre 606 sager per
sundhedskoordinatorarsveerk, der ellers har veeret udgangspunktet for regionens samarbejdsaftaler.
Dette begrundes primaert med betydelig transporttid for sundhedskoordinatorerne (blandt andet givet
regionens geografi) og en ugentlig konference for alle sundhedskoordinatorerne, hvilket medfarer, at
sundhedskoordinatorernes disponible arbejdstid til de enkelte sager begreenses.

Det er centralt at bemaerke, at produktiviteten i hgj grad pavirkes af, i hvilken grad sundhedskoordinato-
rerne realiserer intentionerne i forhold til deres rolle og funktion far og efter rehabiliteringsteammg@derne.
Som det fremgar af kapitel 5 og 7, udestar der fuld udfoldelse heraf pa falgende omrader:
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e Sparring om enkeltsager forud for foreleeggelse for rehabiliteringsteamet, herunder isser om behovet
for yderligere oplysning af borgerens helbredsmaessige situation.

e Afklarende dialog med den praktiserende leege og/eller borgeren forud for behandlingen pa rehabili-
teringsteammag@det, nar dette er relevant for at sikre tilstreekkelig oplysning af sagen.

e Opfelgende dialog med den praktiserende leege efter rehabiliteringsteammgdet, hvis der i indstillin-
gen er anbefalet yderligere helbredsmeaessig afklaring, udredning eller behandling.

e Sparring i lgbende sager.

Produktiviteten pavirkes endvidere af de konkrete rammer for sagsbehandlingen, herunder forhold sa-
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 pa uddannelseslaeger.
Disse forhold vil kunne bidrage til produktivitetsforskelle pa tveers af regionerne. Seerligt vurderer to af
regionerne, at tiden, der bruges pa uddannelsesleeger, er en central barriere for at kunne indfri ovensta-
ende produktivitetsforventning. | Region Nordjylland regnes saledes med, at en uddannelseslaege har
en 50 procent lavere faktureringsgrad end de gvrige sundhedskoordinatorer, da uddannelseslaegerne
pa grund af mindre erfaring ikke kan forberede sager lige sa hurtigt som de faerdiguddannede special-
leeger. Derudover vil den stgtte, som uddannelseslaegerne skal have fra de gvrige sundhedskoordinato-
rer, udfordre deres kapacitet.

Regionernes overhead

Det tredje centrale element i totalomkostningerne for sundhedskoordinatorerne er det overhead, der
skal tilleegges de direkte lgnudgifter til sundhedskoordinatorerne. Baseret pa almindelig god praksis i
den offentlige sektor i forhold til fastseettelse af priser og takster, interview med regionerne og gennem-
gang af regnskaber for de kliniske funktioner kan de vaesentligste elementer i forhold til beregning af
overhead samles i de nedenstadende kategorier:

o Ledelse og administration. Dette omfatter en andel af den ledende leeges lgn, idet laegen ikke kan
indga med fuld kapacitet i lzsningen af sundhedskoordinatorfunktionen. Udover ledelse omfatter det
tid til mader med kommuner, praktiserende lseger mv., der har en mere overordnet karakter. Derud-
over omfatter det udgifter til sekretaerer og gkonomer (deltids), der varetager den relativt betydelige
meengde administrative opgaver sdsom daglig planlaegning og fakturering.

e Husleje og bygningsdrift. Uanset om funktionen er placeret pa et hospital eller en anden separat
lokation vil der veere tilknyttet udgifter til bygninger, herunder (internt beregnet) leje, varme, el og
renggaring. Der er forskel pa, hvordan disse udgifter fordeles (afregnes) internt i regionerne, og der-
med pa, hvordan de synliggares i de interne regnskaber for de kliniske funktioner, men uanset dette
skal de indga i overheadberegningen.

e Transportudgifter. Idet sundhedskoordinatorerne deltager fysisk i rehabiliteringsteammgderne i
kommunerne, knytter der sig betydelige transportudgifter til ordningen i form af karselsgodtgarelse,
taxa mv. Den tid, sundhedskoordinatorerne er under transport, indgar som en direkte Ignudgift.

e It-support og infrastruktur. Dette omfatter generelle udgifter til it-infrastruktur, it-udstyr og licenser
til almindelige kontorapplikationer. Det varetages og administreres typisk af tvaergaende enheder i
den pageeldende region, og der foretages typisk intern afregning herfor.

