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Forord

'Broen til Bedre Sundhed’ er et partnerskab pa tveers af Lolland og Guldborgsund Kommuner, Re-
gion Sjeelland, Business Lolland-Falster og de Praktiserende Leegers Organisation i Region Sjeel-
land. Partnerskabet arbejder for at skabe bedre sundhed og mindske uligheden i sundhed hos be-
folkningen p& Lolland og Falster. Der er tale om en langsigtet strategi og bred portefglie af projekter
rettet mod den samlede befolkning.

'Sammenhaangende patientforlgb’ er en af de indsatser, der er prioriteret af partnerskabet og un-
derstgttet af midler fra TrygFonden. Indsatsen bunder i et gnske om at udvikle samarbejdsformer,
der gger sammenhaengen for patienter, som har mange kontakter og komplekse forlgb pé tveers af
social- og sundhedssektorens aktarer.

VIVE — Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfeerd, har gennemfgrt en vidensindsam-
ling malrettet samarbejdsmodeller, erfaringer og anbefalinger pa omradet for at kvalificere det videre
arbejde med 'Sammenhaengende patientforlghb’.

Resultaterne formidles i denne rapport, som er malrettet beslutningstagere, ledere og fagpersoner i
og omkring indsatsen for 'Sammenhaengende patientforlgb’. Rapporten henvender sig endvidere
generelt til beslutningstagere og ledere med ansvar for at styrke samarbejdet omkring komplekse
patientforlgb.

VIVE gnsker at takke de interviewpersoner, der har bidraget til vidensindsamlingen. Sundhedschef
Birgitte Holm Andersen, Favrskov Kommune, og lektor Sgren Rud Kristensen, Imperial College Lon-
don, har veeret eksterne referees. Vi takker begge for gode og konstruktive kommentarer til rappor-
ten.

Projektchef Martin Sandberg Buch har veeret projektleder for undersggelsen og har sammen med
projektleder Maya Christiane Flensborg Jensen og seniorprojektleder Grete Brorholt udgjort den
projektgruppe, der har forestaet undersggelsens analyser og udarbejdet rapporten.

Forsknings- og analysechef Pia Kirstein Kjellberg, VIVE Sundhed
2018
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Sammenfatning

Partnerskabet 'Broen til Bedre Sundhed’ har igangsat indsatsen 'Sammenhaengende patientforlgb’,
som de kommende ar skal udvikle og styrke samarbejdet omkring om patienter med forlgb pa tveers
af sundheds-, psykiatri- og socialomradet. Partnerskab og projekt er forankret i optageomradet for
Nykgbing Falster Sygehus, og de involverede parter er almen praksis, den regionale somatik og
psykiatri samt social-, sundheds-, og arbejdsmarkedsomradet i henholdsvis Lolland, Guldborgsund
og Vordingborg Kommuner.

Som del af forberedelsesfasen har VIVE gennemfgrt en vidensindsamling malrettet samarbejdsmo-
deller, erfaringer og anbefalinger til udvikling af sammenheengende indsatser. Resultaterne skal an-
vendes til at kvalificere de design- og afprgvningsfaser, der er planlagt for 'Sammenhaengende pa-
tientforlab’ fra efteraret 2018 og frem.

Undersggelsen er gennemfart i to faser. Farste fase har handlet om at malrette dataindsamlingen,
mens anden fase er brugt til at ga i dybden med temaer og cases, der er udvalgt i dialog med
repreesentanter for Broen til Bedre Sundhed. Fokus har seerligt knyttet sig til at indsamle viden om:

= Etablering af lokale samarbejdsmodeller, der understgtter integration mellem psykiatri, somatik
og socialomradet

= Anvendelse af patient- og omkostningsdata som afseet for stratificering og indsatser malrettet
borgere med omkostningstunge forlgb

= Anvendelse af systematiske patientrapporterede data som afsaet for individuelt tilpassede ind-
satser samt lgbende vurdering af kvalitet og resultater

= Eksempler pa individrettede indsatser med dokumenteret effekt for at kunne skabe gget sam-
menhaeng og behandlingsudbytte for patienter med komplekse og tveergaende forlgb.

Konklusioner og anbefalinger

Vidensomradet omkring Integrated Care og samarbejdsmodeller, der understgtter sammenhaeng i
tvaergdende patientforlgb, er stort og heterogent. Det er ogsa vanskeligt at indfange og overfare de
forhold, der gar, at en given samarbejdsmodel fungerer godt i en kontekst til en anden. Forventnin-
gerne til de forbedringer, der kan realiseres via nye organiseringsformer malrettet tveergaende og
ofte komplekse patientforlgb, modsvares derfor i lille grad af velbeskrevne modeller, der giver robu-
ste resultater pa tveers af kontekster. Det triple-aim-perspektiv, der i de seneste ar er anvendt til at
italesaette omradet, er ogsa staerkt udfordret i forhold til forventningen om mere effektiv ressource-
anvendelse. Tendensen i den gennemgéaede litteratur er oftest gget ressourceanvendelse, mens
der i varierende grad opnas positive resultater relateret til patientoplevet kvalitet og kliniske resulta-
ter.

Udvikling af godt tveergaende samarbejde fremstér derfor som en kontekstafhaengig opgave, hvor
det er mange andre elementer end valget af en given model eller koncept, der skaber fundamentet
for gode resultater. Hvilke organiserende principper, elementer fra eksisterende samarbejdsmodel-
ler, redskaber og patientrettede indsatser der er relevante, afhaenger desuden af, hvilkke malgrupper
og problemstillinger der seettes fokus pa. Med afsaet i den gennemgaede litteratur og parternes
forventninger til'Sammenhaengende patientforlgb’ er der identificeret fem pejlemeerker for det videre
arbejde. Disse er sammenfattet nedenfor, hvorefter de indsamlede resultater forholdes til afsaettet
for 'Sammenhaengende Patientforlghb’.



Gode og smidige relationer pa ledelses- og medarbejderniveau:

Erfaringer fra de indsatser, der lykkes, peger iseer pa opbakning fra politikere, ledelse og involvering
af ildsjeele som elementer, der understgtter et velfungerende samarbejde. | denne optik er det vigtigt,
at udviklingsarbejdet séavel som de Igsninger, der vaelges, understatter positive spiraler af faelles
viden, mal og gensidig respekt som afsaet for samarbejdet om komplekse patienter savel som sam-
arbejdet generelt. Investering i 'brobyggere’ pa ledelses- og medarbejderniveau med seerlig vilje,
kompetencer og ansvar for at skabe sammenhaeng i tveergaende forlgb er centrale elementer i en
sadan strategi. Et vedvarende fokus pa at udvikle en samarbejdskultur, hvor relevante medarbe;j-
dere og ledere har mulighed for — og interesse i — at tage et bredere ansvar for det forlgb, de er en
del af, udgar en anden overordnet anbefaling.

Et afgreenset, relevant og realistisk afsaet for arbejdet

En del projekter mélrettet tvaergdende samarbejde strander pa for store forventninger til, hvilke re-
sultater der skal opnas pa for kort tid. En saerskilt udfordring kan opsta, hvis der arbejdes med afsaet
i en lgsning (fx i form af et koncept eller en faerdigheskrevet ny samarbejdsmodel) der leder efter
problemer frem for med afseet i konkrete og oplevede problemer, der skal findes Igsninger til.

En central anbefaling er derfor at finde et afseet, som pa én gang er relevant for patienter og fagper-
soner og afstemt med de muligheder (fx tid, ressourcer, ledelsesforankring) og begraensninger (fx i
form af lovgivning, it, finansiering), der i udgangspunktet ikke er mulighed for at aendre lokalt.

En anden central anbefaling handler om at anvende patient- og omkostningsdata til at forstd og
segmentere patientpopulationen. Sddanne data kan bade kvalificere valget af de indsatser, der skal
arbejdes med at udvikle og implementere og fungere som lgftestang for involvering af relevante
aktgrer og fagpersoner.

Der findes en del implementeringsmodeller med ansvisninger til de typiske faser og elementer, der
understatter vellykket udvikling og implementering. Eksempler p& de mest centrale knytter sig til:

= Forankring af arbejdet pa ledelses- og beslutningstagerniveau samt at der fastholdes et fokus
pa vilkarene for det generelle samarbejde og de samlede behov i en given patientpopulation.

= Villighed til at investere i at udvikle lgsninger malrettet patienternes behov uden (pa den korte
bane) at taenke i gkonomi og budgetter.

= Ressourcer og tAdlmodighed til at investere i en bred og involverende dialog, der samler relevante
aktgrer (og involverer patienter) fra starten for at afdaekke problemer og mulige Igsninger.

= Anvende data og indsamling af viden, der Igbende kvalificerer antagelser om problemer og lgs-
ninger.

= At konkrete lgsninger udvikles med opmaerksomhed pa samspillet mellem henholdsvis klinisk,
social og organisatorisk kompleksitet.

= Investeringer i kompetenceudvikling og systematisk evaluering, nar arbejdet er s& langt, at im-
plementeringen kan seettes i gang.

Indsatser malrettet de dyreste patientforlgb

Med afseet i nye teknologiske muligheder og 'big data’ ses der et potentiale for at kunne anvende
algoritmer til at identificere og seette proaktivt ind over for 'risiko’-patienter, inden deres forlgb bliver



komplekse og dyre. Det fremstar dog som en klar konklusion, at der stadig mangler meget viden
om, hvilke data og rutiner der praecist kan finde individuelle 'risiko’-patienter pa det rigtige tidspunkt.
Hvilke proaktive indsatser, der indfrier de forventede mal uden fx at lede til et stort tidsforbrug hos
involverede klinikere og overbehandling, fremstar ligeledes uafklaret.

Lgsninger med dokumenteret effekt knytter sig derfor primeert til selekterede grupper af patienter
med seerlige behov og forlgb, som i udgangspunktet er dyre og komplekse. Lgsningerne er oftest
forankret i tvaerfaglige teams, og opnaede resultater knytter sig iszer til gget faglig og patientoplevet
kvalitet samt bedre outcome. Til gengzeld er det ogsa en generel tendens, at de samlede omkost-
ninger gges.

Udvikling af denne type indsatser forudseetter, at det er muligt at identificere en relevant og afgraen-
set malgruppe samt til at forstd, hvilke problemer og mulige lgsninger der er i spil. Der skal ogsa
veere nok patienter i malgruppen til at begrunde en specialiseret funktion, ligesom det skal vaere
muligt at identificere, rekruttere og fastholde et tilstreekkeligt antal af disse patienter. Hvis det vurde-
res, at disse forudseetninger er tilstede, findes der en raekke relativt velbeskrevne indsatser og sam-
arbejdsmodeller, som arbejdet kan tage afsaet i. Eksempler pa indsatser malrettet patienter med
komplekse og sammensatte forlgb er Feedback Informed Treatment, Assertive Community Treat-
ment, Critical Time Intervention, den koordinerende sagsbehandler og Aktiv Patientstgtte. De
neevnte indsatser er alle oversat og afprgvet (eller under afprgvning) i en dansk kontekst.

Anvendelse af patientrapporterede data

Der er en generel forventning om, at indsamling af patientrapporterede data (Patient Reported Out-
come, PRO) fremadrettet kan anvendes som afseet for systematisk patientinddragelse, beslutnings-
stgtte og vurdering af kvalitet og resultater i sundhedsveaesenet. Inden for diagnosespecifik og spe-
cialiseret behandling i sundhedsvaesenet findes ogsa en raekke eksempler pa anvendelse af PRO-
data, der viser lovende resultater.

Der er dog ikke fundet eksempler p& indsatser, der anvender PRO som afsaet for arbejdet med de
typer af patienter og forlgb, der forventes at indgd i 'Sammenhaengende patientforlgb’. Inden for
socialomradet findes til gengaeld alternative redskaber (fx Feedback Informed Treatment, FIT) mal-
rettet patienter med sammensatte udfordringer og tveergaende forlgb. Disse redskaber er enkelt
opbygget og indgar som en del af et koncept, der seetter en overordnet ramme for samspillet mellem
borger og behandler.

Det geelder for bade PRO og FIT, at en kultur og tilgang til mgdet med borgeren, som har fokus pa
patientinddragelse, har stor betydning for implementering og muligheden for at opna positive resul-
tater. Ledelsesmaessig opmaerksomhed, tid til kompetenceudvikling og lgbende sparring er saledes
vigtige elementer for at lykkes med implementering af s&danne tilgange. Endvidere vil det vaere
relevant at ggre klart, om formalet med implementering er:

= Patientinvolvering og mulighed for at falge op pa de enkelte patienter og udbyttet for den gruppe
af patienter, der er malgruppe for indsatsen. Dette er umiddelbart muligt med afseet i allerede
eksisterende redskaber — som det fx tidligere er afprgvet i den lokale indsats 'Sammen om min
vej'.

= Beslutningsstatte, styring og monitorering af kvalitet i et starre perspektiv, som kreever et lang-
sigtet og strategisk fokus, samt koordinering og samarbejde med fx det danske PRO-sekretariat.



Feelles fysiske rammer som afseet for styrket samarbejde

Den gennemgaede litteratur viser, at faelles fysiske rammer kan vaere et element til at styrke samar-
bede samt til at gge sammenhaeng og tilgeengelighed for udvalgte patientgrupper. Hvorvidt fysiske
rammer udgar en relevant del af en given samarbejdsmodel, afhaenger bl.a. af, om det er muligt at
samle et meningsfuldt opgavefzelleskab omkring relevante patienter, samt om der er klare mal og
et ledelsesfokus, der understatter det gnskede samarbejde.

Afseettet for 'Sammenhaengende patientforlgb’

Vidensindsamlingen viser vigtige ligheder mellem litteraturens anbefalinger og afsaettet for det vi-
dere arbejde med 'Sammenheaengende patientforlgb’. De vigtigste knytter sig til, at:

= arbejdet er forankret i en lokal organisering og understgttet af strategier som muliggar et syste-
matisk arbejde med relationel koordinering. | opstarten mellem relevante ledere og nggleperso-
ner og pa sigt blandt den bredere kreds af fagpersoner og ledere, der kommer til at indgd i
afprgvning og implementering af 'Sammenhaengende patientforlgb’

= deriudgangspunktet er gode erfaringer med at fglge strategier for udvikling og forandring, som
matcher anbefalinger fra den gennemgaede litteratur

= der en veludviklet kapacitet til at analysere patient- og omkostningsdata pa tveers af sektorer
samt erfaringer med at anvende disse data til at kvalificere valget af malgrupper savel som til at
identificere, hvor i forlgbene det er seerligt relevant at saette ind.

Et vigtigt opmaerksomhedspunkt er til gengeeld, at de nuveerende beskrivelser af indsatsen for 'Sam-
menhaengende patientforlgh’ og de forventede resultater indeholder en raekke overordnede koncep-
ter relateret til fx PRO-data, stratificering, proaktive indsatser for 'high-cost-users’ og forventninger
om at opna triple-aim-resultater. Det kraever for det fgrste en vaesentlig investering at oversaette,
konkretisere og implementere hvert enkelt af de nsevnte koncepter til en ny lokal praksis. For det
andet er det usikkert, hvorvidt de enkelte koncepter rent faktisk indfrier de positive forventninger,
der er tilknyttet dem. For det tredje er der ikke fundet eksempler p& velbeskrevne samarbejdsmo-
deller eller indsatser malrettet tveergaende forlgb, som samlet set tager afseet i de naevnte koncep-
ter.

ltalesaettelsen og forventningerne til'Sammenhaengende patientforlgb’ indebzerer saledes en risiko
for at bringe for mange, for ikke-konkrete og ressourcekraevende udviklingsopgaver i spil, hvis ikke
det lykkes at etablere et konkret og afgreenset afsaet for udviklingsarbejdet. Det vil derfor veere vigtigt
at holde fast i den besluttede strategi for trinvis udvikling og afprgvning, samt at det lykkes at iden-
tificere et afgraenset, relevant og realistisk afsaet for (sam)arbejdet.

Anvendte metoder og datagrundlag

Vidensindsamlingen er baseret pa en sneboldsmetode, hvor ekspertinterview og gennemgang af
skriftligt materiale har fungeret som indgang til at identificere central litteratur, evalueringer og ek-
sempler pa lovende erfaringer og samarbejdsmodeller.



1 Formal, baggrund og fremadrettet proces

1.1 Formal

Broen til Bedre Sundhed er et partnerskab pé tveers af Lolland og Guldborgsund Kommuner, Region
Sjeelland, Business Lolland-Falster og de Praktiserende Leegers Organisation i Region Sjeelland.
Partnerskabet arbejder for at skabe bedre sundhed og mindske uligheden i sundhed hos befolknin-
gen pa Lolland og Falster, og der er tale om en langsigtet strategi og bred portefglje af projekter
rettet mod den samlede befolkning.

'Sammenhasngende patientforlgb’ er en af de indsatser, der er prioriteret i partnerskabet og under-
stgttet af midler fra TrygFonden. Indsatsen bunder i et gnske om at udvikle samarbejdsformer, der
gger sammenhaengen for patienter, som har mange kontakter og komplekse forlgb pa tveers af
social- og sundhedssektorens forskellige aktarer.

Pa kort sigt er malet at etablere prgvehandlinger, som med i afsaet i udvalgte patientgrupper under-
stgtter en mere sammenhaengende indsats. Pa leengere sigt er malsaetningen at kunne re-taenke
rammerne for den tveergdende indsats i forhold til arbejdsdeling, gkonomiske rammer og formulering
af feelles succeskriterier. Succesfuld udvikling og implementering af en sddan model ses som et
middel til at opna triple-aim-forbedringer i relation til gget trivsel og starre oplevet kvalitet og forbed-
ret sundhed for de patientgrupper, der samarbejdes om, samt bedre udnyttelse af ressourcerne i
relation til de bergrte patientforlgb (Broen til Bedre Sundhed 2018, Region Sjeelland 2017). De lokale
samarbejdsfora for henholdsvis somatik og psykiatri pa Nykabing Falster Sygehus har i forleengelse
heraf indledt et teet samarbejde for at kunne understgtte udviklingen i retning af mere sammenhaen-
gende forlgb.

Partnerskabet bag 'Broen til Bedre Sundhed’ har med ovenstaende afsaet rekvireret VIVE til at gen-
nemfgre en vidensindsamling, der sammenfatter eksisterende viden, aktuelle tendenser og anbefa-
linger til organisering og samarbejde omkring tveergdende og komplekse patientforlgb. Formalet er
at kvalificere design, udvikling og implementering af 'Sammenhaengende patientforlgb’, og den ind-
samlede viden forholdes derfor til den lokale kontekst i rapportens afsluttende kapitel.

1.2 Baggrund

Indsatsen om 'Sammenhaengende patientforlgb’ har i perioden 2015-2017 veeret udmgntet i projek-
tet 'Sammen om min vej’, som er et koordinerende team, der med afsaet i den enkelte borger skal
medvirke til at styrke indsatsen over for sarbare patienter med et stort forbrug af sundheds- og
socialydelser. Malgruppen er patienter, der har et langt forlgb fx med flere (gen)indlaeggelser bag
sig, men typisk ogsa et komplekst forlgb praeget af overlappende problemstillinger af somatisk, psy-
kisk, social eller misbrugskarakter. 'Sammen om min vej’ sigter mod en styrket tveersektoriel og
brugercentreret indsats omkring patienterne ved at tilbyde én fast forlgbspartner.

Forlgbspartnerens rolle er coachende og vejledende og har overordnet som mal at understatte et
individuelt forlgb for den enkelte deltager. Eksempler pa forlgbspartnerens opgaver er at facilitere
dialogen med relevante samarbejdspartnere inden for eller pa tveers af sektorer, afdeekke patienter-
nes udfordringer, gnsker og motivation som afsaet for at guide til relevante statte- og behandlings-
tilbud, koordinere aftaler med samarbejdspartnere pa vegne af patienterne samt at ledsage og veere
bisidder for de patienter, der har behov for det.
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Undervejs i projektet har der veeret en reekke udfordringer med at udvikle samarbejdsfladerne mel-
lem teamet af forlgbspartnere og de eksisterende funktioner, der er i bergring med teamets patien-
ter, ligesom der har veeret en del udfordringer relateret til opsporing og rekruttering af borgere (Re-
gion Sjeelland 2017). Det fremgar imidlertid af indsatsens slutevaluering, at indsatsen opleves som
nyttig af de involverede fagpersoner, og at antallet af henvisninger er steget i takt med gget kend-
skab og erfaringer med de borgere, der er blevet hjulpet af teamet ’'Sammen om min vej'.

| begyndelsen af 2018 havde ca. 200 patienter modtaget indsatsen, mens yderligere ca. 300 pati-
enter har veeret i kontakt med teamet og i forskellig grad er blevet hjulpet videre til andre steder i
social- og sundhedsveesenet. Indsatsens slutevaluering (Broen til Bedre Sundhed 2018) konklude-
rer, at resultaterne fra ’'Sammen om min vej’ er overvejende positive som angivet nedenfor:

= Patienterne rapporterer forbedringer af deres selvvurderede livskvalitet, helbred og oplevelse af
gget inddragelse og sammenhaeng i deres behandling.

= Involverede fagpersoner forbinder indsatsen med et styrket samarbejde og et gget fokus pa
patientinvolvering.

= Antallet af akutte indlaeggelser og @vrige hospitalsydelser er uaendret, mens der (som gnsket)
ses en stigning i antallet af kontakter med praktiserende leeger, gvrige praksisbehandlere samt
en lille stigning i forbruget af kommunale sundheds- og omsorgsydelser.

1.3 Fremadrettet proces

Med afseet i de opndede resultater er der en forventning om, at 'Sammen om min vej’ skal viderefg-
res og videreudvikles som en selvsteendig indsats. Samtidig er der skabt erfaringer (fx relateret til
udvikling og implementering, patientinvolvering og systematisk anvendelse af patientdata), der ta-
ges med i arbejdet med at udvikle 'Sammenhaengende patientforlgb’ via nedenstaende tre faser:

Fase 1: Udvikling af et informationsgrundlag med afseet i:

= afdaekning af eksisterende viden, aktuelle tendenser og erfaringer fra arbejdet med at udvikle
samarbejdsmodeller, der formar at understgtte sammenhaengende forlgb for patienter med
komplekse forlgb, der gar pa tveers af sundheds- og socialveesenet

= lokal interessentanalyse og evaluering af projektet 'Sammen om min vej’

= en innovationsproces blandt involverede parter for at identificere fremadrettede muligheder for
at re-teenke tilgangen til at skabe sammenhaeng og levere ydelser i komplekse forlgbh med afsaet
i et triple-aim-perspektiv.

Fase 2: Designfase, hvor det udarbejdede informationsgrundlag bruges til at aftale:
= hvilken samarbejdsorganisation, méalgrupper og tilhgrende indsatser arbejdet skal tage afsaet i
= hvilke succeskriterier der er for indsatsen pa strategisk og operationelt niveau

= hvordan samarbejdsorganisation og tilhgrende indsatser skal udvikles, implementeres og eva-
lueres.

Fase 3: Afprgvning, lgbende udvikling og evaluering af den valgte samarbejdsorganisation
og tilhgrende indsatser med henblik pa at:

= udvikle en tveergaende organisering, der er understgttet af en feelles ledelse, og gar det muligt
at etablere driftssikre samarbejdsmodeller malrettet udvalgte patienter

= introducere metoder til at identificere, segmentere og falge borgere med komplekse forlgb pa
populationsniveau
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= introducere Patient Reported Outcome (PRO) metoder og veerktgjer, der kan anvendes til at
folge borgernes udbytte af indsatsen.