e Udgifter til fagspecifikke licenser. Dette angar iseer udgifter til Mediconnect Proces, der afholdes i
regionerne.

o @vrige udgifter. Dette omfatter mindre udgifter til eksempelvis eksterne kurser og forplejning til
seminarer, der afholdes med kommunerne.
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Derudover kommer gvrige generelle overheadudgifter til tveergdende ledelses- og administrationsfunkti-
oner sdsom regnskab, lgn og HR.

| fire af regionerne er der til dels som led i forhandlingerne om priserne for 2015 (og eventuel forhand-
ling for 2014 med tilbagevirkende kraft) gennemfart interne opgarelser af de til funktionen tilknyttede
totaludgifter, jf. nedenstaende tabel, mens Region Sjeelland alene henholder sig til det i bekendtgarel-
sen opgjorte estimat for starrelsen af de samlede overheadomkostninger (20 procent).

Der er dog forskel mellem de fire regioner i forhold til, hvilke typer udgifter de har medregnet i opgarel-
sen af overheadudgifterne. Som det fremgar af tabellen, medtager tre af de fire regioner ikke alle typer
overheadudgifter i deres opggrelser.
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Tabel 14. Oversigt over indhold i interne omkostningsopggrelser i regionerne

Region Region Region Region Region

Hovedstaden SIEERT) Syddanmark Midtjylland Nordjylland

Ledelse og administration

Husleje og bygningsdrift

Transportudgifter

It-support og infrastruktur

Udgifter til fagspecifikke licenser

@vrig 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
sundhedskoordinatorarsveerk til 1,25 mio. kr. (dog er der her ikke indregnet visse koncernfunktioner
sasom HR-support, lgnudbetaling og it-support). Afheengigt af det underliggende mix af leeger svarer
det til et overhead i niveauet 35-45 procent. Der har ikke veeret adgang til resultaterne af tilsvarende
opggrelser fra de gvrige regioner.

Dette indikerer, at de 20 procent overhead, der er anfgrt i bekendtgarelsens tilbagefaldsmodel, og som
har veeret udgangspunktet for prisfastseettelsen i tre af regionerne i 2014 (jf. samarbejdsaftalerne i Re-

gion Nordjylland, Region Hovedstaden og Region Sjaelland), ikke er deekkende for de samlede omkost-
ninger, der knytter sig til modellen. Dette er ligeledes gennem interview bekreeftet af flere af regionerne
med afseet i deres forberedelser til forhandlingerne om priserne for 2015.

Med forbehold for korrektioner af afregningen for 2014 gennemfart med tilbagevirkende kraft sidst i
2014 er det Deloittes vurdering, at i hvert fald de tre regioner, der har taget direkte afseet i tilbagefalds-
modellens overheadberegning, ikke har faet fuld deekning for de faktiske overheadudgifter.

8.3. Konklusioner og forslag

Det har veeret intentionen med udformningen af reformen, at etableringen af den nye samarbejdsmodel
vedrgrende sundheds- og laegefaglig radgivning som udgangspunkt skulle vaere udgiftsneutral for
kommunerne. Pa laengere sigt er malet en mere effektiv anvendelse af ressourcerne savel i kommuner-
ne som i regionerne.

Det har ligeledes veeret udgangspunktet, at regionernes udvidede rolle i forhold til sundheds- og laege-
faglig rddgivning skulle vaere gkonomisk neutral for regionerne, idet kommunerne finansierer treek pa
regionernes ressourcer.

I implementeringen af reformen er der lagt op til, at der pa regionalt niveau aftales specifikke vilkar og
priser knyttet til de ydelser, der leveres af sundhedskoordinatorerne og klinisk funktion. Fra kommuner-
nes side har det i denne proces veeret vigtigt at sikre, at reformen ikke var udgiftsdrivende som fglge af
et stort treek pa regionernes ydelser, mens der fra regionernes side har veeret fokus pd, at der ikke mat-
te forekomme underfinansiering af regionernes indsats, der ville indebeere, at der ville blive anvendt
midler, der var tilteenkt regionernes gvrige opgaver pa sundhedsomradet.
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Pa baggrund af analyserne konkluderer Deloitte:

Samlet gkonomi for kommunerne

e Forreformen blev det estimeret, at kommunernes udgifter til sundhedspersonale og leegeattester i
sager om fgrtidspension, fleksjob samt ressourceforlgb, som fremover skulle behandles i regi af re-
habiliteringsteamet, arligt udgjorde ca. 221 mio. kr. (2014-priser), heraf ca. 175 mio. kr. til leegeatte-
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.

o Deloittes kortlaegning viser, at de faktiske udgifter for kommunerne til sundheds- og leegefaglig rad-
givning vedrgrende malgruppen for rehabiliteringsteamene med den nye samarbejdsmodel har vee-
ret veesentlig lavere end forudsat fagr reformen. | 2014 har kommunerne anvendt 98 mio. kr. til beta-
ling til regionerne for at levere ydelserne i samarbejdsmodellen. Samlet har kommunerne saledes
brugt ca. 123 mio. kr. mindre i 2014 end det raderum til brug for sundhedsfaglig radgivning og vur-
dering, der blev estimeret far reformen. Dette skal ses i sammenhaeng med, at der dog fortsat er
elementer, der skal leveres og finansieres, fgr den fulde samarbejdsmodel er leveret.

o | forhold til vurderingen af den samlede gkonomi for kommunerne i samarbejdsmodellen er det
samtidig vigtigt at veere opmaerksom pd, at modellen fortsat har vaeret under implementering i 2014,
hvorfor antallet af rehabiliteringsteammagder kan forventes at stige yderligere. | den sammenhaeng
kan den forelgbig begraensede aktivitet i klinisk funktion ogsa fere til, at efterspgrgslen efter special-
leegeattester stiger i takt med implementeringen. Disse to forhold kan over tid medvirke til at reduce-
re det kommunale raderum, der er naevnt ovenfor.

Samlet gkonomi for regionerne

Gennemgangen og vurderingen af regionernes samlede gkonomi i 2014 knyttet til sundhedskoordina-
torfunktionen og klinisk funktion er praeget af, at der har veeret tale om et etablerings- og opbygningsar,
hvilket har betydet, at processer i forhold til styring, rapportering og registrering ligeledes har veeret un-
der opbygning. Som konsekvens heraf foreligger der ikke opggrelser af den samlede driftsgkonomi
knyttet til sundhedskoordinatorfunktionen og klinisk funktion for alle regioner. De tilgeengelige opggarel-
ser varierer mellem fuld gkonomisk balance og underskud i stgrrelsesordenen 12-19 %. Der er saledes
nogen variation i, om regionernes drift af sundhedskoordinatorfunktionen ved den hidtidige tilretteleeg-
gelse har veeret fuldt udgiftsneutral for regionerne.

Dertil kommer, at der fortsat er behov for, at regionerne leverer en reekke yderligere aktiviteter med
kommunal finansiering med henblik p& etablering af en fuldt udbygget samarbejdsmodel.

En vaesentlig udgiftskomponent er det overhead, der knytter sig til sundhedskoordinatorerne. Med for-
behold for korrektioner af afregningen for 2014 gennemfgrt med tilbagevirkende kraft sidst i 2014 er det
Deloittes vurdering, at i hvert fald de tre regioner, der i 2014 har taget direkte afsaet i tilbagefaldsmodel-
lens beregning af et overhead pa 20 procent, ikke har faet fuld deekning for de faktiske overheadudgif-
ter.

De indgaede aftaler om betaling for sundhedskoordinatorernes ydelser, der har veeret gaeldende i 2014,
har stillet store krav til det antal sager, sundhedskoordinatorerne skal behandle per ar, og indebeerer i
praksis, at hovedparten af ressourcerne anvendes til mgdeforberedelse og mgdedeltagelse, jf. ogsa
kapitel 5-7. Det har betydet en mere begraenset indsats i forhold til de gvrige forudsatte ydelser, herun-
der kontakt til den praktiserende leege og borgeren far rehabiliteringsteammgdet, nar dette er relevant,
radgivning af kommunen far megdet i forhold til sagens oplysninger om helbredsmaessige forhold, tilba-
gemelding til praktiserende laege og radgivning i lzbende sager. Derfor er det Deloittes vurdering, at en
fremadrettet fuld realisering af intentionerne alt andet lige vil indebeere starre krav til sundhedskoordina-
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torernes gennemsnitlige tidsanvendelse per sag og dermed treekke i retning af et lavere antal sager per
sundhedskoordinator.