VIVESs vidensindsamling indgar saledes som et af flere elementer, der skal anvendes i en lokal kon-
tekst, hvor der allerede findes en reekke vigtige erfaringer, en eksisterende organisering malrettet
det tveergdende samarbejde og specifikke forventninger til principper og kerneelementer i det frem-
adrettede arbejde.

Den lokale kontekst har derfor (i overensstemmelse med anbefalinger fra litteraturen om modeller
for sammenhaengende patientforlgb) haft stor betydning for vidensindsamlingens valg af fokusom-
rader og tilgangen til at belyse disse. Naeste kapitel redeggr for denne proces, undersggelsesdesig-
net og det anvendte datagrundlag.
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2 Undersggelsesdesign og datagrundlag

Undersggelsen er gennemfgrt i to faser, hvor fgrste del har handlet om at malrette dataindsamlingen
og gennemfgre en indledende afdeekning af viden, mens anden del er brugt til at ga i dybden med
udvalgte tematikker og cases. Rammerne for undersggelsen, de anvendte metoder og datagrund-
laget beskrives nedenfor.

2.1 Rammer og afgraensninger

De opstillede temaer og den brede malgruppe af patienter med komplekse forlgb, der potentielt er
fokus pa i indsatsen for 'Sammenhaengende patientforlgh’, betyder, at undersggelsen har skullet
favne bredt. Designet er derfor malrettet en selektiv afdaekning af udvalgt litteratur, temaer og ek-
sempler pa samarbejdsmodeller, der bedst muligt matcher den lokale kontekst, erfaringer og mal-
seetninger for arbejdet med 'Sammenhaengende patientforlgb’. For at guide vidensindsamlingen har
der veeret en teet dialog med Broen til Bedre Sundhed i forbindelse med opstart og planleegning af
dataindsamlingen. Endvidere er de forelgbige resultater preesenteret og drgftet med indsatsens sty-
regruppe pa et seminar den 18. april 2018.

2.2  Vidensindsamlingens hovedopgaver

Vidensindsamlingen er baseret p& en sneboldsmetode, hvor ekspertinterview og gennemgang af
skriftligt materiale har fungeret som indgang til at identificere central litteratur, evalueringer og ek-
sempler pa lovende erfaringer og samarbejdsmodeller. De forskellige trin i vidensindsamling og
analyse gennemgas i de fglgende afsnit med afszet i nedenstaende Figur 2.1:

Figur 2.1  Vidensindsamlingens overordnede design

Indsamling Analyse og

af viden afrapportering

¢ Lokal kontekst « Ekspertinterview » Gennemgang af udvalgt
+ Dialog med Broen til * Sggning/udveelgelse af litteratur
Bedre Sundhed relevant litteratur » Udarbejdelse af

. . casebeskrivelser
« Desk research og interview

med ngglepersoner fra
samarbejdsmodeller

2.2.1 Trin 1: Viden om lokal kontekst som afsaet for at fokusere vidensindsamlingen

Farste skridt i vidensindsamlingen bestod i at skabe et fokus for de efterfglgende opgaver. Det er
gjort via arbejdsmader med ngglepersoner fra Broen til Bedre Sundhed. Her er eksisterende erfa-
ringer og lgsninger samt forventede tidshorisonter, ressourcer og fokus for den fremadrettede sam-
arbejdsmodel drgftet. Endvidere gennemlaeste vi evalueringerne af 'Sammen om min vej’ (Region
Sjeelland 2017, Broen til Bedre Sundhed 2018) — en ikke-publiceret interessentanalyse, og inter-
viewede indsatsens projektleder. Med afsaet i disse skridt har vidensindsamlingen haft seerligt fokus
pa indsamle viden om:
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= Udvikling, implementering og organisering af lokale samarbejdsmodeller, der understgtter inte-
gration pa tveers af psykiatri/'somatik og socialomradet.

= Anvendelse af patient- og omkostningsdata som afseet for stratificering og igangseettelse af mal-
rettede indsatser over for borgere med komplekse forlgb/hgje omkostninger.

= Patientinvolvering og anvendelse af systematiske patientdata (fx PRO) som afsaet for individuelt
tilpassede indsatser samt Igbende vurdering af kvalitet og resultater.

= Eksempler pa individrettede indsatser, der har en dokumenteret effekt, for at kunne skabe gget
sammenhaeng og behandlingsudbytte for patienter med komplekse og tveergaende forlgb.

2.2.2 Trin 2: Interview, litteratursggning og desk research

Interview. Der er interviewet 11 fagpersoner og forskere! med seerlig viden om vidensindsamlin-
gens fokusomrader. De fem farste informanter blev udvalgt via rundspgrger i henholdsvis VIVE og
Region Sjeellands netveerk, hvorefter de resterende seks er kontaktet p& baggrund af anbefalinger
fra de farste interview samt den efterfglgende desk research. Forud for de enkelte interview har
informanterne féet tilsendt information om vidensindsamlingen og formélet med interviewet samt en
overordnet interviewguide. Interviewene har fokuseret pa informanternes:

= Perspektiver pa vidensindsamlingens fokusomrader

= Viden om lovende samarbejdsmodeller/indsatser i Danmark og sammenlignelige lande (primaert
Sverige, Norge, Skotland og England), der kan indga i vidensindsamlingen

= Henvisninger til relevant litteratur og evalueringer relateret til vidensindsamlingens temaer.

Interviewene er optaget elektronisk, og der er skrevet et udfarligt referat, som er anvendt som afsaet
for desk research, analyse og afrapportering.

Gennemgang af udvalgt litteratur?. Der er sggt bredt efter litteratur og evalueringer, der sammen-
fatter aktuel viden og tendenser om udvikling af Integrated Care. Endvidere er der gennemfgart en
reekke systematiske sggninger malrettet specifikke elementer, der forventes at indgd i 'Sammen-
haengende patientforlgb’. Sagningerne tager afseet i:

= VIVEs kendskab til litteratur og evalueringer, der omhandler Integrated Care, samt udvikling og
ledelse af tveersektorielt samarbejde

= Litteratur anbefalet af interviewpersonerne samt gennemgang af relevant litteratur, der henvises
til i det anviste materiale (sneboldsmetode)

= Med afseet i dialogen med repraesentanter fra Broen til Bedre Sundhed er der endvidere sggt
systematisk efter viden omkring:

- Anvendelse af PRO-data for patienter med komplekse og tvaergdende forlgb
- Skandinaviske afprgvninger af Assertive Community Treatment
- Betydningen af fysiske rammer i relation til komplekse tvaergdende forlgb.

Udvalgte samarbejdsmodeller og kernelementer: Undervejs i rapporten indgar en reekke eksem-
pler pa samarbejdsmodeller og kernelementer, som beskrives mere detaljeret med afseet i tilgeen-
gelige evalueringer, litteratur og interview med udvalgte ngglepersoner? med henblik pa at doku-
mentere fremgangsmade, organisering og resultater.

Tre danske, seks fra Skotland og England samt to fra USA.

2 Oversigt over litteratursggning er gengivet i Bilag 1.

3 Der er interviewet a) to ngglepersoner, som har veeret involveret i implementering af OPUS-teams i psykiatrien i Danmark, fire
eksperter fra IHI/NHS med seerlig viden om stratificering og udvikling af samarbejdsmodeller malrettet borgere med kronisk
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Eksemplerne er valgt i dialog med repraesentanter fra Broen til Bedre Sundhed ud fra en vurdering
om, at de er szerligt relevante for det videre arbejde med 'Sammenhaengende patientforlgb’ pa bag-
grund af kriterier om, i hvor hgj grad:

= organisering, indhold og fokus matcher det fremadrettede fokus, der gnskes i 'Sammenhaen-
gende patientforlgb’

= der er systematisk dokumentation for opnaelse af gnskede resultater samt beskrivelser af de
elementer og forhold, som understgtter succesfuld udvikling og implementering.

223 Hovedopgave 3: Analyse og afrapportering

Med afseet i interview og indsamlet materiale er der udarbejdet fire resultatkapitler og et afsluttende
kapitel med konklusioner og anbefalinger som angivet nedenfor.

Kapitel 3 introducerer vidensfeltet omkring udvikling af integreret samarbejde samt en raekke op-
maerksomhedspunkter og kerneelementer relateret til udvikling af et velfungerende samarbejde.

Kapitel 4 seetter fokus pa The Chronic Care Model og Kaiser Permanente, som er to af de mest
indflydelsesrige modeller for Integrated Care internationalt savel som i Danmark.

Kapitel 5 beskriver erfaringer fra det engelske 'New Care Models Programme’ samt et af de lokal-
omrader, der har deltaget i programmet.

Kapitel 6 fokuserer pa forlgbskoordination malrettet patienter komplekse forlgb og seerlige behov for
individuel statte. Som eksempel pa en veldokumenteret samarbejdsmodel malrettet de mest kom-
plekse patienter beskrives ogsa erfaringer og anbefalinger fra arbejdet med Assertive Community
Treatment Teams).

Kapitel 7 opstiller vidensindsamlingens konklusioner og anbefalinger og forholder disse til afsaettet
for arbejdet med 'Sammenhaengende patientforlghb’.

sygdom og komplekse behov for sociale indsatser, og to repraesentanter fra en af de samarbejdsmodeller, der er udviklet i regi
af det engelske 'New Care Models Programme’.
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3 Erfaringer og anbefalinger fra litteraturen om
Integrated Care

Dette kapitel sammenfatter en reekke af de vaesentligste erfaringer og anbefalinger til, hvordan man
kommer godt i gang med arbejdet med Integrated Care. Endvidere er der en mere detaljeret gen-
nemgang af fem kerneelementer i arbejdet, som er udvalgt med afseet i en vurdering af, at de er
centrale for arbejdet, og/eller at der er tale om et saerligt prioriteret element i det videre arbejde med
'Sammenheaengende patientforlgb’. Den afsluttende opsamling sammenfatter de vigtigste opmaerk-
somhedspunkter og anbefalinger.

3.1 Indledning

Interessen for samarbejdsmodeller, der understatter en integreret indsats i sundheds- og socialsek-
toren, tog fart i slutningen af 1970’erne. | udgangspunktet var det fremkomsten af en moderne pri-
maersektor og den kontinuerlige udbygning af velfeerdsydelser, som — sammen med gnsker om at
involvere patienternes perspektiver pa indsatsen — drev udviklingen. Med tiden har gnsket om at
sikre en mere proaktiv sammenheaengende behandling af patienter, der diagnosticeres og lever laen-
gere med kronisk sygdom og/eller psykiske lidelser, gget interessen yderligere.

| den gennemgaede litteratur (Starling 2017, Goodwin, Stein & Amelung 2017, Antunes & Moreira
2011, Goodwin et al. 2011) er der udbredt konsensus om, at det specialiserede sundhedsveesen er
udfordret i mgdet med borgere med komplekse forlgb, der gar pa tveers af sundheds- og socialind-
satser. En afledt udfordring, som beskrives i litteraturen, er, at de indsatser, der tilbydes — iseer for
sarbare patienter — for ofte er ineffektive, usammenhaengende og umyndiggarende. En anden knyt-
ter sig til, at manglende sammenhaeng og stgtteindsatser malrettet socialt udsatte borgere forbindes
med uhensigtsmaessige mgnstre i forbruget af sundhedsydelser (Benjaminsen et al. 2018).

Udvikling af modeller for integreret pleje og behandling udtrykker saledes bade et gnske om en
overordnet forandring af sundheds- og socialvaesenets relation med patienter og borgere savel som
et behov for at udvikle modeller, der for patienter med komplekse forlgb bygger bro over traditionelle
sektorer og aktgrer. Muligheden for at gennemfgre reformer, der med afseet i principper for Integra-
ted Care udvikler et mere proaktivt og integrereret sundheds- og socialvaesen, fremhaeves med dette
afseet som en af de vigtigste fremadrettede prioriteter af centrale aktgrer pa omradet (WHO Regional
Office for Europe 2016, Shaw, Rosen & Rumbold 2011, NHS 2016). Forventningen er, at en suc-
cesfuld omstilling p& en og samme tid kan @ge sammenhaeng og outcome af behandling og lede til
en mere omkostningseffektiv indsats som fx beskrevet i (Berwick, Nolan & Whittington 2008).

3.2 Forskellige niveauer af modeller for integreret samarbejde

Litteraturen om Integrated Care skelner typisk imellem forskellige typer af modeller p& baggrund af,
hvilket organisatorisk niveau arbejdet er forankret pa, samt hvor bredt/snzevert defineret et forlgb
der er fokus pa at samordne (WHO Regional Office for Europe 2016, Heath, Wise Romero & Rey-
nolds 2013). Med det afszet kan modeller kategoriseres med afszet i, om de er malrettet a) makro-
niveau og samlede patientpopulationer4, b) mesoniveau og afgreensede dele af populationer® og c)

4 For eksempel de lovpligtige sundhedsaftaler i Danmark og forlabsprogrammer for udvalgte kroniske sygdomme eller udvalgte
grupper af patienter.
5 For eksempel de klyngebaserede samarbejder mellem hospital, kommune og almen praksis eller aftaler for kommunikation ved

indlaeggelse og udskrivning.
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mikroniveau og udvalgte individer®. De forskellige niveauer og deres indbyrdes relationer er illustre-
ret i Figur 3.1.

Figur 3.1  Integrerede samarbejdsmodeller opererer pa forskelligt niveau

Populations-
niveau

Afgreenset
patient-
population

Individniveau

Figurens formal er at illustrere, at forskellige typer af samarbejdsmodeller indgar som dele i et starre
system, hvor der er en vis gensidig afhaengighed imellem de forskellige niveauer — fx fordi mulighe-
den for at etablere et succesfuldt samarbejde omkring komplekse forlgb pa individniveau ofte af-
heenger af, at indsatsen er understgttet af mere overordnede samarbejdsaftaler og ledelse, der gar
pa tveers af deltagende organisationer og sektorer pa mesoniveau. En vaesentlig pointe er ogsa, at
jo bredere et forlgb, der arbejdes med, og jo stgrre ambitioner der om at sendre pad samarbejdet
mellem de involverede aktarer, jo stagrre vil behovet for en overordnet organisatorisk forankring og
et langsigtet udviklingsperspektiv veere.

Karakteristika for samarbejdsmodeller pa de tre niveauer og de krav, de typisk stiller, er illustreret i
punkterne nedenfor.

= Makroniveau”: Forankret pa planleegningsniveau og forudsaetter typisk aendringer i finansie-
ring, rammer for styring, aendret lovgivning og grundlaeggende organisatoriske strukturer. Per-
spektivet er overordnet og tidshorisonten lang.

= Mesoniveau: Forankret pa tveers af lokale organisationer og ofte udmentet som teams og net-
veerk af lokale aktgrer, hvis arbejde er understgttet af samarbejdsaftaler, rutiner og redskaber,
der understgtter tvaergdende forlgb. Kan ogsé veere udmgntet som seerlige tveersektorielle en-
heder og funktioner.

= Mikroniveau: Forankret i forlgbskoordination, der typisk er forankret i en sektor eller organisa-
tion og fx arbejder med afseet i aftaler for Shared Care, taet samarbejde omkring overgange (fx
indleeggelse og udskrivning), typisk understgttet af lokale forlgbsbeskrivelser, feelles journa-
ler/feelles medicinkort og lignende redskaber.

6 For eksempel koordinerende indsatsplaner i psykiatrien, opsggende psykoseteams, 'Aktiv Patientstgtte’ eller 'Sammen om min
vej'.
7 Udarbejdet med inspiration fra (Qvretveit & Brommels 2011).
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3.3  Afseettet for udvikling og implementering

Udvikling af Integrated Care sker i spaendingsfeltet mellem gnsket om at koordinere den konkrete
borgerrettede indsats og behovet for koordinering pa tveers af organisationer (Ngrgaard & Vester-
gaard 2014). Det betyder for det farste, at forskellige strategier og lgsningsmodeller kan blive bragt
i spil afhaengig af, hvilken kontekst, patientgruppe og malsaetning der arbejdes ud fra; for det andet
er det ofte komplekst at definere et klart og afgreenset afseet for integrerede samarbejdsmodeller,
fordi det tvaergdende fokus medfarer krav om aendringer og ejerskab pa tveers af mange forskellige
aktgrer og organisatoriske niveauer.

Klarhed omkring malet med en given indsats, samt om indsatsen matcher den lokale kontekst og
de problemer, der er i spil, fremhaeves i forleengelse heraf som en afggrende forudsaetning for suc-
cesfulde samarbejdsmodeller (Shaw, Rosen & Rumbold 2011). Som illustreret i nedenstaende tabel
lykkes det ikke altid at skabe et sddant ideelt udgangspunkt.

Tabel 3.1  Typiske udfordringer og facilitatorer fra den empiriske litteratur om Integrated Care

Kategori Udfordringer Facilitatorer |
Niveau og formal - For store visioner og mangel pa delmal - Afgreenset geografi
- Indsatsen har veeret for ideologisk og - Afgreenset indsats (not the entire range of
ikke konkret services)
Planleegning, ledelse og - Mangel pa tid - Aktiv tveersektoriel ledelse

implementering - Usikkerhed og manglende opbakning hos | - Kontinuerlig evaluering

ledere og fagpersoner - Fokuseret, decentraliseret og bottom-up

- Trusler mod patientsikkerhed - Borgerinvolvering ved opstart og under

- Fraveer af feelles it-platform udvikling
- For omkostningstungt og kompliceret i - Velfungerende redskaber til beslutnings-
forhold til udbytte stgtte og informationsdeling
@konomi og incitamenter - @konomi bundet op p& programmer, der | - Fleksibel gkonomisk ramme

ikke kan rumme patienternes kompleksi-
tet

- Organisering der primaert tager hensyn til
bevillinger

- Risikovillighed

Kilde:  (Fisher & Elnitsky 2012).

De listede udfordringer afspejler, at mange forsgg med integrerede samarbejdsmodeller ikke har
formaet at skabe de gnskede resultater. Seerligt kombinationen af et (for) ambitigst, uklart og kort-
sigtet udgangspunkt for arbejdet gar igen som en r@d trad, nar denne type af projekter beskrives i
litteraturen (Dvretveit & Brommels 2011). Integrated Care-projektet fra Odense udggr i den forbin-
delse et aktuelt dansk eksempel pa, hvor vigtigt det er at have tid og mulighed for lokal overszettelse
og gradvis udvikling af nye modeller for integreret samarbejde:
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Eksempel: Integrated Care-projektet i Odense

Odense-projektet var et frikommuneforsgg, hvor Odense Kommune, Region Syddanmark og PLO fra
2013-2016 samarbejdede om at afpregve en integreret samarbejdsmodel malrettet henholdsvis syge-
meldte patienter med stress, angst og depression og sldre medicinske patienter. Afsaettet var en fuldt
udbygget — men ikke velafprgvet — samarbejdsmodel, der i arene forinden var udviklet i North West
London.

Til trods for at Odense-projektet havde feelles politisk og administrativ ledelse, stort budget, professionel
projektorganisation og tilladelse til tveergdende deling af patientoplysninger, fejlede implementeringen pa
det kliniske niveau. Inklusion af nok og rigtige patienter var derfor et stort problem igennem hele projekt-
perioden. Endvidere steg omkostningerne til de inkluderede patienters forbrug af sundheds- og social-
ydelser markant, samtidig med at de opstillede succeskriterier blev pavirket negativt.

VIVEs evaluering af forsgget pegede pa kombinationen af nedenstadende forhold som de vigtigste arsa-
ger til udeblevne resultater:

= Projektet indeholdt s mange og ambitigse udviklingsopgaver relateret til bl.a. formulering af feelles
patientprogrammer, udvikling af databaserede redskaber til risikostratificering og en tveersektoriel
elektronisk Shared Care-platform, at der ikke var tid til at pilotteste disse forud for driftsfasen.

= Involverede fagpersoner oplevede udvikling og implementering som en topstyret proces, der i for lille
omfang gav mulighed for at overseette lgsninger og setup fra den engelske model til den lokale kon-
tekst i Odense.

= Opgaver og ansvar, som blev givet (til iseer de praktiserende laeger, der havde en afggrende rolle i
indsatsen), var ude af trit med daglige rutiner og de problemstillinger, som fagpersonerne gnskede
hjeelp til.

Kilde: (Sandberg Buch, Petersen et al. 2016).

Formentlig som falge af ovenstaende udfordringer er der en tendens til, at udvikling af modeller for
sammenhaengende patientforlgb over tid har bevaeget sig fra top-down og system-orienterede pro-
jekter til mere fokuserede og populationsspecifikke indsatser, som udvikles (Fisher & Elnitsky 2012,
Goodwin, Stein & Amelung 2017). En sadan forskydning af fokus matcher umiddelbart de facilitato-
rer for succesfulde samarbejdsmodeller, som er listet i Tabel 3.1, fordi afgraensede og lokalt foran-
krede indsatser generelt er lettere at etablere, evaluere og malrette mod specifikke behov hos ud-
valgte grupper af patienter med komplekse forlgb.

Patientinvolvering, tilstedeveerelsen af en aktiv tvaersektoriel ledelse og risikovillighed til at investere
i udvikling af samarbejdet fremstar som tre andre centrale facilitatorer for succes. Som vi vender
tilbage til senere i rapporten, er tilstedeveerelsen af disse forhold vigtige, fordi lokale innovative sam-
arbejdsmodeller ofte stgder pa barrierer relateret til sundheds- og socialveesenets overordnede
strukturer — fx i forhold til gkonomi, deling af data, konfliktende lovgivning eller modseetningsfyldte
ledelsesroller (Holm-Petersen, Sandberg Buch & Jgrgensen 2014, Holm-Petersen & Sandberg
Buch 2014). Dermed er det, som illustreret i nedenstaende citat, ofte komplekst og potentielt kon-
fliktfyldt at g& nye veje lokalt:

Without the full alignment of political, regulatory, organizational and professional support
for the goals of integrated care, a significant degree of local leadership and commitment
is needed at the clinical and service level to make change happen. This does not appear
to be a sustainable proposition for the long-term future of integrated care, nor will it allow
the wide spread uptake of these approaches. (Goodwin et al. 2011)
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3.4  Specialiseringens dilemma

@nsket om at skabe sammenhaeng i komplekse patientforlgb via malrettede indsatser har det ibo-
ende dilemma, at forsgget pa at skabe sammenhaeng i sig selv kan veere en kilde til fragmentering
og gget kompleksitet i de forlgb, der gnskes samordnet (Sandberg Buch 2012, Starling 2017). Dels
fordi nye funktioner i sig selv repraesenterer en yderligere specialisering, dels fordi det tveergaende
fokus i sig selv kraever nye samarbejdsstrukturer og funktioner, der skal understgttes ledelsesmees-
sigt pa nye mader. Udfordringen ved dette specialiseringsdilemma er illustreret i Figur 3.2.

Figur 3.2  Specialiseringens dilemma i samarbejdsmodeller malrettet komplekse patientforlgb

Fragmentering

Malrettede og
afgreensede Bredtfavnende
Igsninger for lgsninger
udvalgte drukner i
grupper har kompleksitet
effekt

Med afsaet i specialiseringens dilemma peges der mange steder i den gennemgéede litteratur pa
behovet for at udvikle strukturer og modeller for tvaergdende samarbejder, der gar pa tveers af en-
keltindsatser og understgtter det generelle samarbejde, jf. fx (Starling 2017). Hvordan sadanne
strukturer og samarbejdsmodeller ser ud, hvilke effekter de har, og ikke mindst hvordan det er muligt
at konceptualisere og overfgre sadanne Igsninger til andre kontekster, er dog et relativt abent
spgrgsmal (Ngrgaard & Vestergaard 2014, @vretveit & Brommels 2011).