Pa den baggrund foreslar Deloitte:

90

Kommunerne kan anvende raderummet 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 raekke 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 rehabiliteringsteammg-
der. Deloitte foreslar, at det sikres, at gkonomiaftalerne mellem kommunerne og de regionale sund-
hedsenheder fremadrettet udarbejdes, sa de ca. 123 mio. kr., der indgar i kommunernes raderum,
anvendes til at finansiere kgb af de ngdvendige ekstra ydelser i regionerne, som en fuld implemen-
tering og de foreslaede aendringer af samarbejdsmodellen kraever. Det vil iszer dreje sig om kab af
forberedelseskonsultationer, sparring og radgivning i lgbende sager og eventuelt et stigende antal
rehabiliteringsteammgder og speciallaegeattester fra klinisk funktion i takt med den videre imple-
mentering.

Regionerne skal sikre transparens i forhold til gkonomien 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 aftaleindgéelser pa regionalt niveau tages hensyn til de fakti-
ske driftsmaessige vilkar for sundhedskoordinatorfunktionen og den kliniske funktion i gvrigt, herun-
der iseer i forhold til produktivitet og overhead. For at understgtte, at der fortsat er fuld finansiering af
aktiviteterne i de regionale sundhedsenheder, foreslar Deloitte, at regionerne gar modellen igennem
og sikrer, at kontoplaner, kontering og aktivitetsregistrering muligger fuld transparens i ressource-
forbruget i de regionale sundhedsenheder. Dette skal understatte, at de aftalte priser til enhver tid
afspejler de faktiske driftsmaessige vilkar for sundhedskoordinatorfunktionen og klinisk funktion.

De aftalte priser skal baseres pa realistiske og transparente forudsaetninger om sundheds-
koordinatorernes tidsanvendelse hen over det samlede sagsforlgb. | sammenhang med
ovenstdende foreslar Deloitte at ggre forudseaetningerne om tidsanvendelsen for sundhedskoordina-
torerne mere eksplicitte i samarbejdsaftalerne, s& de kan afstemmes med de faktiske forventninger
til dybde og kvalitet i sagsbehandling og radgivning hen over det samlede sagsforlgb, for eksempel
ved at fastleegge det faktisk forventede timeforbrug til en forberedelseskonsultation, sundhedskoor-
dinatorernes gennemlaesning af sagen, opfglgende aktiviteter efter rehabiliteringsteammgdet mv.
Dette vil medvirke til at sikre ressourcemaessigt raderum, til at sundhedskoordinatorerne kan udfyl-
de de roller og funktioner, der indgar i intentionerne, herunder kontakt til den praktiserende lsege og
borgeren far rehabiliteringsteammadet, nar dette er relevant, radgivning af kommunen fgr mgdet i
forhold til sagens oplysninger om helbredsmeessige forhold, tilbagemelding til praktiserende leege
og radgivning i lgbende sager.
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Bilag 1: Evalueringens metode

| det fglgende beskrives de datakilder, der har veeret anvendt under gennemfg-
relsen af evalueringen.

Evalueringen bygger pa en raekke forskellige aktiviteter, der er gennemfart for at sikre en bredt dzek-
kende evaluering, der evaluerer savel de grundlaeggende rammer for samarbejdet i modellen, herunder
organisation, gkonomi og it, som samarbejdet mellem de mange aktarer involveret i samarbejdsmodel-
len for sundhedsfaglig rddgivning.

| nedenstaende tabel fremgar det, hvordan evalueringens opstillede undersggelsestemaer er belyst,
herunder hvilke datakilder der er anvendt til at belyse evalueringens centrale temaer.

Tabel 15. Datamodel for evalueringens undersggelsestemaer

Malemetoder
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2
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€

Interview med borgere
Gennemgang af indstillinger
Spgrgeskema

Aktivitets- og ressourcedata

Deskresearch
Fokusgrupper
Observation

Evalueringstemaer

Organisatoriske rammer

- Etablering og organisering af klinisk funktion ([ o O o O O o o
- Kapacitet ([ o O o O O o o
- Regionernes ydelser ([ o O o O O o O
@konomi ([ o O o O O o o
Dokumentation, dataudveksling og it o o O o O O o O
Forberedelse af sager til teamet o o o o o O O O
Mgder i rehabiliteringsteamet o o o o o o o o
tseznrwnzrtbejdet efter mgder i rehabiliterings- P PY PY P O O P O

@ Anvendt malemetode O Malemetode ikke anvendt

Dataindsamlingen er foregaet i to tempi. Der er indledningsvis gennemfgrt en forundersggelse med
det formal at afdeekke de overordnede tendenser og udfordringer i forhold til samarbejdsmodellen for
derigennem at foretage en endelig specificering af fokus i selve evalueringen. Samtidig har formalet
med forundersggelsen veeret at skabe overblik over relevante datakilder. Som led i forundersggelsen er
der afholdt 11 interview med henholdsvis lederne af de fem kliniske funktioner og de seks kommuner,
der sidder i evalueringens hgringsgruppe. Fglgende kommuner er inddraget:
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Aalborg Kommune
e Vejle Kommune
e Helsinggr kommune
¢ Ringsted Kommune
e Silkeborg Kommune

o Kgge Kommune.

Der er endvidere i forundersggelsen gennemfgrt observation af en mgdedag i rehabiliteringsteamet og
interview med naestformanden i Laegeforeningen, ligesom de fem samarbejdsaftaler mellem kommuner
og regioner er blevet gennemgaet.

Med afseet i forundersggelsens resultater er den primeere dataindsamling gennemfgrt. Der er her
gennemfgrt deskresearch, opfglgende 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 leeger, 5 fokusgrupper med kommunale ledelsesrepraesentanter, 5 fokusgrupper
med sagsbehandlere, 5 fokusgrupper med klinisk funktion og sundhedskoordinatorer samt observatio-
ner af en mgdereekke i rehabiliteringsteamet i hver region. Der er gennemfgart en survey blandt alle lan-
dets kommuner. Endelig er der gennemgaet 150 indstillinger fra rehabiliteringsteamene indhentet fra
hver af de fem regioner.

Det samlede datagrundlag bestar séledes af:
¢ 5 enkeltinterview med ledere af de kliniske funktioner i de fem regioner.
e 6 enkeltinterview med de seks kommuner, der sidder i evalueringens hgringsgruppe.

o 15 fokusgrupper med kommunale ledelsesrepraesentanter, (koordinerende) sagsbehandlere, Kklinisk
funktion og sundhedskoordinatorer.

o 23 interview med borgere, hvis sag har veeret for rehabiliteringsteam.

e 25 interview med praktiserende laeger.

e Observationer af fem mgdedage i rehabiliteringsteam i de fem regioner.

e Survey til alle landets jobcentre.

o Deskresearch af lovgrundlag og samarbejdsaftaler mellem kommuner og regioner.
e Sagsgennemgang af 150 sagsindstillinger fra rehabiliteringsteamene.

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

e Interview med repreaesentant fra it-udbyder af systemerne Mediconnect Proces og NetForvaltning
Sundhed.

Samitlige aktiviteter er gennemfart i perioden oktober 2014 til januar 2015.
De anvendte metoder beskrives neermere i det fglgende.
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Deskresearch

Som udgangspunkt for dataindsamlingen er der gennemfgrt en omfattende deskresearch med hovedfo-
kus pa& samarbejdsmodellens lovmeessige grundlag og de samarbejdsaftaler mellem kommuner og re-
gioner, der fastseetter de gkonomiske og indholdsmaessige rammer for regionens ydelser.

Nedenstaende fglger en kortfattet beskrivelse af, hvad der har veeret centrale elementer i deskresear-
chen.

Gennemgang af lovgivningen har veeret et centralt udgangspunkt for at muligggre en vurdering af, om
samarbejdsmodellen fungerer efter lovgivningens intentioner. Gennemgangen har inddraget de relevan-
te lovgivninger savel som tilhgrende bekendtgarelser og vejledninger.

Gennemgang af eksisterende samarbejdsaftaler mellem kommuner og regioner har veeret 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 savel som gvrige aftaleelementer.