De positive forventninger, der er til udbyttet af modeller for Integrated Care, modsvares séledes i
lille omfang af systematisk dokumentation for opnaelse af de gnskede effekter, hvad angar gkonomi
og outcome (Shaw, Rosen & Rumbold 2011, Nolte & Pitchforth 2014). | den gennemgaede litteratur
(som inkluderer systematiske reviews) er der ikke fundet eksempler pa samarbejdsmodeller foran-
kret pd organisationsniveau, som har veeret i stand til at dokumentere triple-aim-forbedringer. Den
generelle tendens er snarere, at implementering af integrerede samarbejdsmodeller leder til ggede
omkostninger, mens der i varierende grad opnds forbedringer af patientoplevet kvalitet og klinisk
outcome (Tsiachristas & Rutten-van Molken 2017a, Nolte 2017b, @vretveit 2011).

Usikkerheden om effekterne af Integrated Care bunder bl.a. i, at de enkelte modeller — og maden
de er evalueret pa — er forskellige, samt det er komplekst at dokumentere opnaede resultater preecist
(Hawe, Shiell & Riley 2004). Variationen og manglen pé stringente evalueringer vanskeliggar syste-
matisk vidensopbygning pd omradet som illustreret i nedenstaende citat:
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Integrated care as a concept is an imprecise hodgepodge. Its meanings are as diverse
as the numerous actors involved. This poses difficulties for policy makers, planners, man-
agers, clinicians and researchers with an interest in promoting, implementing and study-
ing integrated care. (Kodner 2009)

Det har ogsa vist sig vanskeligt at overfgre lovende samarbejdsmodeller fra en kontekst til en anden.
De primaere forklaringer, som fremheeves, er, at modeller, som har succes, typisk er udviklet i en
kontekst, hvor lokale samarbejdstraditioner og relationer mellem involverede ngglepersoner har haft
afggrende betydning for de opnaede resultater. Tid spiller ogsa ind som en vaesentlig faktor i relation
til den dynamiske kontekst, som arbejdet med nye modeller foregar i, fordi det tager relativt lang tid
at udvikle, implementere og dokumentere resultaterne af en fungerende samarbejdsmodel. Kon-
ceptualiserede beskrivelser af en given dokumenteret samarbejdsmodel udfordres derved af, at den
udger en statisk, forsimplet og potentielt foreeldet beskrivelse, nar den sages introduceret i en nye
kontekster (Tsiachristas & Rutten-van Molken 2017b).

Udvikling og implementering af meningsfulde samarbejdsmodeller fremstar derfor som en kontekst-
afhaengig opgave, hvor det er vigtigt at udvikle — og vedligeholde — lgsninger skreeddersyet til de
lokale behov. Med det afseet er der en stor interesse for skabe viden omkring de processer og ker-
neelementer, der — uagtet kontekst — kan indgé i fundamentet for udvikling af integreret samarbejde
(Nicholson, Jackson & Marley 2013). Samtidig s@ges der med afsaet i nye teknologiske muligheder
efter metoder til at understgtte sammenhaeng og patientinddragelse via data. Erfaringer og anbefa-
linger vedrgrende fem sadanne kerneelementer, der er udvalgt i dialog med Broen til Bedre Sund-
hed, beskrives i de fglgende afsnit.

3.5 Kerneelement 1: Gode og smidige relationer: Faelles mal, viden og
respekt

Tveergaende relationer og kommunikation er uomgaengelige temaer i bestreebelserne pa at udvikle
modeller for tvaergaende og tveerfagligt samarbejde. Der er ogsa solid dokumentation for, at graden
af positive resultater i form af bade bedre produktivitet og effektivitet i hgj grad afheenger af, hvorvidt
det er muligt at udvikle og vedligeholde gode og smidige relationer mellem de involverede aktgrer
(med ofte forskellige typer faglig og sektoriel baggrund).

Disse erfaringer peger pa, at gode forlgb for borgere med komplekse problemstillinger ikke kun
kreever, at de involverede medarbejderne er dygtige til deres eget fag, men ogsa at borgerforlgbene
foregar i et samarbejde, der er praeget af veerdier sdsom tveerfagligt og tveersektorielt samarbejde,
helhedsorientering og koordination, og hvor kommunikation og overlevering prioriteres pa linje med
traditionelle kliniske kerneydelser (Gittell 2009). Mens samtlige modeller for integreret behandling
peger pa vigtigheden i at understgtte tvaergdende relationer pa tvaers af forskellige fagligheder og
sektorer, er der fa, der tilbyder en systematisk forstaelsesramme for, hvorfor og hvordan der kan
investeres i relationsarbejdet.

En undtagelsen er den amerikanske forsker Jody Hoffer Gittell, der saetter fokus pa, hvordan ar-
bejdskulturer kan udvikles, s& de understatter integreret behandling, og hvad barriererne for at
skabe disse kulturer kan veere. Gittell peger pa, at barrierer i forhold til at skabe integration og koor-
dination pa tveers af fagsiloer kan relateres til de henholdsvis positive og negative udviklingsspiraler,
der ofte skabes i samarbejdsrelationer som illustreret i Figur 3.3 nedenfor.
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Figur 3.3  Positiv og negativ udviklingsspiral relateret til henholdsvis adaekvat og inadaekvat
kommunikation
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Kilde: (Albertsen & Wiegman 2014).

Som illustreret er negative udviklingsspiraler ofte karakteriseret ved, at de involverede faggrupper
har funktionsrettede mal, en specialiseret viden og en manglende respekt for de andre faggruppers
mal og arbejde. Et sddant udgangspunktet kommer i hgj grad til at preege kommunikationen mellem
faggrupperne negativt, fx ved at kommunikation bliver forsinket eller finger-pegende, hvilket kan lede
til, at faggrupperne lukker sig endnu mere om deres egne mal og specialiserede viden.

Kernen i Gittells teori om relationel koordinering handler derfor om at understgtte de positive udvik-
lingsspiraler, der er illustrereret i figurens hgjre side. For det fgrste ved, at de fagpersoner, som
samarbejder om et givent forlgb, har en tilstraekkelig grad af feelles mal, feelles viden og gensidig
respekt for hinandens indsats. For det andet ved, at der er systematiske rammer og rutiner, som
understatter, at skriftlig kommunikation om patientforlgbet er korrekt timet og malrettet modtagerens
behov. For det tredje skal der veere mulighed for dialog, nar der er behov for kompleks problemlgs-
ning i patientforlgb, ligesom ngglemedarbejdere og ledere skal have mulighed for at drgfte og lgse
organisatoriske problemstillinger.

Af ovenstdende optik falger en reekke specifikke ledelsesopgaver i forhold til tveersektorielt samar-
bejde, fx proaktiv konfliktlgsning, udvikling af faelles informationssystemer, faelles standarder og pro-
cedurer og investering i ‘boundary spanners’ med seaerligt ansvar for at skabe integration i det tveer-
sektorielle samarbejde. Boundary spanners inkluderer i denne kontekst bade frontlinjeledere og
ngglemedarbejdere i samarbejdet om fx udskrivning eller lignende tvaergdende opgaver.

En af lederens vigtigste overordnede opgaver bliver dog ifglge Gittell at kunne inspirere andre til at
ville det tveergdende samarbejde. Det kan fx ske ved at identificere og ansvarliggere de ledere og
medarbejdere, som er villige til at keempe for et velfungerende samarbejde. En vigtig pointe er i den
forbindelse, at ledelsesopgaven ikke handler om at etablere uformelle og personafhaengige relatio-
ner som basis for tveergdende samarbejde. | stedet er malet at understgtte en samarbejdskultur,
hvor alle relevante medarbejdere og ledere har mulighed for — og interesse i — at tage et bredere
ansvar for det forlgb, de er en del af.
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3.5.1 Danske erfaringer med relationel koordinering

Gittels arbejde med relationel koordinering har faet stor opmaerksomhed i det danske sundhedsvae-
sen. Endvidere er der med afseet i teorien om relationel koordinering udviklet en detaljeret model for
organisatorisk forandring i retning af et integreret samarbejdes.

Denne model kan i sig selv udggre afseettet til et arbejde med at understgtte sammenhaengende
patientforlgh, som det fx har veeret tilfaeldet i tidligere projekter om sundhedsstrategisk ledelse og
udvikling af psykiatrisamarbejdet, som begge var stgttet med midler fra det nu lukkede Videnscenter
for Velfeerdsledelse. Erfaringerne med fremskudt visitation (Sandberg Buch, Jakobsen et al. 2016)
og implementering af SAMBO-aftalen pa Fyn (Holm-Petersen, Sandberg Buch & Jagrgensen 2014)
udger to andre eksempler pa mere praksisnaere eksempler pa indsatser, hvor elementer af relationel
koordinering har bidraget til et styrket tveersektorielt samarbejde. Erfaringerne fra de neevnte initia-
tiver er sammenfattet i Bilag 2, og de vaesentligste tvaergdende pointer fremgéar nedenfor.

Et feelles ledelsesmaessigt engagement indgar som et veesentligt element i alle fire eksempler. End-
videre fremgar det af de specifikke undersggelser, at grundlaget for succesfulde samarbejder har
veeret:

= innovative frirum, hvor medarbejdere og ledere pé tveers af sektorer har samarbejdet ligevaerdigt
om at udvikle ideer og lgsninger

= mulighederne for at forbedre borgernes forlgb og den faglige kvalitet frem for gkonomiske hen-
syn, der har vaeret udgangspunkt

= man er startet i lille skala, hvilket giver mulighed for at eksperimentere og leere, inden der tages
beslutning om implementering i starre skala.

Som det fremgar, er der mange overlap imellem ovennaevnte forhold og de facilitatorer for succes-
fulde samarbejdsmodeller, der tidligere er sammenfattet i Tabel 3.1.

3.6 Kerneelement 2: Viden om malgrupper og konteksten for
samarbejdet

Et vigtigt — men ofte ogsa vanskeligt element i udvikling af sammenhaengende patientforlgb — hand-
ler om at finde et relevant og afgreenset udgangspunkt for arbejdet, som er afstemt med de mulig-
heder (fx tid, ressourcer, ledelsesforankring) og begreensninger (fx i form af lovgivning, it, finansie-
ring), der oftest ikke er mulighed for at aendre lokalt.

Gode data, der fx beskriver, hvilke grupper af patienter som er mest omkostningstunge, hvor mange
der er, samt hvor og hvornar omkostningerne opstéar, kan udggre et vigtigt farste skridt. Dels fordi
gode data kan kvalificere — eller nogle gange afkraefter — de umiddelbare antagelser omkring mal-
grupper og relevante indsatser blandt involverede fagpersoner (NHS South, Central and West Com-
missioning Support Unit 2018). Gode data har endvidere den sidegevinst, at de taler til — og imgde-
kommer — den skepsis, som fx laeger kan have tendens til, nar de sgges involveret i 'ikke-evidens-
baserede udviklingsprojekter’. Som vi vender tilbage til i kapitel 5, geelder dette ikke mindst, hvis det
er muligt at skabe og anvende viden omkring individuelle patienter, der fx er tilknyttet en almen
praksis, som afsaet for at stgtte patienter, der har et darligt udbytte af den tiloudte behandling.

8 Se eventuelt https://rcrc.brandeis.edu/about-rc/model.html for yderligere detaljer.
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Lokal udvikling af et mere integreret samarbejde for en given gruppe af patienter forudseetter ogsa
viden om a) den eksisterende organisering, b) fordele og udfordringer forbundet med den eksiste-
rende organisering og c) en afvejning af, hvor integreret en lgsning det kreever at adressere de
afdeekkede problemer.

Som illustreret i nedenstadende citat er ikke mindst den sidste overvejelse essentiel, fordi szerlige
integrerede indsatser er dyre og kan risikere at skabe en ubalance i det generelle samarbejde om-
kring patientpopulationer:

You can integrate all of the services for some of the people, some of the services for all
of the people, but you can't integrate all of the services for all of the people.
(Leutz 1999)

Et fokus pa patientpopulationen som helhed samt rammerne for det generelle tveergdende samar-
bejde er derfor essentielt i arbejdet med sammenhaengende forlgb. Tabel 3.2 illustrerer en raekke
karakteristika relateret til de enkelte borgerforlgb, der kan anvendes som afseet for at vurdere beho-
vet for koordinering af forlgbet.

Tabel 3.2 Sammenhang mellem forskellige typer af borgerforlagb og behovet for integration i

indsatsen

Karakteristika for

borgerforlab Behov for integration ‘

Sammenkaedet — ingen for-
lgbskoordination

Koordineret — tovholdere og
evt. forlgbskoordinatorer i
relation til udvalgte dele af
behandling

Fuldt integreret — multidisci-

plinzere teams, Igbende dia-
log og koordinering

Sygdomskompleksitet

Lille — Moderat

Moderat — Kompleks

Kompleks

Grad af stabilitet

Stabil

Stabil

Ikke stabil

Varighed af kontakt

Kort — Langvarig

Kort — Lang sigt

Lang sigt — Terminal

Vigtighed af kommunikation

Rutinemaessig ikke-akut

Primaert rutine

Hyppig og nogle gange akut

Hjeelpebehov

Lille — Moderat

Moderat — Stort

Stort

Grad af egenomsorg

Selvhjulpen

Moderat behov for statte

Stort behov for udvidet

Stotte

Kilde:  Frit oversat fra (Leutz 1999).

Som afspejlet i tabellen kan langt stgrstedelen af samarbejde og koordination i sundheds- og soci-
alvaesenet godt vaere velfungerende med afsaet i rutinemaessig informationsudveksling, henvisnin-
ger og ydelser, der leveres sekventielt af forskellige aktagrer og fagligheder (dvretveit 2011). Det er
derfor vigtigt, at nye lgsninger ikke nedbryder de rutiner, der fungerer godt, samt at nye lgsninger
ikke leder til ungdvendige indsatser til patienter, som selv er i stand til at tage vare pa deres forlagb.
Tabellen illustrerer ogsd, at behovet for integration i et forlgb generelt set stiger i takt med gget
kompleksitet i sygdomsbilledet og svigtende muligheder for at tage vare pa egen situation og be-
handling.

En grundig og involverende proces omkring mulighederne for at styrke indsatsen omkring identifi-
cerede malgrupper er derfor vigtig, og der findes en del velbeskrevne modeller i litteraturen savel
som hjemmesider med anvisninger til, hvordan dette kan gribes an®. Malet er et overblik, der sikrer,

9 Se fx Institute for Healthcare Improvements side: http://www.careredesignguide.org/ eller Relational Coordination Research
Collaborative: https://rcrc.brandeis.edu/about-rc/model.html.
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at de rette aktarer involveres, samt at de har en faelles viden om formalet med at skulle samarbejde,
hvad der skal samarbejdes om, og i hvilke tilfeelde. Eksempler pa spgrgsmal som jf. (Sandberg Buch
2012, Sandberg Buch 2008, Vinge 2018) kan indgé i en sadan proces, er listet nedenfor:

= Hvilke aktarer er der pd omradet?

= Huvilke eksisterende koordinationsmekanismer er der? Hvem eller hvad koordinerer i dag forlgb
og samarbejde mellem aktagrerne?

= Hvad fungerer godt i det eksisterende samarbejde? Det er meget veesentligt at en ny lgsning
ikke kommer til at nedbryde eksisterende og velfungerende koordinationsmekanismer.

= Hvor er koordinationsproblemerne, og hvori bestar de? Bunder de fx i klinisk, social eller orga-
nisatorisk kompleksitet?

= Hvilke mulige Igsninger er eventuelt i spil? Det er vaesentligt bade at afdaekke, hvilke helt kon-
krete problemer de involverede aktgrer og borgere oplever, samt hvilke mulige lgsninger de
eventuelt selv foreslar.

At sgge svar pa disse spgrgsmal er vigtigt, fordi uklarhed om de opgaver og kompetencer, som fx
en ny koordinatorfunktion tildeles, kan skabe store problemer for dens senere arbejde, fx ved at der
ikke henvises de rigtige patienter, at der ikke henvises nok patienter, at der sker en uhensigtsmaes-
sig opgaveglidning, eller at der opstar opgavemaessige overlap med andre funktioner. Konsekven-
serne kan bl.a. veere dobbeltarbejde, ggede omkostninger og frustration blandt medarbejdere og
samarbejdspartnere, hvis den nye funktion opleves som en lappel@sning, der skaber uklarhed om-
kring opgave- og ansvarsfordeling i det tveergaende forlgb (Schrijvers & Somme 2017).

3.7 Kerneelement 3: Fokus pa omkostningstunge forlgb

@nsket om at kunne samordne indsatsen omkring de dyreste patientforlgb star centralt i litteraturen
om Integrated Care savel som de fremadrettede gnsker til ’'Sammenhaengende patientforlgb’. Med
det afseet arbejdes der i mange sammenhaenge pa at udvikle ’high-risk management program-
mes’,10 som ggr det muligt at identificere og statte forskellige grupper af risikopatienter til et bedre
forlgb (Hong, Siegel & Ferris 2014). Integrated Care-projektet i Odense (tidligere omtalt i afsnit 3.3)
og 'Aktiv patientstgtte’!! er aktuelle danske eksempler pd indsatser, der forsgger at anvende en
sadan dataunderstattet og proaktiv tilgang.

Hvilke faktorer har bedst forudsigelseskraft?

Et hgjt bagudrettet forbrug af sundhedsydelser fremstar overordnet set som den bedste indikator pa
et hgjt fremadrettet forbrug af sundhedsydelser. Det fremgar dog som en veesentlig pointe i den
gennemgaede litteratur, at ogsd de mest omkostningstunge patienter veksler mellem perioder med
hgje omkostninger efterfulgt af perioder med lavere omkostninger. Hgje omkostninger — fx relateret
til en kompleks indlaeggelse eller en meget dyr behandling — vil derfor ofte vaere en upreecis indikator
for omkostningerne i det efterfglgende ar, hvorfor en seerlig indsats for disse patienter ikke altid er
ngdvendig (Raven et al. 2009, Billings & Mijanovich 2007).

Den gennemgaede litteratur konkluderer ogs4, at der ikke findes systematisk evidens for, at proak-
tive indsatser formar at nedseette omkostningerne for de tilknyttede patienter (Hong, Siegel & Ferris
2014). Mulige forklaringer knytter sig iseer til, at det har vist sig vanskeligt at overfgre indsatser og

10 Denne type af model fglger grundlaeggende principperne for behandling og stette af de mest komplekse patienter i et forlgbs-
program, som vi vender tilbage til i kapitel 4. | Danmark har der i forleengelse heraf veeret en del diskussion omkring mulighe-
derne for at udvikle et forlgbsprogram og organisatoriske enheder malrettet multisyge med mangelfuld egenomsorg.

n https://www.regionh.dk/aktivpatientstoette/hvad-er-aktiv-patientstoette/Sider/Hvad-er-Aktiv-Patientst% C3%B8tte.aspx
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resultater fra en kontekst til en anden, mangel pa ledelsesmaessig forankring og mangelfuld imple-
mentering. Til gengaeld er der, seerligt i USA, en del af denne type programmer, som viser positive
resultater pa behandlingskvalitet, oplevelse af sammenhaeng og mindsket forbrug af akutte sund-
hedsydelser. Kendetegnende for de indsatser, der opnar positive resultater, er overordnet, at de er
teet knyttet til et klinisk forlgb (fx hjertesvigt, KOL, diabetes, palliativ pleje, ulykker, massiv hjerne-
bladning, komplekse geriatriske patienter etc.) (Nergardh & Benner Forsberg 2014, Powers &
Chaguturu 2018). Det vil sige et afsaet, hvor patient, diagnoser, behandling og typiske udfordringer
i udgangspunktet er kendte, samtidig med at der en klar indikation pa, at det videre forlgb bliver dyrt
og komplekst. Indsatsen handler saledes om at facilitere sammenhaeng i behandling, involvere og
aflaste patient og pargrende og sa vidt muligt understatte forudsigelighed og tryghed for disse.

Der er lavet en del undersggelser, som beskriver de 1-5 % dyreste patienter hvad angar alder,
diagnoser og typer af ydelser, der driver de hgje omkostninger, som illustrerer betydningen for spe-
cialisering (Region Sjeelland 2014, Rudin et al. 2017). Analyserne dokumenterer pa den ene side
en raekke feellestreek relateret til fx mange samtidige diagnoser, sveer psykisk sygdom samt mange
sengedage og akutte (gen)indlaeggelser for de dyreste patienter. Som illustreret i nedenstadende
figurer, taget fra Region Sjeellands egne analyser, fordeler de dyreste patienter sig imidlertid bredt
hvad angér diagnoser og alder.

Figur 3.4  Aldersfordelte omkostninger for de 1 % dyreste patienter i Region Sjeelland
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Kilde: LPR SDB, CPR, SSIK, Danmarks statistik

Kilde:  (Region Sjeelland 2014).
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Figur 3.5 Diagnosefordeling for de mest omkostningstunge patienter i Region Sjeelland
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Kilde: (Hong, Siegel & Ferris 2014, Region Sjeelland 2014).

Fundene fra Region Sjeelland giver en indikation pd, hvorfor der primaert er dokumenteret effekt af
malrettede indsatser: De mange subgrupper og den store aldersspredning daekker over patienter
med meget forskellige forlgb og dermed ogsa forskellige behov for statte til sammenhaeng, som det
er vanskeligt for en afgreenset funktion at imgdekomme. Aktuel status for arbejdet med at identificere
og statte disse patienter peger — som fx beskrevet i (Hong, Siegel & Ferris 2014, Bates et al. 2014)

— séledes pa:

Behovet for detaljerede og gode data, der gar det muligt at segmentere subgrupperne preecist i
forhold deres diagnoser og behov for stgatte.

Behovet for kvalitativ viden om subgruppernes behov samt organiseringen af de indsatser, der
indgar i deres forlgb.

Arbejdet med at udvikle databaserede modeller, der preecist kan identificere og segmentere
hgjrisiko-patienter tids nok til at seette proaktivt ind, befinder sig stadig pa et tidligt udviklings-
stadie??

Det er ngdvendigt at kombinere databaserede risikolister med en faglig og kvalitativ vurdering
af den enkelte patients situation. Dette mindsker erfaringsmaessigt antallet af relevante patien-
ter, hvilket er vigtigt i relation til risiko for overbehandling. Omvendt kraever det ogsa ressourcer,
hvilket kan udfordre de involverede fagpersoner — isaer hvis de (som det fx var tilfaeldet i Inte-
grated Care Odense) har en oplevelse af, at arbejdet ikke er relevant.

At den detaljerede viden kraever specialiserede og skreeddersyede forlgh, som i vid udstraekning
er forankret i tveerfaglige teams med specialistviden inden for det specifikke omrade.

At der i teamet findes kompetencer og redskaber, som understgtter malet om at koordinere
helheden af de indsatser, der er omkring patienten.

Tendensen i arbejdet med high-risk management gar derved — som tidligere illustreret i Figur 3.2 —
i retning af specialiserede funktioner og tvaerfaglige teams frem for bredt orienterede funktioner, der

12

Den nyeste forskning viser fx, at et hgjt forbrug af sundhedsydelser og mange indlaeggelser, der i mange forsgg har veeret
anvendt som praedikter for hgje fremtidige omkostninger, har vist sig at veere en darlig preedikter (Whittington et al. 2015)
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skal understgtte bredere grupper af patienter. Etablering af specialiserede funktioner er relativt res-
sourcekreevende, fordi de fordrer tveerfaglighed og et hgjt kompetenceniveau hos de involverede
fagpersoner. Af den indsamlede viden fremgar det, at nedenstaende spgrgsmal kan tiene som en
overordnet rettesnor for overvejelserne omkring udveelgelse af patientgrupper og vurdering af, om
der skal oprettes nye lgsninger:

= Erder nok af de rigtige patienter til, at funktionen kan arbejde effektivt?

= Er der realistiske muligheder for at identificere og inkludere de gnskede patienter i den valgte
lgsning?

= Er patientgruppen ensartet nok til, at teamet kan adressere deres behov?

= | hvilket omfang skyldes kompleksiteten kliniske, organisatoriske eller sociale udfordringer?

= | hvor hgj grad er teamet i stand til arbejde effektivt inden for den eksisterende organisering, og
hvilke aendringer er pakrsevet?

Listen med overvejelser illustrerer, at der er mange faktorer, som bgr veere opfyldt forud for opret-
telsen af nye specialiserede funktioner. En vaesentlig parameter handler om, hvorvidt en ny funktion
er i stand til at skabe en mere entydig ansvarsfordeling for tilknyttede patienter og gvrige fagperso-
ner, som opvejer den ggede organisatoriske kompleksitet, der fglger af gget specialisering.

3.8 Kerneelement 4: Patientperspektiver og data som afsaet for
behandlingsstrategier, effektmaling og styring

Integrated Care handler i sin essens om at saette patienternes perspektiver og behov i centrum for
organisering og udfgrelse af behandling og pleje (Ngrgaard & Vestergaard 2014). Nye teknologiske
muligheder har de seneste ar ledt til en stigende interesse for at systematisere dette fokus ved at
anvende patientrapporterede data til at indhente patienternes oplevelse af at leve med en sygdom,
hvordan symptomer m.m. udvikler sig over tid, og hvilke oplevede resultater der opnas af behand-
ling. Der er store forventninger til, at disse tilgange fremadrettet vil kunne understgtte involvering,
kvalitet og effektivitet i sundhedsvaesenet (Hgjgaard & Kjellberg 2017). Med dette afseet gennemgas
udvalgte erfaringer med Patient Reported Outcome (PRO) samt Feedback Informed Treatment (FIT)
i de nedenstaende afsnit.

3.8.1 Patient Reported Outcome (PRO-data)

Malet med PRO er at udvikle validerede sundhedsrelaterede mal defineret ved hjaelp af spgrgeske-
maer, der malrettes en specifik situation eller diagnose. Patientens individuelle systematiske tilba-
gemeldinger giver indblik i, hvilke problemer der skal tages hdnd om, ligesom de over tid giver et
overblik over udviklingen i patientens helbred samt mulighed for at justere forlgb og behandling i
samarbejde med dennels,

Arbejdet med PRO-data udspringer ogsa af et gnske om at skabe aggregeret viden, der kan give
overblik over den samlede population med given lidelse eller diagnose. Malet er saledes, at der pa
sigt kan samles s& mange systematiske data, at disse kan bruges som afsaet for beslutningsstgtte
og styring af behandlingsindsatsen. Denne tilgang er endnu under udvikling, og den stiller store krav
til investering i ressourcer samt systematik i udviklingsarbejdet pa tveers af de deltagende organisa-
tioner.

3 Se eventuelt: 'program pro’ www.vibis.dk, Partnerskab om PRO: https://www.cancer.dk/dinproguide/nyheder/nye-projekter-om-
pro-skudt-i-gang/
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Arbejdet er imidlertid i gang, og i udlandet er der en reekke organisationer (isaer i England og USA),
som arbejder med at udvikle og systematisere PRO-redskaber inden for specifikke diagnoser!*. |
Danmark er der ogsa etableret et PRO-sekretariat: http:/pro-danmark.dk/da/pro, der skal koordi-
nere og understgtte det danske arbejde med at overseette og validere konkrete PRO-standarder.
Indtil videre er der fokus pa at udvikle syv PRO-omrader, som bl.a. er relateret til diabetes, graviditet
og depression. Der findes ogsa enkelte danske eksempler pa lokal anvendelse af PRO som angivet
i boksen nedenfor:

DiabetesFlex pa Medicinsk Endokrinologisk Afdeling, Aarhus Universitetshospital: DiabetesFlex
er en indsats, der har det mal at ggre behandlingsforlgbet og patienternes kontakt til ambulatoriet fleksi-
bel ved at inddrage patienternes lgbende svar pa spgrgeskemaer (PRO). Svarene pa de systematiske
spgrgeskemaer og egne blodsukkermal er udgangspunkt for den lgbende behandling enten hjiemme
eller pa sygehuset. De forelgbige erfaringer fra projektet er, at patienter og sundhedsfaglige evaluerer
indsatsen positivt, men de endelige resultater fra indsatsen foreligger endnu ikke (Martin, Line Hjgllund
Pedersen & Anne Mette Uhre Johansen 2017).

Sygehus Lillebaelt rygpatienter: P& Sygehus Lillebaelt har man i 7 ar anvendt PRO-data til inddragelse
0g beslutningsstatte omkring patientforlgbene. De indsamlede PRO-data anvendes for den enkelte pa-
tient bl.a. til regulering af smertebehandling og forlgbsevaluering og pa aggregeret niveau som kvalitets-
mal. Det er bl.a. dokumenteret, at antallet af komplikationer er mindsket siden indfarelsen af PRO (Stat-
trup, Carreon & Andersen 2016).

Region Hovedstaden — Ighende patientfeedback: | Region Hovedstaden blev der i 2015 igangsat et
pilotforsgg med elektroniske spgrgeskemaer, der udfyldes pa en udleveret tablet'®. Patienterne skulle
efter hvert fysisk fremmgde pa hospitalet evaluere besgget og indrapportere egne erfaringer med eget
forlab ved hjaelp af tre generelle og to afdelingsspecifikke spgrgsmal. Erfaringsopsamlingen viser, at
patienterne var glade for muligheden for at evaluere og give feedback. Til gengzeld fremgar det ogsa, at
personalet synes, at data er svaere at omseette til meningsfuld justering af praksis. Konklusionen var, at
jo mere kontekstrelaterede spgrgsmaélene var, jo mere relevante og meningsfulde synes de at veere i
forhold til justering af behandling eller forlgb.

Partnerskab om PRO i kraeftbehandling®: Er indtil videre det stgrste og mest ambitigse PRO-projekt
i dansk sammenhaeng. Der er tale om et tredrigt partnerskab, som bestar af Kraeftens Bekeempelse,
Danske Regioner, de fem regioner, Danske Multidisciplineere Cancer Grupper, Danske Patienter og Re-
gionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram samt en raekke danske hospitaler.

Partnerskab om PRO har igangsat fem projekter — ét i hver region, som kgrer i perioden 2016-2018.
Sammen med patienter, klinikere, forskere og ledelser pa kraeftafdelinger rundt om i landet arbejdes der
med at udvikle og teste brugen af PRO i behandling af og opfglgning pa en reekke forskellige kreeftsyg-
domme.

Der er tilknyttet en reekke forskningsprojekter til partnerskabet og de fem regionale projekter og PRO-
partnerskabet, og resultaterne af arbejdet forventes publiceret fra udgangen af 2018 og frem.

Den nylige etablering af det danske PRO-sekretariat og status for de ovennaevnte eksempler illu-
strerer, at interessen for PRO i dansk kontekst stadig er noget starre end de praktiske erfaringer.
Det geelder ogsa bade i dansk og international kontekst, at erfaringer med anvendelse af PRO alt
overvejende knytter sig til enkeltdiagnoser frem for borgere med tvaergdede forlgb og sammensatte
udfordringer. | den gennemgaede litteratur har det saledes ikke veeret muligt at identificere valide-
rede PRO-spgrgeskemaer malrettet sddanne malgrupper og forlgb. Endelig skal det pointeres, at

14

15
16

Se fx http://www.ichom.org/, der har udviklet validerede PRO-standarder for i alt 24 diagnoser, eller http://www.healthmeasu-
res.net/explore-measurement-systems/nih-toolbox, der har seerligt fokus pa at udvikle validerede spgrgeskemaer til at vurdere

patienters emotionelle, kognitive, motoriske og sensoriske funktioner.
https://patientoplevelser.dk/igangvaerende-undersoegelser/loebende-patientfeedback-erfaringer-pilottest.

Se eventuelt https://www.cancer.dk/dinproguide/om-partnerskabet/ for yderligere information.
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systematisk anvendelse af PRO-data er ressourcekraevende og forudseetter et kontinuerligt fokus
pa at udvikle de kompetencer og rutiner hos personalet, der understatter de gnskede resultater
(Duncan & Murray 2012).

3.8.2 Feedback Informed Treatment (FIT)

| det omfang fokus for en indsats er pa borgere med komplekse sociale, psykiske og somatiske
behov, kan det veere relevant at overveje mulighederne for at anvende Feedback Informed Treat-
ment (FIT) som alternativ til PRO. FIT er et spgrgeskemabaseret og internationalt anvendt red-
skab,” der evaluerer processen i sociale indsatser med det formal at forbedre kvaliteten og udbyttet
for den enkelte borger. FIT er en generisk metode med tilhgrende certificering, som kan anvendes
uafheengigt af specifik malgruppe, behandlingsmetoder, referencerammer og paedagogiske til-
gange.

FIT bestar af to enkle spgrgeskemaer, der — nar det gaelder fokus og opbygning — har mange overlap
med fem lokalt udviklede spgrgsmal, der er anvendt til at indsamle patientperspektiver i 'Sammen
om min vej’ (Broen til Bedre Sundhed 2018). Hvert skema har fire spgrgsmal, der er udformet med
henblik pa at understgatte en stor grad af borgerinddragelse. Den fagprofessionelle og borgeren tager
i forbindelse med deres kontakter udgangspunkt i skemaerne, hvor de taler sammen om borgerens
oplevede udbytte af de igangsatte indsatser, borgerens oplevelse af samarbejdet med den fagpro-
fessionelle og eventuelle gnsker til justering. Bade indsats og samarbejde bliver sdledes evalueret.
Anvendelsen af FIT skal endvidere give den professionelle mulighed for at dokumentere den bor-
geroplevede effekt af indsatsen, udvikle sin praksis og tilpasse indsatsen til den enkelte borger.

I en dansk kontekst har der fra Socialstyrelsens side vaeret igangsat en raekke afprgvninger af me-
toden i relation til fx bo-stgttearbejde, socialpsykiatriske botilbud og misbrugsbehandling®®. To kon-
krete eksempler (Hansen, Christensen & Termansen 2016) pa sadanne erfaringer med FIT er:

To danske afprgvninger af Feedback Informed Treatment (FIT)

Bostgtte i Kgbenhavns kommune anvender FIT: Bostgtte-projektet tager udgangspunkt i tre forskellige
bostattetilbud, hvor man arbejder med at fa tidligere hjemlgse til at forblive i egen bolig. Malet med bo-
stgtten er helt overordnet at forbedre borgerens psykiske, fysiske og sociale trivsel og gare borgeren i
stand til at opretholde en tilveerelse i eget hjem. Med afseet i positive erfaringer og et gnske om pa sigt at
opna fuld implementering af metoden har Kgbenhavns Kommune bl.a. lavet sin egen '’kogebog’ med kon-
krete vejledninger til implementering af FIT, som kan downloades her: https://www.kk.dk/sites/default/fi-
les/uploaded-files/fit folder til kkintra .pdf.

Feedback Informed Treatment ved Silkeborg Kommunes Familiecenter: Silkeborg Kommunes Fami-
liecenter har arbejdet med FIT i fire &r. Evalueringen af indsatsen viste, at bade medarbejdere og familier
er glade for metoden. Medarbejderne vurderer séledes, at den systematiske feedback giver dem viden
om familiens problemer, som de ellers ikke ville have faet og dermed mulighed for at tilpasse indsatsen til
familien. Evalueringen pegede dog ogsa pa, at metoden tager tid at implementere, da det kraever meget
avelse og forstaelse at bruge den feedback, som de aktivt far i behandlingsforlgbet.

w The International Center for Clinical Excellence (ICCE) har publiceret manualer, der indeholder de vigtigste informationer og
praktiske anvisninger ved at implementere FIT som en del af en behandlingsmeessig rutine. Medlemskab af ICCE er gratis, og
medlemmerne deltager i udveksling af erfaringer, forskningsresultater og klinisk praksis. Der er bl.a. oprettet en skandinavisk
og en dansk erfaringsgruppe. Se eventuelt mere om opstart af FIT pd ICCE’s hjemmeside: https://www.centerforclinicalexcel-
lence.com/.

18 Mere information findes pa
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Selvom FIT er et enklere redskab end PRO at anvende, skal det understreges, at ogsa FIT kraever
et kontinuerligt fokus at implementere i en grad, hvor det indgar som en fast indlejret rutine i relati-
onen mellem de fagprofessionelle og borgerne (Kgbenhavns Kommune 2016). Det gaelder endvi-
dere for bade PRO og FIT, at det i sidste ende er kulturen og medarbejdernes tilgang til mgdet med
borgeren, der understatter implementering og gnskede resultater. Ledelsesmaessig opmeerksom-
hed, tid til kompetenceudvikling og Igbende sparring er saledes vigtige understattende elementer
for arbejdet (Hansen, Christensen & Termansen 2016). Endvidere vil det veere relevant at gare klart,
om formalet med implementering af FIT/PRO er:

= Patientinvolvering og mulighed for at falge op pa de enkelte patienter og udbyttet for den gruppe
af patienter, der er malgruppe for indsatsen. Dette er umiddelbart muligt med afseet i allerede
eksisterende redskaber — som det fx allerede foregar i 'Sammen om min vej'.

= Beslutningsstette, styring og monitorering af kvalitet i et starre perspektiv, som er det ideale
endemal for PRO. Dette kraever et langsigtet og strategisk fokus samt koordinering og samar-
bejde med fx det danske PRO-sekretariat.

3.9 Kerneelement 5: Feelles fysiske rammer

Nedenstaende tabel stammer fra et litteraturreview, der konkluderer, at faelles fysiske rammer kan
veere et ngdvendigt eller godt fundament for at opbygge kendskab og tillid mellem tidligere separate
enheder og videnssystemer, fordi afstanden mindskes (Heath, Wise Romero & Reynolds 2013).

Tabel 3.3  Fysiske rammer og niveauer for integreret samarbejde
_Niveau z’_alf Minimal/basis integration Delvis integration Fuld integration
integration S )
Samar- Koordineret Feelles fysiske rammer for | Feelles praksis og kultur i
bejdsform behandling: behandling: forhold til behandlingen:
Medarbejderne arbejder p& | Medarbejderne er samlet pa | Medarbejderne er samlet pa
separate faciliteter og med den samme lokalitet og har den samme lokalitet. Der er
forskellige systemer. Der eventuelt adgang til nogle af | et hgjt niveau af kommuni-
kommunikeres sjeeldent om | hinandens systemer, men kation og samarbejde mel-
feelles borgercases og ofte har ikke ngdvendigvis de lem medarbejderne, der be-
kun i forhold til specifikke samme eller overlappende gynder at fungere som et
forhold, fx om udlevering af | praksisser. Kommunikation team med faelles praksisser.
journaler/udredninger. via mail eller telefon gges Medarbejderne begynder at
dog pa grund af den starre opfatte sig selv som en del
neerhed, der hgjner forstael- | af et samlet frem for sepa-
sen for de forskellige funkti- | rate systemer og er op-
oners arbejde og roller. maerksomme pa at skabe et
helhedssyn péa borgeren.
Kilde: inspireret af (Heath, Wise Romero & Reynolds 2013)

Tabellen illustrerer et kontinuum fra Igst-koblet samarbejde til en fuldt integreret indsats, og som det
fremgar bliver feelles fysiske rammer typisk aktuelle som et trin midt i mellem basal og fuld integra-
tion. Der er ikke identificeret litteratur, som vurderer omkostningseffektiviteten af at investere i feelles
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fysiske rammer eller giver konkrete anvisninger til, hvornar/hvornar ikke sadanne Igsninger er rele-
vante. Det fremgar til gengeeld i den gennemgaede litteratur (jf. fx (Ginsburg 2008, Memon & Kinder
2016), at de potentielle (og ofte realiserede) fordele ved faelles fysiske rammer bade knytter sig til:

= Patienter, der fx far lettere adgang til et mere samlet udbud af sundheds- og socialydelser og
oplevelsen af bedre sammenhaeng.

= Samarbejde og koordinering: Fagpersoner og funktioner, der far lettere adgang til samarbejde
samt mulighed for at udvikle sdvel samarbejde som de relationer der — jf. foregdende afsnit —
kan veere med til at understgtte sammenhaengende behandling.

= Kvalitet og ressourceudnyttelse: For eksempel som fglge hurtigere og sammenhaengende
forlgb samt feelles stgttefunktioner og mere effektiv udnyttelse af laboratoriekapacitet, billeddi-
agnostik, administration m.m.

Disse potentielle gevinster indgar — sammen med hensynet til rekruttering og fastholdelse af laeger
— 0gsé som centrale argumenter for en reekke af de puljer, bygningsfaellesskaber og tveersektorielle
samarbejdsprojekter, der aktuelt arbejdes med i Danmark (Ekmann et al. 2015, Christensen & Sand-
berg Buch 2015, Sundheds- og ZAldreministeriet 2018, Region Midtjylland & Silkeborg Kommune).

De aktuelle danske aktiviteter pa omradet afspejler en international tendens, hvor interessen seerligt
samler sig omkring samling af funktioner som afseet for helhedsorienterede tilbud til psykiatriske
patienter og til sundhedshuse, der samler relevante aktgrer omkring udredning, behandling, rehabi-
litering og pleje m.m. af aeldre og patienter med kroniske sygdomme. Det fremgar dog ogsa af bade
danske og internationale erfaringer, at faelles fysiske rammer er et middel til et mal, som ikke kan
st alene, hvis gnsket er et aendret samarbejde eller integreret behandling (Lawn et al. 2014, Chri-
stensen & Sandberg Buch 2015, Elling Scheele & Vrangbaek 2016). Facilitatorer for de gnskede
resultater knytter sig — jf. litteraturen og de danske erfaringer — seerligt til:

= Klare mal for samarbejdet i den feelles fysiske ramme
= Tilstedeveerelse af en aktiv tveergdende ledelse med mandat til at udvikle samarbejdet
= Tid og ressourcer til at udvikle samarbejdet

= Fagpersoner, der har en oplevelse af, at den fysiske ramme understgtter et meningsfuldt opga-
vefeellesskab, hvor den tid, der investeres, matcher udbyttet for patienter og fagpersoner.

Denne forstaelsesramme falder godt i trdd med de erfaringer, der har veeret med bl.a. at etablere
det, der ofte omtales som "Psykiatriens Hus” i en dansk kontekst som illustreret i nedenstdende
case:

Psykiatriens Hus i Silkeborg med tilhgrende akutenhed

| Silkeborg etablerede man i 2012 Psykiatriens Hus med henblik pa at skabe nye fysiske rammer for
samarbejdet mellem Region Midtjylland og Silkeborg Kommune. Det nye ligger i, at regionens psykiatri-
ske behandlingstilbud og socialpsykiatriske tilbud i Silkeborg er blevet samlet under samme tag. Det
betyder, at medarbejdere fra regionen og kommunen sidder dgr om dar og dagligt arbejder sammen
pa tveers af de to sektorer. Samarbejdet foregar pa det overordnede ledelsesmaessige plan og i forhold
til en reekke konkrete indsatser, fx:

- "Et akuttilbud” — mulighed for telefonisk henvendelse 24-timer i dggnet og 12 dggnopholdspladser
(hvor bade lzeger og medarbejdere med (social)psykiatrisk erfaring er tilknyttet).

- "Aben dialog” — mulighed for at skabe et feelles team om borgerne, der bade er i kontakt med psyki-
atrien og jobcenteret. Et team, der bade involverer pargrende og kommunale medarbejdere for at
lave en feelles handlingsplan.
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"Liv i sundhed”, der har sundhed som omdrejningspunkt, fordi borgere med psykiske lidelser ofte er
seerligt udsatte for livsstilssygdomme. Indsatsen bestar af individuelle eller gruppeforlgb og involve-
rer bade aktgrer fra social- og distriktspsykiatrien samt praktiserende lzeger.

Bade medarbejdere og borgere er generelt tilfredse med Psykiatriens Hus. For eksempel viser en ekstern
evaluering af "Aben dialog”, at medarbejderne i hgjere grad oplever, at indsatsen planlaegges i feelles-
skab, og at medarbejderne i hgjere grad udveksler information om borgerne og koordinerer viden om
den enkelte borger. Borgerne giver ogséa udtryk for, at "Aben dialog” har hjulpet dem med at f& hold pa
konkrete problemer, men dog ikke bragt dem nsermere arbejdsmarkedet. De generelle erfaringer fra
Psykiatriens Hus peger dog ogsa p4, at det ikke har veeret gnidningslgst at etablere Psykiatriens Hus.
Udfordringerne har netop drejet sig om bade at fa medarbejderne til at seette borgerne og deres behov i
centrum frem for deres kerneopgave, og at skabe forstaelse og respekt for medarbejderne imellem samt
at skabe hensigtsmaessige koordinationsmgnstre.

Kilde: (Bengtsson & Grgnborg Knudsen 2013).

3.9.1 Argumenter for og imod feelles fysiske rammer som afsaet for samarbejdet

Argumenterne for og imod bygningsfeellesskaber som afseet for integreret samarbejde pa et givent
omrade er i hgj grad intuitive. Som tidligere naevnt giver den gennemgaede litteratur heller ikke
mulighed for at fremhaeve specifikke modeller eller kriterier for, hvornar/hvornar ikke fysiske rammer
er en god idé. Hvad der er menings- og effektfuldt, afhaenger i sidste ende bl.a. af den lokale geo-
grafi, gkonomiske hensyn, og hvilke fysiske rammer der er i udgangspunktet — eksempler pa op-
meerksomhedspunkter fra den gennemgaede litteratur, der kan anvendes til at vurdere muligheder
for og relevans af at investere i feelles fysiske rammer:

@konomi, eksisterende rammer og moderne kommunikationsteknologi:
= Det er dyrt at bygge nyt (Psykiatriens Hus | Silkeborg kostede fx ca. 200 mio. kr.)

= Huvilke eksisterende bygningsfeelleskaber der findes, samt hvilke muligheder findes for at an-
vende eksisterende bygningsmasse anderledes

= Hvilke muligheder der er for at anvende moderne kommunikationsteknologi til at kompensere
for fysiske afstande.

Hvilke patienter og problemstillinger der arbejdes med, herunder:
= | hvor hgj grad der er fokus pa sarbare patienter, som har sveert ved at transportere sig og
overholde aftaler, hvorfor der er behov for en fleksibel og opsggende indsats

= Hvor afgraenset og intensiv en indsats, der er tale om. Jo mere kompleks og intensiv, jo mere
taler for fysisk integration, og omvendt jo bredere og sporadiske forlgb, der er tale om, jo mindre
taler for en feelles fysisk ramme.

Involverede aktgrers gnsker om at udvikle organisation, ledelse og faglige indsatser, herun-

der om:

= der fagligt og organisatorisk er opbakning til samling og udvikling af en given indsats

= det er realistisk at rekruttere og fastholde de ngdvendige fagpersoner (seerligt relevant i forhold
til specialleeger og psykiatri)

= eksisterende eller nye tveerfaglige teams/funktioner har brug for noget, der samler dem i et fag-
ligt feellesskab og et fagligt milja.
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3.10 Opsamling

Der er mange, som sgger efter nye mader at organisere tveergdende samarbejde pa. Udbuddet af
mulige samarbejdsmodeller er derfor stor og speender vidt i fokus og ambitionsniveau. | den gen-
nemgaede litteratur fremgar tre overordnede og aktuelle tendenser pa omradet, som knytter sig til:

= ensggen efter indsatser, der forbinder sundheds- og socialveesenets indsatser for borgere med
behov for ydelser i begge sektorer

= et udbredt gnske om at anvende patientinvolvering og systematiske patientdata som afsaet for
indsatser, der gger faglig og patientoplevet kvalitet og leder til en mere effektiv ressourceudnyt-
telse

= at udvikling af samarbejdsmodeller og konkrete indsatser i stigende grad knytter sig til lokalt
udviklede og afgreensede indsatser frem for top-down og system-orienterede modeller.