Interview

Til dataindsamlingen er der gennemfart en lang reekke personlige og telefoniske enkeltinterview dels
under forundersggelsen, dels under den primaere dataindsamling. | farstnaevnte var informanterne le-
delsesrepreesentanter fra de fem kliniske funktioner, kommunale ledelsesrepraesentanter fra evaluerin-
gens hgringsgruppe og neestformanden i Laegeforeningen.

Under den primeere dataindsamling er der gennemfgrt interview med borgere og praktiserende lseger.
Udveelgelsen af borgere og leeger til interview er foretaget af udvalgte kommuner i hver region, sa der i
udgangspunktet er gennemfgrt interview med fem borgere og fem praktiserende leeger i hver region.

| flere kommuner har kommunen pa vegne af Deloitte indgaet aftale med praktiserende laeger, mens
Deloitte andre steder har ringet rundt til en reekke praktiserende laeger. | forhold til rekruttering af prakti-
serende laeger er kommunerne blevet bedt om at formidle kontakter til leeger, dels hvor samarbejdet
vurderes til at fungere godt, dels hvor samarbejdet vurderes at fungere problematisk.

| forhold til borgere er kommunerne blevet bedt om at formidle kontakt til borgere fra bade kontant-
hjeelpsomradet og sygedagpengeomradet, og hvor resultatet af rehabiliteringsteammgdet har veeret en
af de fire indstillinger (ressourceforlgb, fleksjob, jobafklaringsforlgb og fartidspension), som rehabilite-
ringsteamet kan give. Hovedparten af interviewene har veeret med borgere, der blev indstillet til res-
sourceforlgb og fleksjob. | Region Nordjylland er der kun gennemfgrt tre interview med borgere, da det
pa grund af aflysninger ikke har vaeret muligt at gennemfgre de resterende to interview indenfor evalue-
ringens tidsramme.

Feelles for gennemfgrelsen af de personlige og telefoniske enkeltinterview har veeret, at de er gennem-
fart som semistrukturerede interview med fokus pa de oplevelser, informanterne har haft.

De hovedtemaer, der dannede udgangspunkt for interview under forundersggelsen, 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 tilgeengelige?
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De hovedtemaer, der dannede udgangspunkt for interview med borgerne, var indholdet i forberedel-
sen af borgeren frem til mgdet i rehabiliteringsteamet og borgerens oplevelse og vurdering af forbere-
delsen samt indholdet i rehabiliteringsteammgdet, herunder hvordan dialogen med teamet og drgftelsen
af indstillingen forlgb og borgerens oplevelse af at deltage i madet. Efter mgdet er der blevet spurgt ind
til, hvad der skete umiddelbart efter mgdet, og om borgeren er kommet i gang med indsatserne.

| interviewene med de praktiserende laeger var det primaere omdrejningspunkt indholdet i samarbej-
det med kommunen om LA 261 og LA 265, dialogen med kommune og sundhedskoordinatorer, do-
kumentflowet og it-understgttelsen af samarbejdet.

Som opfalgning pa fokusgrupper, gvrige interview og survey er der gennemfart interview med EG A/S,
der er udbyder af systemerne Mediconnect Proces og NetForvaltning Sundhed. Formalet var mere
grundlzeggende at forsta funktionalitet, begreensninger og udbredelse af de it-systemer, der understgtter
samarbejdet mellem kommuner, regioner og praktiserende laeger.

Fokusgruppeinterview

Der er gennemfgrt 15 fokusgruppeinterview i forbindelse med den primeere dataindsamling. For hver
region er der gennemfart en fokusgruppe med 5-9 kommunale ledelsesrepraesentanter, der er taet pa
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.

| rekrutteringen til fokusgrupper med kommunale ledelsesrepraesentanter er der lagt veegt pa en bred
repraesentation af dels mgdeledere fra rehabiliteringsteamene, dels ledelsesrepraesentanter fra kom-
munens beskeaeftigelses-, social- og sundhedsforvaltning. | rekrutteringen til fokusgrupper med sagsbe-
handlere er der lagt veegt pa repraesentation af bade sagsbehandlere, der forbereder sager, og koordi-
nerende sagsbehandlere, der overtager borgerne efter indstilling fra rehabiliteringsteamet.