Tendenserne skal bl.a. ses i lyset af, at det er kompliceret at dokumentere effekterne af modeller og
Integrated Care, og at det er vanskeligt at sprede sadanne modeller fra en kontekst til en anden.
Implementering af konkrete samarbejdsmodeller, der understatter Integrated Care, fremstar sdledes
som en kontekstafhaengig opgave, der kraever tid til overseettelse og afprgvning af de aktive ele-
menter. Et afgreenset udgangspunkt, der repraesenterer en lgsning pa et oplevet problem, og et
realistisk ambitionsniveau hvad angar tid, ressourcer og forventede resultater, fremstar som de vig-
tigste faktorer for at lykkes med udvikling af lokale modeller for sammenhaengene patientforlgb.

Fem eksempler pa kernelementer, der aktuelt er stor interesse for i arbejdet med Integrated Care,
er:

Gode og smidige relationer pa ledelses- og medarbejderniveau: Erfaringerne fra de indsatser,
der lykkes, peger iseer pa opbakning fra ledelse og politikere, ildsjeele, udvikling af gensidige relati-
oner, feelles mal og effektive redskaber til informationsudveksling som elementer, der understgtter
udvikling af en integreret indsats. Erfaringer fra danske og internationale projekter peger endvidere
pa nedenstaende tre forhold som mulige pejlemaerker for, hvordan et fokus pa relationel koordine-
ring kan kobles til udvikling af det patientrettede samarbejde:

= Innovative frirum, hvor medarbejdere og ledere pa tveers af sektorer har samarbejdet ligeveerdigt
om at udvikle ideer og lgsninger

= Udvikling og implementering — pa den korte bane — tager afsaet i gnsker om at forbedre borger-
nes forlgb og den faglige kvalitet frem for gkonomiske hensyn

= Man er startet i lille skala, hvilket giver mulighed for at eksperimentere og leere, inden der tages
beslutning om implementering i starre skala.

Viden om malgrupper og kontekst for samarbejdet: Gode data, der beskriver, hvilke grupper af
patienter som er mest omkostningstunge, hvor mange der er, samt hvor og hvornar omkostningerne
opstar, udgar et vigtigt skridt pa vejen til at etablere et relevant og konkret afsaet for nye lokale
samarbejdsmodeller.

En grundig proces, der involverer patienter og fagpersoners perspektiver pa mulighederne for at
styrke indsatsen pa et givent omrade, udggr naeste skridt — dels for at understatte feelles viden, og
at nye lgsninger ikke leder til yderligere fragmentering og uklarhed omkring ansvarsfordelinger i det
eksisterende samarbejde, dels for at kunne udvikle lgsninger, der er i stand til at skelne mellem og
adressere problemer, som bunder i henholdsvis social, klinisk og organisatorisk kompleksitet.

34



Endelig er det essentielt, at gnsket om seerlige indsatser for de mest komplekse patienter afvejes
med et fokus pa patientpopulationen og rammerne for det generelle tvaergdende samarbejde — dels
for at sikre en segmenteret indsats, som matcher borgernes behov for statte, dels for at understatte
effektivt samarbejde og ressourceudnyttelse.

Indsatser fokuseret pad de mest komplekse og omkostningstunge forlgh: Afszettet i gode data
omkring patienter og omkostninger giver mulighed for at udvikle lgsninger malrettet de mest kom-
plekse og omkostningstunge patienter. De Igsninger, som har en dokumenteret effekt, knytter sig
primeaert til selekterede grupper af patienter med saerlige behov og et videre forlgb, som er komplekst.
Opnaede resultater knytter sig iseer til @get faglig og patientoplevet kvalitet samt bedre outcome,
men der er samtidig en klar tendens til, at de samlede omkostninger gges. Centrale spgrgsmal
vedrgrende oprettelse af 'high-risk management’ handler bl.a. om, hvorvidt der er nok relevante
patienter til en specialiseret funktion, samt hvilke muligheder der er for at identificere, rekruttere og
fastholde patienterne.

De seneste ar har der veeret en interesse i at anvende data (algoritmer) til at identificere og saette
proaktivt ind over for patienter, inden de bliver komplekse og omkostningstunge. Dette omrade be-
finder sig dog i et tidligt udviklingsstadie. For det fgrste mangler der fortsat meget viden om, hvilke
faktorer der — for konkrete patientgrupper — preecist kan forudsige de fremadrettede behov for sund-
hedsydelser. For det andet mangler der viden om, hvordan risikodata effektivt kan omsaettes til pro-
aktive interventioner, som er virkningsfulde og ikke leder til henholdsvis et stort ressourcetraek rela-
teret til opsporing og opstart samt efterfglgende overbehandling.

Systematisk anvendelse af patientperspektiver: Patientinvolvering og systematisk indsamling af
patientdata udgar et centralt element i det fremadrettede arbejde med at understgtte sammenhaen-
gende forlgb. Udviklingen er lszengst inden for specialiseret behandling, hvor der er lovende resulta-
ter. Der er til gengaeld ikke fundet eksempler pa veldokumenterede indsatser malrettet patienter
med tveergdende og komplekse forlgb. Samtidig er der tale om et omrade i udvikling, hvor forvent-
ningerne ikke matcher erfaringer og dokumenteret viden. Det er derfor vigtigt at afklare formal og
forventninger til anvendelse af fx PRO eller FIT samt at skelne mellem de kortsigtede og operatio-
nelle mal over for de mere langsigtede udviklinger forankret pa regionalt og nationalt niveau.

Fysiske rammer der understatter et integreret samarbejde: Feelles fysiske rammer kan indga
som en del af nye Igsninger, der gger sammenhaengene for udvalgte patientgrupper. Internationalt
savel som i Danmark er der seerligt interesse for lgsninger, der samler aktarer fra psykiatrien, samt
fysiske rammer, der samler bredere kredse af aktgrer fra primaersektoren. Hvorvidt fysiske rammer
udger en relevant del af en lgsning, afheenger bl.a. af, om det er muligt at samle et meningsfuldt
opgavefzelleskab omkring relevante patienter samt tilstedevaerelsen af klare mal og ledelsesfokus,
der understgtter det gnskede samarbejde. Der er ikke identificeret litteratur, som dokumenterer om-
kostningseffektiviteten af forskellige former for fysiske rammer. Til gengaeld er det klart, at nye byg-
ninger i udgangspunktet er en dyr og ikke s fleksibel Igsning. Ind-taenkning af eksisterende bygnin-
ger og overvejelser omkring, hvor og hvordan en given malgruppe bedst mgdes, bar derfor indga
som vigtige overvejelser omkring etablering af eventuelle nye fysiske rammer.
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4  The Chronic Care Model og Kaiser Permanente

Dette kapitel omhandler erfaringerne med The Chronic Care Model (herefter CCM) og Kaiser Per-
manente (herefter KP), som er de to mest indflydelsesrige og veldokumenterede modeller for inte-
greret samarbejde, der arbejdes med internationalt. De to modeller er for det farste valgt som ek-
sempel, fordi de repreesenterer en ambitigs, langsigtet og hyppigt anvendt tilgang til udvikling af
Integrated Care relateret til kronisk sygdom. For det andet illustrerer de danske erfaringer med over-
seettelse og implementering af modellernes principper for behandling af kronisk sygdom en reekke
af de pointer, der blev gennemgaet i foregaende kapitel. Kapitlet afsluttes med en sammenfatning
af vigtige opmaerksomhedspunkter for lokal udvikling af Integrated Care i dansk sammenhaeng.

4.1  The Chronic Care Model (CCM)

CCM er formentlig det mest kendte eksempel pa en populationsbaseret samarbejdsmodel malrettet
udvalgte diagnoser og patientgrupper. CCM er helhedsorienteret i sit sigte og beskriver bade fakto-
rer i samfundet, sundhedsvaesenet og de enkelte patientforlgb, der tilsammen kan understgtte et
optimalt behandlingsforlgb for kroniske sygdomme. Som illustreret i Figur 4.1 indeholder CCM seks
hovedomrader relateret til: aktivering af patienternes egne ressourcer, ressourcer fra (civil)samfun-
det, sundhedsveesenets organisering, den sundhedsfaglige indsats, redskaber til beslutningsstatte
og kliniske informationssystemer.

Figur 4.1  The Chronic Care Model
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Kilde: Oversat af Sundhedsstyrelsen fra: http://www.improvingchroniccare.org.

Endemalet for arbejdet med de seks fokusomrader er at understgtte et udbytterigt samarbejde mel-
lem en informeret og aktiv patient og den palet af behandlere (det velforberedte og proaktive be-
handlingsteam), som vedkommende er i kontakt med. De enkelte fokusomrader kan udfoldes til
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selvstaendige strategier og initiativer pa policy-niveau, der streekker sig fra samfundsniveau til det
lokale niveau. Den fgrste beskrivelse af CCM kom i 1998, og i perioden frem til 2011 blev der arbej-
det med at teste og videreudvikle de elementer, der indgar i modellen. Resultaterne fra arbejdet er
samlet pa hjemmesiden http://www.improvingchroniccare.org, og sidens vidensbase opdateres fort-
sat med erfaringer og resultater fra de steder, der fortsat arbejder med afsaet i principperne fra CCM.

CCM indeholder konkrete anvisninger til, hvordan den geeldende evidens for behandling, rehabilite-
ring og forebyggelse kan udmgntes i en organisering, som understgtter Integrated Care. Afseettet
for implementering i den kliniske hverdag er typisk forlgbsprogrammer, men der er ogsd mange
indsatser, der har taget afseet i implementering af enkeltelementer (fx etablering af patientuddannel-
ser eller kliniske data som afseet for stratificering og en proaktiv indsats i almen praksis). Et forlgbs-
program udggr en samlet beskrivelse af den evidensbaserede behandling samt den organisering
og de redskaber, der bedst understatter en sammenhangende og effektiv behandling. Endvidere
indeholder forlgbsprogrammet typisk en strategi for implementering, evaluering og lgbende justering
i takt med, at der opstar ny viden pa omradet.

Resultater og evidens: Det er generelt vanskeligt at dokumentere specifikke effekter og arsags-
sammenhaenge i relation til multidimensionale og bredt favnende samarbejdsmodeller. Evidens og
dokumentation for effekter knytter sig derfor i langt hgjere grad til de enkeltelementer (fx patientud-
dannelse, forlgbskoordination eller stratificering), der indgar i en samarbejdsmodel, end modellen
som helhed (Tsiachristas & Rutten-van Mélken 2017a).

Set i et mere bredt perspektiv er der i lyset af seneste artiers fokus pa at udvikle populationsbase-
rede modeller for integreret samarbejde en pafaldende mangel pad dokumentation af, hvorvidt disse
modeller indfrier malet om triple-aim-forbedringer i relation til omkostningseffektivitet, kliniske resul-
tater og forbedret patienttilfredshed (Nolte & Pitchforth 2014). Der er generelt f& populationsbase-
rede modeller, som er gennemfarti et setup, hvor det er muligt at dokumentere effekten. | de tilfeelde,
det har veeret muligt, viser evalueringerne typisk, at omkostningerne stiger, samt at der er stor vari-
ation i, om der opnas forbedringer af de kliniske resultater.

Reviews fra henholdsvis 2011 og 2017 (Nolte 2017a, Coleman et al. 2009, Nolte 2017b) konkluderer
dog, at der i dag er steerke indikationer pa, at CCM fungerer godt som overordnet afsaet for at reor-
ganisere og integrere behandlingen af kronisk sygdom. Samtidig findes der nu en reekke studier,
som understatter, at forlgbsprogrammer baseret pa principper fra CCM generelt set bidrager til
bedre patientoplevet kvalitet og forbedret sundhed. Der afdaekkes endvidere indikationer pa, at ge-
vinsterne gges proportionalt med antallet af elementer fra CCM, som det lykkes at implementere.
De naevnte studier konkluderer dog ogs4, at der er staerke indikationer pa, at CCM er forbundet med
ggede omkostninger pa kort sigt, samt at der ikke er solid dokumentation for modellens langsigtede
omkostningseffektivitet.

Forfatterne konkluderer i forlaengelse heraf, at CCM bgr ses som en overordnet ramme, hvorfra de
enkelte elementer skal oversaettes og udvikles i den lokale kontekst. Samtidig understreges, at in-
troduktion af modellen repraesenterer starten pa en langsigtet og kompliceret proces, som bgar vaere
forankret og understgttet pa alle niveauer i sundhedsvaesenet.

4.2 Kaiser Permanente

Kaiser Permanente (herefter KP) er en amerikansk sundhedsorganisation, som formentlig udgar
det mest gennemfgarte og veldokumenterede eksempel pa, hvordan principperne i CCM kan udmean-
tes i en populationsbasereret samarbejdsmodel med en stor grad af integration (Pines et al. 2015).
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KP bestar af en udbyderorganisation, der betjenes af to udfgrer-organisationer. Udbyderen er en
sundhedsforsikring, der har det samlede budgetansvar, mens de to udfgrer-organisationer er hen-
holdsvis en for-profit almen praksis-organisation og en non-profit hospitalsorganisation. Det gaelder
for begge de udfgrende dele af KP, at de kun udfarer ydelser for forsikringsdelen; at de arbejder
inden for et faelles samlet budget, samt at der opstillet feelles vaerdier og malsaetninger for patientens
outcome, som alle aktgrer deler ansvaret for. Indsatsen leveres og dokumenteres ogsa med afszet
i triple-aim, samtidig med at der er veletablerede gkonomiske og normative strukturer, som under-
stgtter samarbejde og integration.

P& det organisatoriske niveau er integrationen i KP szerligt fokuseret pa kronisk sygdom. Rygraden
i indsatsen er en almen praksis-sektor, der samler generalist- og specialistkompetencer i stgrre en-
heder, hvor der er feelles gkonomi, ledelse og fuldt udbyggede hjeelpefunktioner. KP udmaerker sig
ogsa ved en hgj grad af dataunderstgttelse, hvor alle aktgrer har adgang til den samme viden om
patienterne, fuldt implementerede forlgbsprogrammer (disease-management), og at patientdata sy-
stematisk bruges som afszet for stratificering og maling af resultater. Disse elementer udggar dels
afseettet for en proaktiv indsats, dels afseettet for, hvilken indsats den enkelte patient modtager, jf.
stratificeringspyramiden nedenfor.

Figur 4.2  Kaiser Permanentes stratificeringspyramide
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Kilde: (WHO Regional Office for Europe 2016).

Som det fremgar af stratificeringsmodellen, er der i KP et stort fokus pa forebyggelsesarbejde og
egen behandling i forhold til den brede population, som gradvist skifter til et fokus pa teet opfglgning
og forlgbskoordination (case management) i takt med, at kompleksiteten af patienternes sygdom,
behandlingsforlab og behov for statte stiger. Systematisk stratificering og entydighed i opgaver og
ansvarsfordelinger er saledes kerneelementer, som bidrager til at reducere organisatorisk komplek-
sitet i samarbejdet om patientforlgb.

KP og CCM har de seneste artier haft stor indflydelse pa udviklingen af sundhedsveesenet i den
vestlige verden, og der er en reekke steder — fx i Baskerlandet (Nufio-Solinis et al. 2013) og Norrtélje
Len (Qvretveit & Brommels 2011) — arbejdet med at udvikle samarbejdsmodeller med afsaet i prin-
cipperne fra KP. Det, der i fortsat udmaerker KP i en international sammenheeng, er imidlertid graden
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af implementering, den systematiske understattelse af det kliniske samarbejde og det, at der er tale
om en model, som pé systemniveau integrerer finansiering og sektorer.

4.3 Danske erfaringer med CCM og KP

Der har veeret sa stor interesse for CCM og KP i det danske sundhedsvaesen, at Danmark er et af
de lande, der ofte fremhaeves i international sammenhaeng. | forhold til KP har der veeret et omfat-
tende samarbejde omkring uddannelse og studieture samt forskning med fokus pa deling af data og
registerforskning. CCM har haft en mere direkte betydning, siden Sundhedsstyrelsen med rapporten
'Kronisk sygdom — Patient, Sundhedsveesen og Samfund (Sundhedsstyrelsen - Enhed for planleeg-
ning 2005) introducerede modellen som afseet for at styrke behandlingen af kronisk sygdom i Dan-
mark. Med CCM som forbillede blev der over en arraekke allokeret midler til at udvikle og implemen-
tere diagnosespecifikke forlgbsprogrammer til bl.a. type 2-diabetes, KOL, laenderyg-patienter og se-
nest ogsa et program for patienter med dobbeltdiagnose i Region Sjeelland. Arbejdet har veeret for-
ankret i sundhedsaftalerne mellem regioner og kommuner, og de tilhgrende ledelsesfora har haft
ansvaret for implementeringen.

Der har ikke veeret fokus pa at undersgge effekterne af de danske forlgbsprogrammer, men en
reekke lokale evalueringer har afdeekket implementeringen og de oplevede resultater (Radgivende
Sociologer ApS 2014, Sandberg Buch, Holm-Petersen & Boll Hansen 2013, Sandberg Buch 2012,
von Bilow & Blom 2013). Evalueringerne peger gennemgaende p4, at forlgbsprogrammerne har
understattet udviklingen af kommunernes indsats for patientrettet forebyggelse, og at de mere ge-
nerelt har medvirket til styrket fokus pa rehabilitering og aktivering af patienternes egne ressourcer
som et selvstaendigt element i behandlingen af kronisk sygdom. | forhold til programmernes betyd-
ning for det patientrettede arbejde peges der dog pa udfordringer, som bl.a. knytter sig til:

= Mangelfuldt kendskab og implementering i almen praksis, hvilket i de danske evalueringer savel
som international litteratur bliver udpeget som en veesentlig barriere for at opnd de gnskede
resultater af arbejdet med forlgbsprogrammer.

= Vanskeligheder med at overseette forlabsprogrammernes fokus pa risikostratificering og forlgbs-
koordination til redskaber, arbejdsgange og funktioner, der opleves praecise og anvendelige af
involverede fagpersoner.

= Variation i kommuner og hospitalers implementering, indhold og kvalitet af forlabsprogrammer-
nes arbejdsdelinger og tilbud om rehabilitering og patientrettet forebyggelse.

= Manglende overskuelighed over de oftest omfattende programbeskrivelser, samt at program-
merne er vanskelige at holde opdateret i takt med fremkomsten af ny evidens og teknologi.

De danske erfaringer med implementering af forlgbsprogrammer og CCM som bagvedliggende
samarbejdsmodel illustrerer sdledes de tidligere neevnte pointer fra litteraturen om, at det a) er van-
skeligt at overfgre en samarbejdsmodel fra en kontekst til en anden, og b) at problemet forsteerkes,
jo mere ambitigs og vidtreekkende en model der er tale om.

En del af de danske udfordringer med introduktionen af forlgbsprogrammer knytter sig formentlig til,
at CCM er udviklet og har vist de bedste resultater i kontekster (Nolte 2017a), som i hgjere grad end
det er tilfeeldet i Danmark:

= Har samlet almen praksis og specialistfunktioner inden for kronisk sygdom i starre enheder med
tilhgrende hjeelpefunktioner, ledelse og systemintegration.
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= Har malrettet arbejdet med stratificering af patientpopulationen, sa forlgbsprogrammets indsat-
ser differentieres systematisk i henhold til undergrupper af patienter, der har saerligt hgjt udbytte.

= Erforankret i gkonomiske og styringsmeessige strukturer, som understatter tydelig ledelse, feel-
les mal for indsatsen og standardisering af de kompetencer, rutiner og tiloud, der indgar i et
givent forlgbsprogram.

4.4  Opsamling

Som det fremgar, har CCM og KPs forlgbsorienterede made at organisere behandling af kronisk
sygdom pa vaeret et veesentligt skridt pa vejen mod en mere proaktiv og sammenhaengende indsats.
Principperne for stratificering og trinvis optrapning af indsatsen i takt med ggede behov hos patien-
terne fremstar som et vigtigt element i bestraebelserne pa at behandle de voksende grupper med
kronisk sygdom pa en made, hvor behandlingen er malrettet de enkelte patienters behov og sund-
hedsvaesenets ressourcer. Det helhedsorienterede fokus og de underliggende principper for op-
gave- og arbejdsdeling udgar samtidig vigtige elementer i forhold til at skabe et tydeligere og enklere
afseet for samarbejdet om tveergaende forlgb.

De seneste ar er der dog kommet en stigende erkendelse af, at det sygdomsspecifikke fokus giver
problemer med ineffektiv ressourceudnyttelse og manglende sammenhaeng for de patienter, der har
komplekse behov og lider af flere samtidige sygdomme. Behovet for en pa en gang mere bredtfav-
nende og mere individrettet og lokalt forankret indsats star derfor centralt i gnskerne til den videre
udvikling p& omradet (Ferrer 2015).

De danske erfaringer med implementering af CCM — i form af forlgbsprogrammer for udvalgte diag-
noser — matcher de internationale hvad angar behovet for modeller, der er stand til at handtere
multisygdom og kompleksitet. Samtidig illustrerer arbejdet med de danske forlgbsprogrammer en
reekke af de tidligere naevnte vanskeligheder forbundet med at overfgre samarbejdsmodeller fra en
kontekst til en anden. Seerligt den danske organisering af almen praksis samt gkonomi- og opgave-
deling mellem det regionale og kommunale sundhedsveesen fremstar som centrale rammeszettere
for lokal udvikling af modeller for sammenhesengende patientforlgb.

Med det afsaet vender vi i neeste kapitel blikket mod "The New Care Model Programme fra England’.
Programmet er udvalgt som en case, fordi det udger et aktuelt eksempel p&, hvordan der lokalt og
med et populationsbaseret afsaet kan samarbejdes med at udvikle sddanne indsatser.
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5 The NHS ‘New Care Model Programme’

Fra 2014-2017 har 50 lokal omrader i England arbejdet med at udvikle og implementere modeller
for Integrated Care inden for rammerne af 'The New Care Model Programme’ (herefter NCMP).
NCMP er valgt som en case, fordi tilgangen til udvikling og kerneelementerne i de modeller, der
arbejdes med, i hgj grad matcher det gnskede fokus pa ’'Sammenhaengende patientforlgb’. Kapitlet
indeholder ogsa en detaljeret beskrivelse af erfaringerne fra et af de deltagende lokaleomrader —
The South Sommerset Symphony Vanguard, som minder om den lokale kontekst pa Lolland og
Falster hvad angar geografi, befolkningsgrundlag og fremadrettede udfordringer.

Kapitlet giver dermed indblik i en konkret strategi med tilhgrende processer og kerneelementer, som
udvikling af det tvaergdende samarbejde kan tage afsaet i. Den lokale South Somerset Symphony-
case udggr endvidere et eksempel pa en vellykket udvikling af en tvaergdende samarbejdsmodel,
der reducerer kompleksiteten i samarbejdet omkring komplekse patienter og introducerer en proak-
tiv indsats for grupper af patienter med hgij risiko for at blive komplekse.

5.1 Projektorganisation og strategier for udvikling

NCMP er udviklet af det engelske NHS som en del af strategien "Five year forward view” (NHS
2014). Programmets formal er for det fgrste at udvikle og teste samarbejdsmodeller og konkrete
redskaber, som efterfglgende kan udbredes og implementeres bredt, og for det andet indgar pro-
grammet i vidensgrundlaget for reformer, der skal styrke det engelske sundheds- og socialveesens
evne til at tigodese behovene hos patienter med komplekse behov for sundhed, omsorg og sociale
ydelser.

NCMP adskiller sig fra traditionelle NHS-programmer ved at veere bottom-up-orienteret og forankret
i 50 lokalomrader??, der hver iseer har arbejdet med at udvikle og teste lokale samarbejdsmodeller.
Patientpopulationen de enkelte steder varierer fra ca. 100.000-300.000 borgere, men det lokale ar-
bejde har typisk veeret organiseret med afsaet i mindre geografier, der deekker 30.000-50.000 bor-
gere. Udviklingsarbejdet har involveret en bred kreds af aktarer og fagligheder fra primaer og sekun-
deer sektor. NCMP arbejder med et langsigtet perspektiv, og de idealtypiske modeller og redskaber,
der er arbejdet med (fx redskaber til stratificering, metoder til patientinvolvering og udvikling af ka-
pacitet for relationel koordinering), er udviklet med afseet i nyeste internationale viden om samar-
bejdsmodeller pa omradet.

Den nyeste viden er indsamlet i det nationale videnscenter og introduceret via en 'hjeelpepakke’ til
hvert enkelt lokalomrade. Ud over ressourcer til udviklingsarbejdet og midler til evalueringer af, hvad
der virker og hvorfor, har 'hjeelpepakken’ inkluderet mulighed for procesunderstattelse, kompeten-
ceudvikling, teknisk bistand og ekspertviden inden for de specifikke omrader, der har veeret fokus
pa i hvert enkelt lokalomrade.

Der foreligger i dag resultater fra en reekke af de delevalueringer, der har undersggt proces og
organisering i de forskellige lokale projekter/omrader (kaldet vanguards), mens de overordnede re-
sultat-evalueringer forventes offentliggjort fra sommeren 2018 og frem. Samtidig er en raekke af de
deltagende vanguards tildelt midler til at fortseette arbejdet i en fase 2 (NHS 2017), hvor de (i en
ramme der minder om de danske frikommuneforsgg) far udvidede muligheder for at dele data, gko-
nomi, medarbejdere og lignende pa tveers af de traditionelle sektorer og akterer. Formalet er at

1 Mange af disse omrader havde startet udviklingen af nye samarbejdsmodeller 2-10 ar fer de blev involveret i programmet.
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fortseette — og udvide udviklingsarbejdet, sd der lgbende skabes resultater og erfaringer, der kan
indga i de nationale reformovervejelser for det engelske sundhedsvaesen.

5.2  Samarbejdsmodellernes fokus og indhold

De tre hovedpopulationer, der er blevet arbejdet med i NCMP, er aldre, patienter med kroniske
lidelser og borgere med hgij risiko for akut indlaeggelse. Kerneelementerne i de lokale samarbejds-
modeller har i relation til de enkelte malgrupper typisk knyttet sig til:

= /Eldre: Styrket koordination og samarbejde omkring seldre med komplekse plejebehov — fx i
form af tveersektorielle og tveerfaglige teams med ansvar for pleje og behandling af de mest
komplekse borgere?°.

» Kroniske patienter: @get fokus pa behandling og opfalgning i primaersektor — fx via sundheds-
klinikker, der samler kompetencer fra almen praksis, specialleeger, kommunal sygepleje og far-
makologi?t.

= Forebyggelse af akutte indleeggelser: Styrket akutberedskab i primaersektor, akutteams og
akutpladser malrettet patienter i risiko for indlaeggelse?2.

Der har dog ogsa veeret forskelle pa, hvilke samarbejdsmodeller de deltagende lokalomrader har
benyttet som afsaet for arbejdet med ovennaevnte kerneelementer. Erfaringsopsamlingerne skelner
overordnet mellem fem forskellige modeller. To af disse modeller — kaldet PACS og MCP — er be-
skrevet i boksen nedenfor, fordi disse modeller specifikt er blevet fremhaevet (se fx (Naylor, Taggart
& Charles 2017) som eksempler pd, hvordan der lokalt kan arbejdes med at udvikle integreret sam-
arbejde péa systemniveau.

PACS og MCP —to 'teamorienterede’ samarbejdsmodeller

= Multispecialist Community Providers (MCP) er en samarbejdsmodel forankret i et tveerfagligt team,
der er tilknyttet en bestemt lokalitet, som typisk daekker 30.000-50.000 borgere. Rygraden i teamet er
almen praksis og kommunal sygepleje, men ideen er at etablere en platform, hvor disse aktgrer kan
samarbejde bredt med professioner, fx specialister fra akutmodtagelser, socialradgivere, psykologer/
psykiatere, socialpaedagoger. Teamet leverer en lang reekke forskellige services for de mest sarbare
borgere i en given malgruppe.

= Primary and Acute Care System (PACS) er grundlazeggende den samme type af samarbejdsmodel
som MCP, men den indebzerer et stgrre fokus pa samarbejdet mellem primeaer og sekundaer sektor.
Der er saledes tale om en mere vidtreekkende model, som er knyttet til en stgrre patientpopulation,
kreever flere ressourcer og et mere langsigtet og overordnet perspektiv pa udvikling.

P& hjemmesiden kan man finde mere viden om de fem
forskellige modeller og underprojekter (vanguards).

20 Etableringen af tvaersektorielle geriatriske teams i fx Aarhus og Roskilde udggr aktuelle danske eksempler pa denne type af
indsatser.

2 For eksempel som det sker i Nakskov Sundheds- og Akuthus.

22 Styrkelsen af det kommunale akutomrade via sygeplejefaglige akutteams, kommunale akutpladser og styrket samarbejde mel-
lem kommunal sygepleje og almen praksis er eksempler pa lignende udviklinger, der foregar i Danmark.
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5.3 Implementeringsmodel

De overordnede erfaringer og anbefalinger fra arbejdet med NCMP er sammenfattet i en publikation
(Starling 2017), der — som angivet i Figur 5.1 — beskriver 10 indsatsomrader, det kan vaere givtigt at
seette ind pa i arbejdet med at udvikle lokale samarbejdsmodeller.

Figur 5.1 10 trin og fokus til at understgtte udvikling af lokale samarbejdsmodeller

10. Test, evaluer og 1. Fokuser pa en
tilpas, sa lgbende klart afgreenset
forbedring sikres population

9. Invester i

kompetence-
udvikling pa
alle niveauer

2. Involver og
styrk primeer
sektor

8. Husk
ledelsesmaessig 3. Stalrt der, hvor
forankring energien er

4. Tid til at etablere
relationer og en
feelles forstéelse
af udfordringer

7. Lav et
"maskinrum”
for forandring

UdViklingsfase

5. Anvend forandrings-
teorier, der tydeligger
antagelser om, hvordan

6. Leer af andre,
men husk tilpasning
til lokal kontekst

indsatser vil lede til
gnskede resultater

Kilde: Oversat fra Starling, 2017: 12.

Som det fremgar, er de 10 indsatsomrader inddelt i en: initiativ-, udviklings- og implementeringsfase,
hvilket afspejler de typiske faser i udviklingsforlgbet. Det fremgar dog som en vigtig pointe, at forlg-
bet ikke ngdvendigvis er linegert, samt at der — afheengig af, hvordan udviklingsarbejdet skrider frem
— bade kan veere tilbagelgb til tidligere faser eller tidspunkter, hvor man arbejder med elementer fra
forskellige faser samtidig. De vigtigste pointer relateret til faserne uddybes nedenfor.

5.3.1 Forberedelsesfasen

Fokusér pa en klart afgraenset population: Det anbefales, at man i udgangspunktet fokuserer pa en
lile malgruppe med de samme behov. Denne malgruppe kan blive segmenteret pa forskellige ma-
der, fx i geografi, alder og sygdomsprofil. Seerligt i MCP og PACS har man arbejdet med "lokale”
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malgrupper, der omfattede 30.000-50.000 borgere. Disse lokale malgrupper blev typisk ogsa yder-
ligere segmenteret i forhold til behov, fx de mest udsatte, de dyreste og de mest komplekse patienter
med kronisk sygdom. Afsaettet har veeret, at dataindsamling sével som kvalitativ viden om patienter
og pargrendes behov var essentiel for at forsta de forskellige patientgruppers behov. Der er saledes
brugt relativt mange ressourcer pa bade at udvikle dataindsamlingsdesign og metoder, fx stratifice-
ringsveerktgier til at analysere data, og ressourcer til at involvere patienter og pargrende via inter-
view og workshops. Det fremgar, at iseer patientinvolveringen har veeret en svaer opgave pa grund
af tidspres, men ogsa at det har givet god mening bare at interviewe en lille del af populationen om,
hvad de oplevede, var vigtigt for dem. Erfaringen er endvidere, at den indsamlede viden og de ud-
viklede redskaber har genereret leering, som efterfglgende har kunnet overfgres til andre patient-

grupper.

Involver primzer sektor og psykiatri fra start: Materialet fra NCMP anbefaler, at man fra start far
involveret bade aktarer fra almen praksis, det kommunale sundhedsomrade og psykiatrien, og at
deres aktive involvering fastholdes. Erfaringerne viser, at det er afggrende, at de rette aktgrer er
med fra start, fordi man ellers risikerer, at fx almen praksis traekker sig eller reagerer negativt pa
samarbejdsideen?®. Desuden viser erfaringerne, at presset om at lave en effektiv model, der viser
hurtige resultater, kan resultere i, at man ikke prioriterer at involvere psykiatrien. En kerneanbefaling
er sdledes, at nye samarbejdsmodeller skal have et helhedssyn fra start, sdledes at aktarer, der
arbejder med individets potentielle somatiske, mentale og sociale behov, er repraesenteret fra start.

Start der hvor energien er: De fleste vanguards’ arbejde med de nye samarbejdsmodeller har taget
et pragmatisk udgangspunkt, som fx har involveret fagpersoner og teams, der allerede havde ideer
til og motivation for forandring, fx fra tidligere projekter. Det anbefales dog, at denne involvering
tager udgangspunkt i forskellige "mapping-gvelser” og teknikker, der kan hjeelpe til at kortlaegge
omradet, fx muligheder og udfordringer, og til at identificere ildsjaele og brobyggere, der fx tidligere
har haft erfaring med lokale implementeringsprocesser. Endvidere fremstar det som en central an-
befaling, at PACS og MCP kun vil veere succesfulde, hvis de formar at involvere borgere, pargrende
og eventuelle organisationer fra civilsamfundet.

Skab en feelles forstaelse af udfordringerne: Anbefalingen er, at man investerer tid og energi pa at
samle de relevante samarbejdspartnere for at skabe en feelles problemforstaelse og mal pa tveers
af de involverede aktarer — en gvelse, der bidrager til at skabe kendskab, tillid og (teettere) relationer
pa tveers af aktgrer i projekterne, og som ofte er blevet faciliteret af eksterne konsulenter i kortere-
varende forlgb pa fx seks sessioner. | tilfeelde af udfordringer med at samle aktarerne, eksempelvis
pa grund af geografi eller manglende mulighed for at finde vikarer, har programlederne brugt tid pa
at tage ud til de pagaeldende aktarer.

5.3.2 Udviklingsfasen

Arbejd og evaluer med afseet i forandringsteorier: Anbefalingen er, at man ikke laver en forhastet
implementering. Derfor har der — som en del af 'hjeelpepakken’ — veeret fokus pa at udvikle foran-
dringsteorier, der klart har beskrevet sammenhaengen mellem den specifikke adfaerd og de sociale
og tekniske processer, man gnsker at s&endre, og de forventede resultater (og herunder de metoder,
man vil benytte til at male disse resultater) — gerne i form af en visuel figur (pa en side). Forandrings-
teorierne er blevet udviklet pa faciliterede workshops med to gevinster:

z Almen praksis-strukturen i Danmark adskiller sig veesentligt fra Englands, hvilket gger udfordringerne med at sikre den anbe-
falede involvering af almen praksis. De kommende klynger omkring faglig udvikling og kvalitetsarbejde samt den styrkede
kronikerindsats, som fglger af den nyeste overenskomst for almen praksis (http://www.regioner.dk/media/5521/plo-aftale-afta-
letekst.pdf), kan dog udgere en mulighed for et styrket samarbejde, som bar indga i overvejelserne omkring den fremadrettede
samarbejdsmodel.
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= De "pressede” projektdeltagerne til at teenke i sammenhaenge mellem aktiviteter og resultater
og til at overveje bade risici og de virkemidler, der kunne understgtte processen.

= De udgjorde et veerktgij til at ryste de lokale aktgrer sammen og udfordre antagelser i systemet.

Erfaringerne er dog ogsa:

= at det er afggrende, at workshoppen ikke bliver presset igennem inden for en kort tidsfrist, da
det er afggrende, at de rette aktgrer er tilstede, og

= at det vil veere brugbart, hvis man fra starten planleegger, at figuren (og de planlagte aktiviteter)
potentielt skal justeres undervejs, og hvordan man dermed kan revidere figuren og bruge den
aktivt undervejs.

'Stjeel’ viden og erfaringer fra andre og husk tilpasning til den lokale kontekst: Mange af de inddra-
gede vanguards trak pa formelle og uformelle netveerk bade inden for og pa tveers af specifikke
fagomrader. Det skabte mulighed for at dele lzering og ideer fra ind- og udland samt udvikle fzlles
lgsninger og evalueringsformer. For at understgtte vidensdelingen og sikre lgsningernes beeredyg-
tighed blev der afsat tid til deltagelse i netvaerkene (enten i form af personligt fremmgde eller webi-
nars).

5.3.3 Implementeringsfasen

Etabler et "maskinrum” for forandring: Alle vanguards havde etableret et projektteam, som havde til
opgave at holde trad i aktiviteterne og bringe aktgrerne sammen. De beskrives som "maskinrum til
at drive og lede lokale forandringsprogrammer pa baggrund af de rette ressourcer og kapaciteter”.
Disse teams bestod ofte af aktgrer med kompetencer inden for projektledelse, kvalitetssikring, data-
analyse, kommunikation og administration. Desuden anbefales det, at sddanne teams bgr inkludere
nogle lokale aktgrer med forstaelse for konteksten. Endelig har en del vanguards i forlgbet sendret
kurs, séledes at det, der blev opfattet som et projekt-maskinrum, er blevet udvidet til en starre sy-
stemorienteret made at arbejde med forandring pa i hele lokalomradet.

Skab ledelsesmaessig forankring: De forskellige vanguards har eksperimenteret med at skabe le-
delsesmaessig forankring pa alle niveauer. Anbefalingerne er, at det dels er vigtigt at involvere top-
ledere og repraesentanter fra projekterne (gerne bl.a. klinikere fra forskellige omrader) i et centralt
beslutningsorgan, der kan treeffe afgarelser, fx om ressourcer og forhold, der gar pa tveers af omra-
der. Desuden anbefales det, at der skabes et fundament for dialog og beslutningstagning blandt alle
de involverede aktarer, sa der ikke kommer flaskehalse, fordi alt fx skal godkendes af en fiern sty-
regruppe, som mgdes hver tredje maned.

Invester i kompetenceudvikling pa alle niveauer: | alle vanguards oplevede man det som afgarende
at investere i kompetenceudvikling, som kunne skabe sammenhaeng mellem de forskellige van-
guards nye mal og medarbejdernes kompetencer. Kompetenceudviklingen varierede meget. Anbe-
falingerne fra NCP og PACS er, at der bgr investeres i at:

= bygge relationer og netvaerk mellem professionelle, som fokuserer pa somatisk eller mental
sundhed

= alle medarbejdere skal have treening i mental sundhed uafhaengigt af, hvilken afdeling de er i

= alle medarbejdere skal treenes i at anskue enhver klinisk interaktion som en anledning til bade
at skabe fysisk og mental sundhed.
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Nogle vanguards har benyttet eksterne kurser, mens andre har lavet in-house ledelsesprogrammer.
Kurserne har bade veeret malrettet tveerfaglige grupper, monofaglige grupper og grupper med et
speciale inden for et specifikt fagomrade.

Test, evaluer og tilpas, sa lgbende forbedring sikres: Etableringen af samarbejdsmodellerne i de
forskellige vanguards var karakteriseret af stor kompleksitet og lgbende aendringer. Det betad, at
projekterne oplevede, at det var vanskeligt at lave arsags-virknings-analyser af effekterne, fordi
mange parametre ikke var kontrollérbare. Omvendt skabte kompleksiteten et stort behov for at for-
std, hvad der skete og at evaluere resultaterne. Anbefalingen er derfor, at man lgbende evaluerer
udviklingen af nye samarbejdsmodeller, men med gje for, at der kan veere lgbende behov for at
justere, hvilke data der skal indhentes, samt at man ogsa bar fokusere pa at indsamle den "ubeha-
gelige” information, som kan advare teamene om blinde pletter og vurdere, om de gnskede resulta-
ter opnas. Konkret benyttede de forskellige vanguards forskellige partnere til at evaluere effekterne,
herunder konsulentbureauer og universiteter, som understgtter armslaengde i evalueringen.

5.4  The South Somerset Symphony Vanguard

The South Sommerset Symphony Vanguard (herefter Symphony) beskrives som et eksempel p4,
hvordan de enkelte vanguards konkret har arbejdet med at udvikle nye samarbejdsmodeller i regi
af NCMP. Symphony er udvalgt pa baggrund af, at der er opnaet gode resultater, samtidig med at
der er mange ligheder med Broen til Bedre Sundhed hvad angar malsaetninger, geografi og demo-
grafiske udfordringer. Det fremgar af de gennemfarte interview med ngglepersoner fra Symphony,
at de i hgj grad kan genkende deres egen proces i Figur 5.1 og de tilhgrende anbefalinger. Erfarin-
gerne fra casen sammenfattes derfor med afseet i de tre overordnede faser nedenfor.

Faktaboks: Symphonys kontekst — South Sommerset

- Population: 135.000 borgere

- Geografi: Landomrade | Sydengland karakteriseret ved sma byer, begraenset offentlig transport og
vanskeligheder med at rekruttere og fastholde kvalificeret personale

- Antallet borgere, der lever med mindst én leengerevarende lidelse, var 30.000 og stigende i 2014
- 4 % af borgerne anvendte ca. 50 % af udgifterne i 2015

- Demografisk fremskrivning viser, at andelen af +55-arige vil stige med 43 % frem til 2033

541 Den lokale kontekst og forberedelsesfasen

South Sommerset havde i en arraekke op til deltagelsen i NCMP-arbejdet forbedret samarbejdet pa
tveers af sektorer samt etableret faelles viden om de dyreste og mest komplekse patientforlgb. Alli-
gevel stod man i en kritisk situation i 2014, hvor den demografiske udvikling og en (ikke altid plan-
lagt) opgaveglidning fra sekundaersektoren gav et presserende behov for at styrke indsatsen i pri-
meersektoren. Seerligt presserende var behovet for at styrke og aflaste almen praksis pa kroniker-
omradet samt behovet for et mere integreret samarbejde omkring de mest komplekse patienter med
mange indlaeggelser. Hvordan dette mere konkret skulle ske, gnskede man dog at udvikle gennem
en &ben bottom-up drevet proces, hvor primaer sektor, patienter og pargrende var i fokus. Den abne
tilgang har ifglge de interviewede ngglepersoner veeret central, fordi:
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... Initiativet til indsatsen kom fra hospitalsregi, og de farste reaktioner i primaer sektor
var i noget omfang, at her kommer endnu et initiativ, der handler om at flytte opgaver og
ansvar, uden at der falger ressourcer med. Tidligere har det ogsa veeret sveert at fa almen
praksis med. Nok fordi tilgangen altid har veeret, at vi ville have dem til at ggre mere.
Denne gang var fokus i stedet: Hvad er jeres stgrste udfordringer — og hvordan kan vi
hjeelpe med at aflaste jer. (Projektchef, South Somerset)

Den abne tilgang til udvikling var afspejlet i indsatsens ledelse og organisering. Styregruppen bestod
af 14 ledelsesrepraesentanter og var sammensat, sd bade hospitalets og kommunernes topledelse
var repraesenteret. Styregruppen var ogsa sammensat, sd primaer sektor havde flertal, ligesom de
praktiserende leeger fik formandsskabet for gruppen og vetoret over for de initiativer, der skulle saet-
tes i gang. Sidstneevnte var seerligt vigtigt, fordi de praktiserende leeger i udgangspunktet var be-
kymrede for, om projektet havde til hensigt at flytte patienterne veek fra almen praksis, ligesom der
blev udtrykt bekymring over, at de kunne miste deres autonomi og kontrol — og relationen til deres
patienter.

P& operationelt niveau var indsatsen forankret i tvaergaende projektledelse og arbejdsgrupper, som
bl.a. havde ansvar for 1) indledende vidensindsamling og sammenstilling af data, 2) beskrive og
designe nye arbejdsflow, 3) udvikle og kvalificere programteorier, 4) rekruttering og kompetenceud-
vikling samt 5) dokumentation og evaluering af indsatsen.

Det fremgar af de gennemfarte interview, at en del af deltagerne i styre- og projektgruppen var
bekymrede over, at s& meget beslutningskompetence var lagt hos de praktiserende leeger. Set i
bakpejlet fremstar det imidlertid som en satsning, der har veeret afgarende for, at indsatsen ikke —
som det tidligere har veeret tilfeeldet — er strandet i almen praksis. Endvidere har der ikke veeret
eksempler pa, at vetoretten over for konkrete initiativer har vaeret anvendt.

Det andet centrale element i forberedelsesfasen var en grundig undersggelse af populationen med
henblik pa at identificere de(n) rette malgruppe(r). Afsaettet var, at det i samarbejde med forskere
fra York Universitet var lykkedes at etablere en tveersektoriel omkostningsdatabase, der kunne be-
lyse, hvilke patientsegmenter der var mest komplekse og udgiftstunge. De overordnede resultater
af undersggelsen er illustreret i Figur 5.2.
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Figur 5.2  Patientstratificering og identifikation af seerlige malgrupper

Population cost pyramid, South Somerset
~£150m total cost; Primary, secondary, community?, mental health and social care
Previously 85% of resources were used by ~20% of the population, the challenge
therefore was to develop new care models that deliver high quality, effective, cost
efficient care for all of the population.

Population segments Cost breakdown Care models

Person-centred, holistic
coordinated care

-» Complex Care (CC)

Complex patients with
many conditions
High Cost (over £7k/yr)

Proactive, person centred
condition management
-» Enhanced Primary
Care (EPC)

Less complex patients
with fewer conditions
Moderate cost (£1-7k/yr)

T 7
/ /

/ \ / Efficient pri
. . / \ \~15%/ fficient primary care,
Mainly healthy patients / 78% AR proactive health and well-
Low cost (under £1k/yr) / ~90K \ '£20 being services
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The top 4% of population drive 50% of the cost; the top 22% drive 85% of the cost

Source: South Somerset Symphony project data 12/13, Oliver Wyman anafysis
Mote: 1 Community senice sctivity (e g. district nursing) data not alocated to individual patients, therefore not incleded here

Som det fremgar, var det en lille gruppe pa 4 % af populationen, der brugte 50 % af udgifterne; 18 %
der brugte 35 % af udgifterne, mens de resterende 78 % stod for 15 % af udgifterne. De detaljerede
analyser viste endvidere, at en del af de ggede udgifter var relateret til kronisk sygdom for voksne
patienter i mellemgruppen af patienter.