Feelles for gennemfgrelsen af de enkelte fokusgrupper har veeret, at de er gennemfart som semistruktu-
rerede interview, hvor der har vaeret plads til at fokusere pa seerlig relevante problemstillinger og be-
tragtninger i forhold til de erfaringer, informanterne har gjort sig.

De hovedtemaer, der var styrende for fokusgruppen med kommunale ledelsesrepraesentanter, var
organisering (geografisk, kompetencemaessig og ressourcemaessig), gkonomimodel, indhold og samar-
bejdet med praktiserende lseger, sundhedskoordinatorer og klinisk funktion, forlgbet forud for madet i
rehabiliteringsteamet, samarbejdet og indhold under mgdet, samarbejdet og indhold efter mgdet i reha-
biliteringsteamet, lgbende sager samt leeringspunkter.

Hovedtemaerne i fokusgruppeinterview med (koordinerende) sagsbehandlere var indhold og sam-
arbejdet med praktiserende laeger, sundhedskoordinatorer og klinisk funktion, forlgbet forud for madet i
rehabiliteringsteamet, samarbejdet og indhold under mgdet, samarbejdet og indhold efter mgdet i reha-
biliteringsteamet, lgbende sager samt leeringspunkter i samarbejdet.

| fokusgruppeinterview med klinisk funktion og sundhedskoordinatorer var de primeere fokus-
punkter organisering (samarbejde, kompetencemaessig og ressourcemaessig), kapacitet, ydelser,
screeningprocedurer, samarbejdet i forberedelsesfasen, indholdet i samarbejdet i rehabiliteringsteamet,
indholdet og samarbejdet efter rehabiliteringsteammagadet, Igbende sager samt laeringspunkter.
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Observation af magder i rehabiliteringsteamet

Der er gennemfgrt observationer af en mgdersekke i rehabiliteringsteamet i fem udvalgte kommuner, én
i hver region. Der har typisk veeret 3-5 sager per observationsdag. Borgerne er blevet orienteret om
Deloittes deltagelse og har givet samtykke hertil. Typisk har mgdelederen indledt hvert mgde med en
kort preesentation af den udsendte fra Deloitte, hvor formalet med tilstedeveaerelsen blev gentaget og
preeciseret.

Hovedfokus for observationerne har veeret forlgbet forud for det enkelte mgde med borgeren, an-
svars- og rollefordelingen pa mgdet, tvaerfaglighed og feelles fodslag, inddragelsen af borgeren og moti-
vationsarbejdet, arbejdet med mal og delmal, forlgbet omkring indstillingen og forlgbet efter det enkelte
mgde.

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 tilfaeldigt at udveelge indstillinger fra rehabiliteringsteamet
til henholdsvis ressourceforlgb, fleksjob og fartidspension med hovedveegt pa de to farstnaevnte.

Der er udviklet et analyseredskab i Excel, hvor samtlige indstillinger er indtastet og analyseret. | neden-
stdende tabel fremgar temaer og enkeltvariable i analyseredskabet.

Tabel 16. Temaer og variable i analyseredskab

Tema Variabel

Stamoplysninger Region
Kommune
Indstillingens art

Indstillingens leengde i antal A4-sider

PN

Oplysninger om borgerens 5.  Fremgar borgerens beskeaeftigelses-/uddannelsesmaessige erfaringer (ja/nej)
forhold 6. Fremgar der problemstillinger om borgerens sociale forhold (ja/nej)

7.  Fremgar der problemstillinger om borgerens familieforhold (ja/nej)

8. Fremgar der problemstillinger om borgerens helbredsmaessige forhold (ja/nej)

Tveerfaglige indsatser/ 9. Anbefales der en beskaeftigelses-/uddannelsesrettet indsats (ja/nej)
tilbud 10. Anbefales der konkrete beskeeftigelses-/uddannelsesrettede tilbud (lav til hgj grad)
11. Anbefales der en indsats pa det sociale omrade (ja/nej)
12. Anbefales der konkrete sociale tilbud (lav til hgj grad)
13. Anbefales der en indsats pa det familierettede omrade (ja/nej)
14. Anbefales der konkrete tilbud pé det familierettede omréde (lav til hgj grad)
15. Anbefales der en helbredsrettet indsats (ja/nej)
16. Anbefales der konkrete helbredsrettede tilbud (lav til hgj grad)
17. Fremgar det, om borgeren skal have/skal tiloydes en mentor (ja/nej)