Resultaterne var en gjendbner pa to mader. For det farste blev det dokumenteret, at en stor gruppe
af kronisk syge voksne fik for lidt ud af behandlingen og pa sigt ville @ge antallet af meget komplekse
og omkostningstunge patienter. Workshops med fagpersoner og patienter viste endvidere, at pro-
blemstillingerne for denne gruppe i hgj grad knyttede sig til sociale udfordringer og manglende evne
til at tackle sygdom. For det andet fungerede de indsamlede data som en vigtig kilde til at motivere
og mobilisere de deltagende fagpersoner, fordi:

... Vi fik mulighed for at anvende data pa individniveau i dialogen med fx de enkelte
leegehuse. Laegerne far normalt ikke seerligt gode data om de mest komplekse borgere.
De fandt det derfor meget brugbart og motiverende at fa viden, der gav et overblik over,
hvad der karakteriserer deres mest sarbare borgere. Iseer muligheden for at se de sam-
lede omkostninger for fx deres 15 dyreste individuelle diabetespatienter var en gjenab-
ner. (Projektleder, South Somerset)

Den indsamlede viden pegede i retning af, at den langsigtede lgsning skulle veere i stand til at iden-
tificere og hjeelpe de patienter, der — fx pa grund af sociale eller livstilsrelaterede udfordringer —
opnar et darligt udbytte af behandlingen. Perspektiverne for at adressere denne problemstilling blev
drgftet med eksperter fra NCMPs nationale projektorganisation, og med det afseet blev der bl.a.
hentet inspiration og ekspertise fra to amerikanske primzaersektor-modeller med seerligt fokus pa en
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involverende og struktureret behandling af kronisk syge patienter med komplekse sociale problem-
stillinger?*. Endvidere indgik erfaringer fra Lindkdbing i Sverige som inspiration for de strukturer og
den organisering, der skulle understgtte udvikling og implementering af de konkrete samarbejdsmo-
deller.

5.4.2 Udviklingsfasen

Pa baggrund af forberedelsesfasen begyndte udviklingen af to konkrete indsatser at tage form, hen-
holdsvis Complex Care Teams (CC-teams) malrettet de mest komplekse patienter med mange ind-
laeggelser, og Enhanced Primary Care Team (EPC) malrettet gruppen af moderat komplekse bor-
gere med et forhgjet forbrug af social- og sundhedsydelser i primzersektoren. Malet med begge
indsatser var at bruge eksisterende medarbejderressourcer anderledes samt f& gget fokus pa pati-
ent- og paragrendeinvolvering.

CC-teams

Det enkelte CC-team arbejder i snitfladen mellem almen praksis, hospital og kommune og deekker
typisk 4-5 laegehuse med en samlet patientpopulation pa ca. 30.000-50.000 borgere. Hvert team er
tveerfagligt sammensat og inkluderer i udgangspunktet en praksismanager, en praksisleege, en far-
maceut, en helsecoach, specialistsygelejersker og en kontaktperson fra psykiatrien. En del af de
ansatte i CC-teamene arbejder pa fuld tid i teamet, mens andre (isaer leeger, farmaceut og praksis-
manager) er tilknyttet pa deltid. Teamene har fokus pa at identificere og besgge de mest komplekse
patienter under indlaeggelse og involvere patient/eventuel pargrende i at skabe en god udskrivning
og en feelles plan for forlgbet efter indleeggelsen.

EPC-teams

Kerne komponenten i EPC-modellen var at skabe tveerfaglige teams i almen praksis med et seerligt
ansvar for behandling og stgtte til de tilknyttede patienter. Lasningen blev valgt for at kunne styrke
bindeleddet mellem almen praksis og det kommunale pleje- og socialomrade samt for at kunne
aflaste laegerne og afseette meget mere tid til patientkontakt. De veesentligste nyskabelser i relation
til teamet var i forleengelse heraf:

= en struktureret individuel behandlingsplan, der inkluderede lgbende indsamling/opfalgning pa
PRO-data

= anseettelse af to "health coaches” samt tilknytning af en farmaceut og udnavnelse af en leege-
faglig tovholder for de tilknyttede patienter.

Fakta om kernelementet i EPC: Health Coaches

- Ansaettelsesforhold: Kommunalt ansatte, der arbejder i leegepraksis. En vaesentlig del af coachene
arbejder halv tid som coach og halv tid i andre kommunale funktioner ud fra et gnske om styrket bro-
bygning til relevante kommunale samarbejdspartnere.

- Baggrund: Blanding af sygeplejersker, plejepersonale og socialradgivere, som er rekrutteret pa bag-
grund af deres sociale og menneskelige snarere end klinisk faglige kompetencer.

2 De to besggte organisationer — IORA Health og Alignment Health Plan — er begge udviklet specifikt til kroniske patienter med
komplekse sundhedsmaessige og sociale udfordringer. Et centralt element i IORA er, at alle patienter far tilknyttet en fast health
coach, samt at et udvidet primary care-team bestdende af laege, farmaceut, kronikersygeplejerske m.m. har teet og lzbende
kontakt med de tilknyttede patienter. Se eventuelt www.iorahealth.com for yderligere detaljer. Alignment Health deler mange
treek med IORA, men udmaerker sig ved at have seerlig fokus pa dataunderstattet behandling. Se eventuelt https://alignmen-
thealthplan.com/ for yderligere detaljer.
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- Kompetencer: De nuveerende 53 coaches, en del af det gvrige praksispersonale og praksisleeger
samt en del af personalet i de kommunale plejeteams har faet en uddannelse som sundhedscoach.
Endvidere har eksperter fra USA bidraget med radgivning omkring organisering, kontekst og rutiner
for at understgtte coachenes arbejde.

- Opgave: At motivere til adfeerds- og livsstilsmaessige aendringer, at fungere som borgerens kontakt-
person, og at hjeelpe tilknyttede borgere med at finde rundt i deres aftaler/etablere kontakt med rele-
vante aktgrer i social- og sundhedsvaesenet samt civilsamfundet.

- Lokalitet: Arbejder bade i laeegehuset og i borgernes hjem.

- Mgder: Hele teamet mgdes mindst et par gange om ugen for at drgfte de patienter, de arbejder med.
Endvidere vurderes med afseet i risikolister og journalgennemgang, hvilke andre patienter der har
brug for indsatsen.

5.4.3 Implementeringsfasen

| juli 2015 blev det fgrste CC-team etableret — malrettet de mest komplekse borgere, der hyppigt
indleegges pa hospital. Erfaringerne fra det farste team er brugt til at justere model og arbejdsgange,
hvorefter der er oprettet yderligere to teams. Erfaringen med CC-teamene er, at opbakning fra hos-
pitalets laegelige ledelse har veeret afggrende for en vellykket introduktion af teamet, ligesom et taet
fagligt samarbejde med EPC-teamene i almen praksis og et eksplicit fokus pa overlevering til den
kommunale hjemmepleje er vigtigt.

EPC-teamet blev udrullet gradvist, sdledes at fem saerligt motiverede lsegepraksisser indvilligede i
at afprgve den nye samarbejdsform i starten af 2016. | den forbindelse var de motiverende faktorer,
at de enkelte lseegehuse (der i England primeert er finansieret via faste bevillinger) fik tilfart ekstra
personaleressourcer og gratis kompetenceudvikling, samt laegernes udsigt til at kunne blive aflastet.

Den indledende erfaring var, at introduktionen af health coaches, teammgder og nye behandlings-
planer kreevede en veesentlig investering af tid. Oplevelsen var til gengeeld ogsa, at investeringen
hurtigt blev tjent ind, fordi det lykkedes at aflaste lsegerne for en stor del af de akutte henvendelser
og telefonopkald, der tidligere kom fra de tilknyttede patienter. Dette frigjorde tid til de mere kom-
plekse kliniske konsultationer, ligesom lsegerne fik bedre mulighed for at arbejde med planlagte
konsultationer. Laeger og praksismanagere fra de farste praksisser (og den formand, som laegerne
havde valgt til projektets styregruppe) spredte derfor deres gode oplevelser til kollegerne. Resultatet
var en stor efterspgrgsel pA EPC-teamet, der — til projektledelsens store overraskelse — endte med
at veere fuldt udrullet til alle leegehuse ca. 9 maneder efter start.

544 Evaluering og resultater

Den forelgbige evaluering konkluderer, at de involverede fagpersoner oplever de nye CC- og EPC-
teams som kilde til styrket samarbejde og mere helhedsorienteret og inddragende patientbehandling
(NHS South, Central and West Commissioning Support Unit 2018). CC-teamene forbindes seerligt
med en mere entydig ansvarsfordeling, som reducerer den organisatoriske kompleksitet i de forlgb,
de tager ansvar for. De nye health coaches og det tveerfaglige samarbejde i EPC-teamet fremhaeves
saerligt som en kilde til aflastning og bedre udnyttelse af de leegelige ressourcer.

Pa patientniveau har der vaeret fokus pa individuelle forbedringer af patienternes helbred (fx over-
vaegt og HbA1C) samt indsamlede Patient Activation Measure data (PAM), som scorer patientens
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selvvurderede helbred og evne til at handtere sygdom og hverdag?s. PAM-scoren opggres pa en
skala fra 1-4, hvor 1 er darligst og 4 bedst. Med det afsaet har der veeret seerligt fokus pa statte til
gruppen af patienter, som i udgangspunktet havde en PAM-score pa 1. De veesentligste resultater
for disse patienter knytter sig til, at:

= andelen af patienter med et HbA1C-niveau svarende til preediabetes blev reduceret med ca.
20 %

= andelen af patienter med en PAM-score pa 1 faldt fra 41 % ved baseline til 26 % ved afslutning
af projektperioden.

Grundet indsatsens trinvise udrulning og omfang har det ikke veeret muligt at male/isolere effekterne
af de nye samarbejdsmodeller praecist. De gkonomiske effekter er derfor vurderet pa populations-
niveau, hvor de vaesentligste resultater ved afslutningen af projektperioden knytter sig til, at:

= antallet af akutte indleeggelser er faldet med 7,5 %, samt at antallet af indlaeggelsesdage rela-
teret til akutte indlseggelser er faldet med 15,2 %. Dette resultat skal ses i sammenhaeng med,
at antallet af akutte indlaeggelser i naerliggende kommuner, som ikke indgar i NCMP, er steget
med 4,5 %

= antallet af ventedage for feerdigbehandlede patienter er faldet med 48,9 %

= den samlede omkostning til NCMP var pa £ 2,7 mio. i 2017, mens de estimerede besparelser i
hospitalsregi har veeret pa £ 3,94 mio., hvilket giver en beregnet cost-benefit-ratio pa 1,45.

Det fremgar af interview, at det med afsaet i ovenstaende resultater bl.a. har vaeret muligt at lukke
en medicinsk sengeafdeling og allokere ekstra ressourcer til sub-akutte ambulante tider. Indsatsens
fremtid er endnu ikke afklaret, og resultaterne af den fuldt udbyggede slutevaluering afventes stadig.
Hvis slutevalueringen bekraefter de forelgbige resultater, forventes det, jf. de gennemfgrte interview,
at indsatsen viderefgres og finansieres med afsaet i de eksisterende driftsbevillinger.

5.5  Opsamling

De beskrevne principper og erfaringer fra NCMP illustrerer, hvordan udvikling af nye samarbejds-
modeller kan organiseres lokalt, samtidig med at der arbejdes med afsaet i en reekke af de principper
og anbefalinger, der er omtalt i de foregaende kapitler. Med afsaet i eksisterende viden — og lzeringen
fra de deltagende vanguards — er der udarbejdet en overordnet implementeringsmodel, som beskri-
ver de veesentligste faser, principper og trin i udviklingsarbejdet. En vaesentlig pointe er, at modellen
opleves genkendelig og anvendelig af de interviewede ngglepersoner fra The South Symphony
Vanguard.

Den gennemgaede case indeholder ogsa en reekke eksempler pa elementer, der i seerlig grad har
understgttet udviklingsarbejdet. Det drejer sig fx om:

= Arbejdet med at udvikle gode og smidige relationer som afsaet for udviklingsarbejdet.

= Det eksplicitte fokus pa at styrke indsatsen i primaer sektor, herunder at der har veeret villighed
til at give primaer sektor flertal i indsatsens beslutningsfora og beslutningen om at give almen
praksis formandsskabet for arbejdet.

= At dialogen med almen praksis har taget udgangspunkt i et gnske om at aflaste praktiserende
leeger og hjeelpe deres patienter med en opgave, som laegerne havde sveert ved at Igfte. Denne

2 PAM er et valideret PRO-redskab udviklet til at understatte handlekompetencer og udvikling af egenomsorgsevne for patienter

med kroniske sygdom. Se eventuelt https://www.england.nhs.uk/ourwork/patient-participation/self-care/patient-activation/pa-
fags!.
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tilgang beskrives som en afggrende faktor for succes sammenlignet med tidligere forsgg pa
samarbejde, der i hgjere grad har haft som afseet, at praktiserende leeger skulle udfgre nye
opgaver for at hjeelpe de andre aktarer.

At der arbejdes populationsbaseret, samt at stratificering og patientdata anvendes som afseet
for en differentieret indsats.

Den praktiske anvendelse af stratificering og omkostningsdata som afseet for prioritering af ind-
satser savel som konkret dialog og udviklingsarbejde med involverede aktarer. Dette illustrerer
bade, hvordan gode data kan kvalificere valget af indsatser og motivere fagpersoner til at enga-
gere sig i forandring.

Det eksplicitte fokus pa patientinvolvering og anvendelse af systematiske patientdata som afseet
for en individuelt tilpasset indsats, hvor borgernes sociale situation, motivation og kompetencer
til at handtere sygdom savel som sociale forhold er i fokus.

At de etablerede Igsninger giver en tydeligere ansvarsfordeling, som reducerer den organisato-
riske kompleksitet i samarbejdet om patienternes forlgb.
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6 Forlgbskoordination og Assertive Community
Treatment

Formalet med dette kapitel er at illustrere de muligheder og afvejninger, der er vigtige at have for
gje i arbejdet med forlgbskoordination malrettet individuelle patienter med seerligt komplekse udfor-
dringer og forlgb.

Farst introduceres udvalgte erfaringer og opmeerksomhedspunkter omkring ledelse og organisering
af forlgbskoordination for borgere med komplekse problemstillinger. Herefter beskrives en case —
Assertive Community Treatment (ACT-teams), som er en veldokumenteret samarbejdsmodel mal-
rettet borgere med sammensatte og komplekse behov og tveergaende forlgb. Erfaringer med og
anvisninger til arbejdet med ACT-teams beskrives, fordi de illustrerer, hvordan en specialiseret funk-
tion kan bidrage til at reducere antallet af relationer i de involverede patienters forlgb og derved
reducere den organisatoriske kompleksitet i det tvaergdende samarbejde.

6.1 Forlgbskoordinatorer og forlgbskoordination

| litteraturen om sammenhaengende patientforlgb arbejder forlgbskoordinatoren med de mest kom-
plekse patientforlgb, hvor der er brug for en ekstra koordinerende indsats for at understgtte et sam-
menhaengende forlgb. Med dette afszet er der de sidste 10-15 ar introduceret et relativt stort antal
koordinerende funktioner og forlgbskoordinatorer i det danske sundheds- og socialveesen. Samtidig
er der — bl.a. pa social?6-, sundheds-, og arbejdsmarkedsomradet — introduceret konkrete modeller
med tilhgrende redskaber for, hvordan forskellige typer af koordinerende funktioner organiseres og
understgttes i praksis (Rambgll 2018, Rambgll 2015b, Sundhedsstyrelsen 2011).

6.1.1 Specialiseret vs. helhedsorienteret forlgbskoordination

Litteraturen pa omradet er seerdeles omfattende og indeholder stor variation hvad angar forskellige
koordinatorfunktioners organisering, mal, arbejdsmetoder og opnéede resultater, samt i hvilken grad
de er teenkt ind som elementer i en overordnet samarbejdsmodel. En grundlaeggende parameter
knytter sig imidlertid til, hvor specialiseret henholdsvis helhedsorienteret de enkelte funktioner ar-
bejder (Sundhedsstyrelsen 2011, Sandberg Buch 2012, Guarino 2011).

Specialiserede forlgbskoordinerende funktioner

Det er mest almindeligt, at forlabskoordinatorer er specialiserede funktioner, der arbejder med af-
saet i en enkelt diagnose eller en afgreenset del af et forlgb eller planleegning og visitation af ydelser
i relation til et bestemt sektoromrade. Eksempler pa sadanne funktioner er udskrivningskoordinato-
rer, demenskoordinatorer eller koordinatorer for komplekse rehabiliterings- og behandlingsforlgb —
som det kendes fra kreeft- og hjerterehabilitering. Denne type af funktioner arbejder alt overvejende
med afseet i formelle retningslinjer/samarbejdsaftaler. Vidensdeling og koordinering sker oftest i en
stafetmodel, hvor koordinatoren har ansvar for at skabe sammenhaeng i et afgraenset forlgb og an-
svar for at indsamle og videregive relevant viden om dette forlgb fra og til relevante samarbejdspart-
nere. Sadanne koordinatorer karakteriseres ved, at de typisk har:

= Raderet over — eller mulighed for at indstille til — konkrete ydelser og ansvar for at fglge op pa
indgaede aftaler i et konkret og afgraenset forlgb

26
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= Pligt til at videregive relevante oplysninger i en stafetmodel — eventuelt suppleret med ekstra
dialog i tilfeelde af komplicerede eller afvigende forlgb

= Relativt specifikt fokus pa en specifik sundhedsrelateret eller social problemstilling eller overle-
veringssituation.

En styrke ved malrettede koordinatorfunktioner er, at de inden for den givne ramme kan skabe indi-
viduelle forlgb, hvor borgeren oplever en relativt stor grad af personkontinuitet. Fokuserede funktio-
ner er seerligt gode til at holde sammen pa et intensivt eller specialiseret forlgb, hvor der fx indgar
mange ydelser, som skal leveres i en bestemt raekke faglge. Den malrettede funktion lgser imidlertid
ikke udfordringen omkring helheden i patientens situation og forlgb, hvilket kan give vanskeligheder
med logistik og kommunikation, nar flere afgraensede forlgb skal saettes sammen eller kgre parallelt
(Schrijvers & Somme 2017, Sandberg Buch 2012).

Helhedsorienterede forlgbskoordinerende funktioner malrettet komplekse forlgb

En mindre andel af de forlgbskoordinerende funktioner har et helhedsorienteret sigte og er typisk
malrettet ressourcesvage og udsatte borgere eller borgere i komplekse og langvarige forlgb. Denne
type af funktioner er typisk forankret i enkeltpersoner eller et team, som gennem et staerkt netveerk
og personlige relationer sgger at understgtte borgerens/patientens overgange mellem funktioner og
sektorer. Typisk for denne type funktioner er, at regler og retningslinjer spiller en beskeden rolle i
praksis i forhold til en individuel vurdering af borgerens/patientens konkrete behov (Sundhedssty-
relsen 2011).

De typiske malsaetninger for helhedsorienteret koordination handler om at etablere en entydig ind-
gang for borgere, der har sveert ved at overskue deres forlgb, samt til at stgtte borgeren med afsaet
i den enkeltes ressourcer, gnsker og behov. Eksempler pa sddanne funktioner er hjerneskade- og
kreeftkoordinatorer, koordinerende sagsbehandlere p& handicap- og psykiatriomradet eller forlgbs-
partnere som dem, der er introduceret i 'Sammen om min vej'.

Sadanne koordinatorer fungerer ofte som en ekstra tovholdere og statte for patienten og dennes
pargrende, og de karakteriseres ved, at de:

= i hgj grad arbejder pa borgerens preemisser og forsgger at vejlede, radgive og stette i forhold
de forskelligartede problemstillinger, der opstér i et langvarigt og komplekst forlgb

= sjeeldent har rdderet over de ydelser, der er pa spil i patientens forlgb
= erlet tilgeengelige, saledes at patienter og fagpersoner kan fa radgivning pa ad hoc-basis.

De koordinatorer, der arbejder pa tveers af borgerens forlgb, deler mange traek med coaches, som
motiverer, statter, viser vej, informerer, hjzelper med at tage kontakt til relevante aktgrer, nar borge-
ren ikke selv magter det, eller fungerer som bisidder og arranggr af rundbordssamtaler ved seerligt
komplekse problemstillinger. En af styrkerne ved denne type af koordinatorer er, at de via dialog og
professionel rddgivning kan hjeelpe borgeren — og nogle gange andre professionelle — med at finde
rundt i et komplekst forlgb. Derved kan de have afggrende betydning for, om borgeren og dennes
pargrende i sidste ende klarer at komme godt igennem et kompliceret eller livstruende sygdoms- og
efterforlgb.

En potentiel udfordring ved de helhedsorienterede koordinatorer er til gengeeld, at de er ressource-
kreevende og typisk har et lavt case-load, fordi det tager tid at danne sig overblik og veere i dialog
med professionelle og borgere med komplekse behov. Der er ogsa en risiko for, at tveergaende
koordinatorer 'arver’ borgerens problem og bliver fanget i et krydspres mellem borgerens gnsker om
et kontinuert og fleksibelt forlab over for de lovgivningsmeessige og faglige rammer for indsatsen
(Schrijvers & Somme 2017). Som det ogsa er illustreret i de interne evalueringer af 'Sammen om
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min vej’, ligger der et vaesentligt leeringspotentiale i at f& beskrevet de udfordringer og muligheder
for udvikling, som tveergaende koordinatorer vil identificere, til relevante ledelseslag.

6.1.2 Forlgbskoordination vs. forlgbsledelse

Forlgbskoordinatorer kan saledes understgtte et vedvarende fokus p& sammenhaeng i borgerforlg-
bet med afsaet i faktiske forlgb, sdledes at fokus pa forlgbskoordination gar hand i hand med et
fokus pé udvikling af den organisering og ledelse, der i et bredere perspektiv kan understatte sam-
menhaengende patientforlgb. Som tidligere naevnt fremstar politisk og ledelsesmaessig forankring
som en afgarende forudsaetning for at opnd gode resultater af tvaergdende samarbejdsmodeller
(Amelung, Chase & Reichert 2017). Den ledelsesmaessige forankring handler bl.a. om at placere
ansvar og beslutningskompetence pa de rette niveauer i samarbejdet, fordi Igsningen af forskellige
typer problemer kreever forskellig organisatorisk placering, forskellige arbejdsmetoder, redskaber,
faglige kompetencer og ikke mindst ledelsesmaessige befgjelser.

Tveergaende ledelsesopbakning er ogsa vigtig, fordi det langt fra er alle sammenhaengsproblemer,
der bunder i mangel p& beskrevne arbejdsdelinger og koordination (Seemann 2010, Holm-Petersen
& Sandberg Buch 2014). Opgave- og domaenekonflikter, darligt samarbejdsklima, oplevelse af
manglende ressourcer, forskellige faglige indgangsvinkler m.m. er alle eksempler pa udfordringer,
som kan blive aktuelle, nar der arbejdes med tvaergdende sammenhaeng. Derfor er det afgarende,
at der etableres en ledelse omkring en tveergaende funktion, som tilsammen har mandat til at aftale
rammerne for de gnskede forandringer sével som ressourcer og vilje til at understgtte disse i praksis.

Risikoen ved ikke at skelne klart imellem, hvilke problemstillinger der skal lgses hvor, er, at der
ansaettes medarbejdere med tveergdende ansvarsomrader, som de mangler beslutningskompe-
tence, ressourcer eller redskaber til at Izse. De utilsigtede konsekvenser af en sddan ubalance kan
veere mange i form af:

= Atdet kan veere udfordrende for de ansatte koordinatorer savel som samarbejdsparter, hvis der
er uklarhed omkring opgave- og ansvarsfordeling

= @get kompleksitet og ressourceanvendelse, nar den nye funktion skal koordinere indsatsen
med de koordinatorer, der er omkring borgeren i forvejen

= Risiko for at opgaven med at skabe sammenhang ses som den koordinerende funktions an-
svar, hvorfor eksisterende aktgrer treekker sig fra samarbejdet

= At den nye funktion ender som en 'skraldespand’ for de borgere og problemer, som andre en-
heder og aktarer har sveert ved at rumme.