Tveerfaglige delmal/mal 18. Fremgar der tydelige beskeeftigelses-/uddannelsesrettede mal/delmal (lav til hgj grad)
19. Fremgar der tydelige sociale mal/delmal (lav til hgj grad)
20. Fremgar der tydelige sundhedsrettede mal/delmal (lav til hgj grad)

Survey

Der er gennemfgrt en survey blandt alle landets jobcentre. Surveyen er udviklet i samarbejde med
STAR og er inden udsendelse pilottestet i tre kommuner, der er repraesenteret i evalueringens hgrings-
gruppe. Formalet var her at sikre forstaelighed samt relevante og udtemmende svarkategorier.

95 Teettere pa job og uddannelse — Evaluering af samarbejdet mellem kommuner og regioner
om sundhedsfaglig rddgivning og vurdering fra de regionale sundhedsenheder
Bilag 1: Evalueringens metode

Mgde i Udvalget vedr. tvaersektorielt samarbejde d. 28-10-2015



Punkt nr. 2 - Meddelelser - Evaluering af samarbejdet mellem kommuner og regioner

om sundhedsfaglig radgivning og vurdering fra de regionale sundhedsenheder

Bilag 1 - Side -99 af 100
Surveyen er efterfglgende sendt til samtlige kommuner adresseret til arbejdsmarkedschef, jobcenter-
chef eller tilsvarende. Udsendelsen er foretaget jeevnfar kontaktliste udarbejdet af beskaeftigelsesregio-
nerne og leveret til Deloitte af STAR. Det er centralt at bemaerke, at i forhold til de kommuner, der sam-
arbejder om faelles jobcenter/beskeeftigelsesafdeling, er der kun sendt til den primaere kommune. Dette
giver en respondentgruppe pa 95. 69 kommuner har svaret pa skemaet, hvilket giver en svarprocent pa
73. Af nedenstaende figur fremgar det, hvilke kommuner der har svaret pa skemaet opdelt efter regio-
ner. Som det fremgar, er kommunerne godt repraesenteret i samtlige regioner.

Figur 17. Svarprocent fordelt pa regioner

® Region Midtjylland (84 kommuner)
® Region Syddanmark (71 kommuner)

® Region Nordjylland (73 kommuner)

® Region Hovedstaden (70 kommuner)

Aktivitets- og ressourcedata

For at sikre et billede af aktivitet, omkostninger og organisering i klinisk funktion er der rekvireret en
reekke data fra regionerne vedrgrende aktivitet og ressourceforbrug knyttet til sundhedskoordinatorerne
og klinisk funktion. Regionerne er blevet bedt om i videst muligt omfang at fordele omkostninger og
aktivitet pa de enkelte kommuner. De indkomne data er efterfglgende blevet valideret ved telefoninter-
view.

Til at analysere og vurdere overhead i regionerne er der desuden indsamlet yderligere budgetmateriale.
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Om Deloitte

Deloitte leverer ydelser indenfor revision, skat, consulting og financial advisory til bade offentlige og private virksomheder i en lang
reekke brancher. Vores globale netveerk med medlemsfirmaer i mere end 150 lande sikrer, at vi kan stille steerke kompetencer til
radighed og yde service af hgjeste kvalitet, nar vi skal hjeelpe vores kunder med at lgse deres mest komplekse forretningsmaessi-
ge udfordringer. Deloittes cirka 210.000 medarbejdere arbejder malrettet efter at saette den hgjeste standard.

Deloitte Touche Tohmatsu Limited

Deloitte er en betegnelse for Deloitte Touche Tohmatsu Limited, der er et britisk selskab med begraenset ansvar, og dets netvaerk
af medlemsfirmaer. Hvert medlemsfirma udger en separat og uafhaengig juridisk enhed. Vi henviser til www.deloitte.com/about for
en udfarlig beskrivelse af den juridiske struktur i Deloitte Touche Tohmatsu Limited og dets medlemsfirmaer.

© 2015 Deloitte Statsautoriseret Revisionspartnerselskab. Medlem af Deloitte Touche Tohmatsu Limited.
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