Med afseet i ovenstaende pointer vender vi i de naeste afsnit blikket mod Assertive Community Tre-
atment, som er et eksempel p& en specifik samarbejdsmodel malrettet borgere med psykisk sygdom
og komplekse tveergaende problemstillinger.

6.2  Assertive Community Treatment (ACT-teams)

ACT-teams er internationalt den mest udbredte og veldokumenterede model, der er benyttet som
udgangspunkt for at etablere tveerfaglige opsggende teams for borgere med sveer psykisk sygdom.
Udviklingen af modellen startede i USA i 1970’erne for at understgtte gnsket om, at mennesker med
sveer psykisk sygdom kunne leve et liv uden for psykiatriske institutioner. Siden er der gennemfart
en lang reekke afprgvninger, som har fokuseret pa at videreudvikle de oprindelige modeller og do-
kumentere resultater og virkninger (Mueser et al. 1998).
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Den overordnede linje i de gennemfarte studier er, jf. (Akershus Universitetssykehus & Nasjonal
kompetansetjeneste for samtidig rusmisbrug og psykisk lidelse 2014), at ACT sammenlignet med
standard behandling reducerer hyppigheden og laengden af indleeggelser signifikant, medvirker til
bedre boligforhold og beskeeftigelse, hgjere patienttilfredshed samt faerre omkostninger (medicinsk
teknologivurdering med det afseet, er der i Danmark og Norge er gennemfgrt en raekke nationalt
forankrede ACT-inspirerede afpravninger, som gennemgas i de falgende afsnit. Malgruppen har
typisk veeret borgere med svaer psykisk sygdom og et stort forbrug af specialiserede ydelser i psy-
kiatrien (dagnophold), men de seneste ar er der ogsa eksperimenteret med at udvide malgrupperne
fx til dobbeltdiagnose (Deloitte & Socialstyrelsen 2015, Amilon et al. 2017), hjemlgse og seerlige
beskeeftigelsesindsatser (Rambgll 2018) og unge (Rambgll 2015b).

Der er ogsa enkelte nyere studier (Burns 2010), som i relation til forebyggelse af indlaeggelser og
omkostninger ikke finder samme entydigt positive resultater. Som mulige forklaringer peges péa en
kombination af: a) udvidede malgrupper, b) udbredelsen af modellen fra amerikansk til europaeisk
kontekst, c) varierende efterlevelse af den model og de principper, der er evidens for, d) sma og
komplekse malgrupper, som gar det sveert af lave valide effektmalinger og e) en generel bevaegelse
i retning af en mere ambulant, opsggende og udgaende psykiatri.

Med dette afseet seettes der spgrgsmalstegn ved, om effekterne af opsggende teams er naevneveer-
digt starre end mindre omkostningstunge indsatser, der i stigende grad har formaet at introducere
kerne elementer fra ACT-modellen i den ordingere indsats. Forfatternes primaere anbefaling er der-
for, at den ordingere indsats fremadrettet seetter gget fokus pa systematisk anvendelse af principper,
redskaber og metoder fra ACT.

6.2.1 ACT-afprgvninger i en skandinavisk kontekst

Litteratursggningen identificerede fire skandinaviske ACT-afprgvninger, som er evalueret i et syste-
matisk setup. Det drejer sig om tre danske og et norsk projekt, som tilsammen repraesenterer 19
ACT-inspirerede teams, der har haft tilknyttet 824 borgere. De fire afpr@vninger beskrives nedenfor
i forhold til a) fokus og malgrupper, b) rekruttering og fastholdelse af borgere, c) indsatsens kerne-
elementer og d) teamets kerneydelser.

6.2.2  Fokus og malgrupper

Som det fremgar i af Bilag 3, kan fokus for afprgvningerne af opsggende teams i Skandinavien
inddeles i tre overordnede grupper, der relaterer sig til variationerne i inklusionskriterierne i de for-
skellige projekter:

Model 1 — Akutmodellen: Fokus pa hgje udgifter i form af indleeggelser, dobbeltdiagnoser, og hgj
kompleksitet

Model 2 — Dobbeltdiagnosemodellen: Fokus pa dobbeltdiagnoser
Model 3 — Beskaeftigelsesmodellen: Fokus pa dobbeltdiagnoser og beskaeftigelse

Modellerne har alle fokus pa borgere med sveer psykisk sygdom og behov for kontinuerlig og koor-
dineret indsats, og pa at inkludere borgere med dobbeltdiagnoseproblematik. Der er dog ogsa for-
skelle mellem modellerne. De to yderpunkter er model 1 og 3. Model 1, som vi kalder Akutmodellen,
har haft en malgruppe, der fokuserede pa de borgere, der er darligst, har mange indleeggelser og
ikke umiddelbart kan rummes i de ordinaere indsatser — et fokus, der maske har haft betydning for,
at hovedparten af de borgere, der er inkluderet i model 1, er fgrtidspensionister. Omvendt har model
3, som vi kalder Beskaeftigelsesmodellen, fokuseret pa komplekse, men noget yngre borgere med
et beskaeftigelsespotentiale, som typisk er pa kontanthjaelp eller i et ressourceforlgb.
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6.2.3 Rekruttering, fastholdelse og frafald

Afprgvningerne viser, at det kan veere vanskeligt at rekruttere og fastholde malgruppen af borgere
til teamene.

Rekruttering af borgere har farst og fremmest foregaet via de tvaerfaglige teams’ personlige indsats,
men der er ogsa et projekt, som har inkluderet med afsaet i registerdata. Den farste og mest udbredte
metode har veeret, at medarbejderne i det tveerfaglige team — via kontakten til deres kollegaer (i ofte
forskellige sektorer) — sikrede, at de rette borgere blev rekrutteret til indsatsen. Denne metode krae-
ver, at medarbejderne uden for teamet ikke kun er kleedt pa til fx at spotte en dobbeltdiagnosepro-
blematik, men ogsa er bekendt med — og henviser deres borgere til — de opsggende teams. En
udfordring har her vist sig at veere, at medarbejdere uden for teamet ofte har fokus pa enten borge-
rens misbrugsproblematik eller deres psykiske lidelse og dermed ikke altid har blik for fx dobbeltdi-
agnoseproblematikken, jf. fx (Deloitte & Socialstyrelsen 2015). Afseettet i registerdata, som blev af-
prgvet pa Lolland i 2002-2004, viste sig dog ogsa utilstraekkelig som illustreret nedenfor:

Eksempel pa digital drevet rekrutteringsstrategi

P& Falster har man fra 2002-2004 etableret, hvad man refererer til som opsggende psykoseteams. |
projektet gnskede man at rekruttere borgerne pa baggrund af registerdata. Projektet benyttede sig
mere specifikt af Psykiatrisk Centralregister for at udveelge borgere med saerligt sveere diagnoser (fx
skizofreni, paranoid psykose, skizo-affektiv psykose eller bipolaer affektiv sindslidelse), og som samti-
dig havde mindst 4 indleeggelser, mindst 50 indleeggelsesdage inden for det fgrste 2 ar og/eller bidiag-
nose inden for misbrug. Et kriterie var ogsa, at de ikke matte bo pa plejehjem eller i bolig med dagn-
stgtte. Da udtraekket ikke gav nok borgere (man gnskede en malgruppe pa ca. 60 personer), valgte
man i anden udtraekningsrunde at reducere kravet om indlaeggelser fra 50 til 40 indleeggelsesdage.
Teamets leder (en paedagog) og laege gennemgik udtraekket samt borgernes laegejournaler for at finde
borgere, der kunne indgé i teamet. Grundet en fortsat mangel pa borgere valgte man imidlertid i tredje
udtreekningsrunde at inkludere borgere, der af kommunale samarbejdspartnere blev indstillet som saer-
ligt komplekse (Hastrup 2005).

Afpragvningerne af de opsggende teams viser ogsa, at der har veeret fastholdelsesproblemer i for-
bindelse med opstartsfasen og det efterfalgende forlgb. | forbindelse med opstart af borgere har det
veeret en udfordring, fordi de fleste borgerne har en grundlseggende mistillid til systemet. Det bety-
der, at borgerne typisk er tilbageholdende i forhold til at afgive suveraenitet, ligesom de reagerer
negativt pa at bliver malt og evalueret. To forhold fremhaeves i den forbindelse som potentielle kilder
til frafald under opstarten:

= Krav om samtykkeerkleeringer (for at teammedlemmerne kan udveksle viden, om borgerne er
samtykke ngdvendig).

= Krav om at borgerne skulle indvilge at besvare spgrgeskemaer og blive fulgt op pa i evalue-
ringsgjemed.

Erfaringerne med afprgvningerne af de opsggende teams viser desuden, at op til halvdelen af de
inkluderede borgere falder fra undervejs i forlgbet pa grund af faktorer som a), motivationsproblemer
(fx manglende gnske til at blive opsggt at teamet), b) fraflytning/skift i boligsituation, c) velplaceret i
eller afsluttet til andre indsatser og d) dadsfald. Tillid og en kontinuerlig relation til teamet fremheaeves
som de vigtigste faktorer til fastholdelse, men det fremgar ogsa, at der qua borgernes situation altid
vil veere et stort frafald, samt at det er ngdvendigt at veere large over for fx manglende fremmagade.
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6.2.4 Kerneelementer i organiseringen af de opsggende teams

Nar det kommer til organisering, deler afpravningerne en reekke kerneelementer, som uddybes ne-
denfor.

Tveerfaglig og helhedsorienteret

Et kerneelement i de ACT-inspirerede modeller er, at indsatserne alle er tveerfaglige og helhedsori-
enterede. Et opsggende team bestar typisk af 8-12 medarbejdere, der har forskellig faglighed og
erfaring fra forskellige sektorer. | alle projekter er der sdledes lagt veegt pa at sammenszette teams,
som favner den palet af fagligheder, der bliver anset som ngdvendig for at ingdekomme borgerens
komplekse og tvaergdende problematikker. Typisk har teamene bestaet af en teamleder (der arbej-
der fuldtid), en kernebemanding (der laegger hovedparten af deres tid i teamet) og en raekke speci-
alistfunktioner (der har en Igsere tilknytning til teamet). Den konkrete fagspecifikke sammensaetning
afspejler forskelle i projekternes kontekst (fx kommunale forskelle) og den primaere malgruppe og
model, som er valgt i de forskellige projekter:

= | akutmodellen er enten en psedagog, sygeplejerske eller leege leder af teamet. | det danske
eksempel (fra Falster) udgjorde kernebemandingen paedagoger, en sygeplejerske, en social-
og sundhedsmedarbejder, en leege, en koordinator samt to ergoterapeuter (tanken var desuden
at tilknytte en psykiater til teamet, men de har vist sig vanskelige at rekruttere). | de norske
eksempler p& modellen er teamlederen typisk en efteruddannet sygeplejerske, mens kernemed-
arbejderne er leeger, sygeplejesker, psykologer og psykiatere. | Norge har specialistfunktioner i
teamet desuden veeret misbrugskonsulenter, borgerinddragelsesspecialister og jobcenterkon-
sulenter.

= | dobbeltdiagnosemodellen bestar teamene primeert af repraesentanter fra regionspsykiatrien
(psykiatere, sygeplejersker og psykiatere), socialpsykiatrien (bostgtter og botilbudsmedarbej-
dere — typisk socialpsedagoger) og repraesentanter fra rusmiddelteamet, ligesom repraesentan-
ter fra jobcenteret og retspsykiatrien i nogle tilfeelde har veeret inddraget.

= | beskaeftigelsesmodellen er det en socialfaglig medarbejder, der leder teamet, og kernebeman-
ding er socialfaglige medarbejdere, bostgttemedarbejdere og en sygeplejerske. En sagsbe-
handler fra jobcenteret, misbrugskonsulent og i mindre grad psykolog og psykiater er ligeledes
tilknyttet teamene.

Tendensen er sdledes, at akut- og dobbeltdiagnosemodellen i hgjere grad er bemandet af sund-
hedsfagligt personale, mens beskeeftigelsesmodellen overvejende er bemandet af socialfaglige
medarbejdere. Der er dog ogsa lighedspunkter mellem bemandingen i modellerne. Der ses séledes
pa tveers af modellerne en tendens til, at kernebemandingen inkluderer bade sundheds- og social-
faglige medarbejdere.

En interessant erfaring i forlaengelse heraf er, at malet om at arbejde helhedsorienteret med borge-
rens problemer kraever et bredt tveerfagligt team. For eksempel efterspgrges beskaeftigelseskonsu-
lenter (eller medarbejdere med kendskab til beskeeftigelseslovgivningen) i de ikke-beskeeftigelses-
orienterede modeller. Ligeledes er erfaringen (fra to af projekterne), at man har manglet psykiatere
og psykologer i teamet, eller at man har efterspurgt, at de havde mere tid i teamet. Det skyldes, at
der bade har veeret problemer i forhold til at rekruttere psykologer og psykiatere (szerligt pa Falster),
og samtidig begraenset mulighed for at kunne frikgbe disse medarbejdere.

Afprgvningen viser ligeledes, at medarbejdernes anseettelses- og sektortilhgrsforhold varierer.
Teammedarbejderne er i varierende omfang enten ansat i deltidsstillinger (helt ned til 7 timer om
ugen) eller i fuldtidsstillinger (Rambgll 2018). Det fremhaeves, at fordelen ved deltidsstillingerne er,
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at medarbejderne typisk bevarer en kontakt til de medarbejdere og sektorer, som teamet fx skal
samarbejde med i forhold til rekruttering. Ulempen er til gengeeld, at deltidsmedarbejderne i mindre
grad kan arbejde intensivt i teamet og fx har en oplevelse af, at al deres tid bliver brugt p& mgdeak-
tivitet.

Stabilitet og kontinuitet

De opsggende teams er typisk organiseret ud fra et gnske om stabilitet og kontinuitet. Dette under-
stattes typisk ved, at teamet har ansvaret for sd mange ydelser og borgerens behandling som muligt,
samt at alle teammedlemmer kender borgeren. Dette mindsker antallet af relationer, som borgeren
skal forholde sig til sammenlignet med fx en forlgbskoordinator, der koordinerer borgerens forlgb i
de eksisterende indsatser (hvor borgerne typisk mgder mange forskellige medarbejdere, har vente-
tid m.m.). Det anbefales derfor ogsd, at teamet bar vaere stort nok (ca. 10 medarbejdere) til at re-
preesentere de relevante fagligheder, men lille nok til, at borgeren netop kan fa et kendskab til alle.
Stabiliteten sikres ydermere af, at borgeren typisk far 1-2 stabile kontaktpersoner i teamet. Det er
ikke altid tydeligt i beskrivelserne af afprgvningerne, hvad kriterierne for, hvem der udpeges som
kontaktpersoner er. VIVEs interview med eksperter inden for omradet viser dog, at dette typisk er
de medarbejdere, der har indsigt i borgerens "stagrste” problem. Evalueringerne af afprgvningerne
viser, at borgerne typisk er rigtig glade for at have en kontaktperson i teamet, fordi det giver stor
tryghed for borgerne at have kontinuerlig menneskelig kontakt med denne person. Endnu et ele-
ment, der skaber stabilitet i indsatsen, er, at der typisk ikke er en slutdato pa indsatserne for de
opsggende teams. Dette skyldes erkendelsen af, at de borgere, der er omfattet af malgruppen, ofte
kraever meget langvarige forlgb.

Intensiv indsats

Alle de afprgvede indsatser har et lavt case-load pr. medarbejder, hvilket afspejler en generel an-
befaling om, at der maksimalt skal vaere 10 borgere pr. medarbejder i teamet. Det lave case-load
skal sikre, at de opsggende teams kan levere en intensiv indsats med hyppige kontakter til borgeren
og ideelt set daglige teammgder. Idealet for ACT-inspirerede modeller er desuden, at de er dggn-
bemandede og kriseorienterede. Dette gar teamene tilgsengelige — ikke kun fordi borgerne i princip-
pet kan komme i kontant med én person fra teamet uanset tidspunktet af dagnet, men ogsa fordi
teamene er Klar til at handle i krisesituationer. | et projekt (se (Deloitte & Socialstyrelsen 2015) har
man med dette afseet haft succes med at lave kriseplaner sammen med borgerne. Planen beskriver
de typiske tegn pa, at en krise er pa vej, og hvad borger og team hver iseer — og sammen — skal
gere i disse situationer. Et andet eksempel pa denne tilgang er beskrevet nedenfor.

Eksempel pa succes med hotline-telefon pa Falster

Erfaringerne fra det opsggende psykoseteam pa Falster viste, at borgerne fremhaevede adgangen til
en hotline-telefon som et vigtigt element i indsatsen. Her kan borgerne i princippet fa kontakt med per-
sonalet dggnet rundt. Det positive syn pa telefonen skyldes, at borgerne oplever, at det ofte er om nat-
ten, de far det darligst. De fremhzaever sdledes bl.a. selv i interview, at hotline-telefonen har forebygget
indleeggelser. Det har veeret de seks vagtbaererende medarbejdere i det opsggende psykoseteam, der
har skiftedes til at have telefonvagten (som standby vagt derhjemme) og daekke vagten fra kl. 16 til 08
neeste dag pa hverdage samt i weekender (Hastrup 2005).

Opsggende indsats

Et centralt element i de afprgvede ACT-inspirerede modeller er, at teamet har mulighed for at veere
ops@gende over for tilknyttede borgere, dels fordi malgruppen ofte har sveert ved laengere transport
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og overholdelse af aftaler, dels fordi meget hjaelp handler om borgrens hverdag og skal gives i trygge
rammer. Meget af indsatsen foregar saledes i hjemmet eller lokalsamfundet snarere end pa hospital
eller klinikker. Desuden kommer den opsggende adfaerd til udtryk i, at medarbejderne aktivt skal
forsgge at f4 kontakt med borgerne, hvis de fx ikke overholder en aftale eller lignende, samt at
forlgbet ikke automatisk afsluttes pa grund af udeblivelser.

Individ-orienteret indsats:

Et gennemgaende treek ved de opsggende teams er, at borgerens individuelle motivation, gnsker
og behov saettes i centrum for teamets arbejde. Det er sdledes en central del af ACT-modellen, at
der arbejdes recovery-orienteret i de ACT-afprgvede modeller, og at det, at der er blevet sat fokus
pa borgerens egen motivation, ikke ma forskydes til et krav om bestemte mal eller en bestemt ud-
vikling blandt borgerne som illustreret i nedenstaende case?”:

Motivation vs. krav: En saerlig udfordring i beskeeftigelsesmodellen

Satspuljeprojektet "Afpravning af ACT-metoden for borgere med psykiske lidelser og samtidigt mis-
brug” er blevet afprgvet i Skanderborg og Kgbenhavns Kommuner i perioden 2014-2017. Modellen er
kategoriseret som en beskaeftigelsesrettet model i denne rapport, fordi afprgvningen af ACT-metoden
bl.a. skal statte malgruppen i forhold til at f& fodfeeste pa arbejdsmarkedet eller gennemfare en uddan-
nelse. Indsatsen har derfor ogsa veeret forankret i beskaeftigelseslovgivningen eller tilknyttet beskaefti-
gelsesomradet, som arbejder med denne lovgivning. Evalueringen af projektet finder, at der har veeret
en udfordring i at integrere fokusset i ACT-modellen pa borgerens motivation og samtidig have et be-
skeeftigelsesfokus. For eksempel peger projektlederne ifglge evalueringen p4, ”... at krav om faste ka-
dencer for mgdepligt for borgerne og krav til aktivitetsniveau og udvikling, som geelder for beskaeftigel-
sesomradet, har udfordret implementeringen af recovery-fokusset i indsatsen, hvor det er borgerens
gnsker og behov, der er omdrejningspunktet for indsatsen”. Omvendt peger evalueringen dog p4, at
evaluators vurdering er, at projektkommunerne har vaeret 100 % loyale over for fokus p4, at recovery
ikke ma forskydes péa bekostning af fx beskeeftigelsesmal. Evalueringen finder saledes, at:

- ACT-medarbejdere ikke stiller krav om misbrugs- eller psykiatrisk behandling, for at borgerne kan
modtage indsatsen

- ACT-indsatsen i hgj grad implementeres p& en made, hvor den bygger pa skadesreduktionsprin-
cippet

- ACT-indsatsen i hgj grad implementeres, saledes at borgerne har ret til at veelge og sendre stat-
tens indhold, uden at det har konsekvenser for deres fortsatte statte fra ACT-teamet

- ACT-medarbejderne i hgj grad arbejder vedholdende med at genetablere eller fastholde kontak-
ten med borgerne, hvis de i en periode har veeret uden kontakt med borgerne.

Ydermere peger evalueringen pd, at "forankringen i LAB-lovgivningen skaber nogle positive synergief-
fekter, idet ACT-medarbejdere fra jobcenteret traekker deres viden og erfaringer om borgermalgruppen
ind i jobcentrene, hvilket har skabt en starre forstaelse af malgruppen og ACT-indsatsen i jobcentrene”.

De faser, som de fleste afprgvninger arbejder med, er illustreret nedenfor med afsaet en dansk af-
prgvning:

27 Case udarbejdet med afszet i: (Rambgll 2018).
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Figur 6.1 Borgerens ideelle forlgb i et ACT-team

MOTIVATIONS-
BASERET
TILGANG

Kilde: (Deloitte & Socialstyrelsen 2015).

Som afspejlet i figuren sker planlsegning af forlgb med afseet i en cirkuleer tilgang, hvor der i ud-
gangspunktet ikke arbejdes med afslutning af forlgb. | trdd med den individ-orienterede indsats ar-
bejdes der ogsa pa tveers af de opsggende teams med en fleksibel tilgang, der muligger lebende
justering af indsatsen, nar det er ngdvendigt af hensyn til borgerens situation.

6.2.5 Teamets borgerrettede kerneydelser

Hvor kerneelementerne i de ACT-inspirerede modeller ofte er velbeskrevne i erfaringsopsamlin-
gerne, er de ydelser, som teamene tilbyder til borgerne, mindre velbeskrevne, hvilket formentlig
afspejler den individuelle og fleksible tilgang. Det fremgar samtidig, at teamets ydelser ofte spaender
meget bredt som fglge af ansvaret for dem. Som beskrevet er det typisk teamet selv, der star for
den omsorg og behandling, som borgerens situation kreever. Det betyder, at teamet kan udfare et
bredt spektrum af fglgende ydelser, bl.a.:

=  Hjemme- og sygepleje

= Medicinvejledning

= Genoptreening

= Misbrugsradgivning

= Boligradgivning

= Beskeeftigelses- og uddannelsesvejledning
= Familieradgivning

= @konomiradgivning.

6.2.6 Teamets centrale veerktgjer

Afprgvningerne af de ACT-inspirerede modeller tegner et billede af, at teamene benytter sig af en
lang reekke veerktgijer i arbejdet med borgeren, samt at kompetenceudvikling indgar som et centralt
element i udviklingsarbejdet. De typiske veerktgjer, der benyttes i ACT-inspirerede teams, er listet
nedenfor:
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Centrale veerktgjer for gruppen

= Samtykkeerklgering

= Motivationstrappe

= Voksenudredningsmetoden (VUM)
= (Tveergdende) handleplaner

= Kriseplan

= Opfalgningsskema

= Akuttelefon

Se fx handbogen "Model for integreret indsats for brugere med sindslidelser og misbrug” (Rambgll
2015a) for velbeskrevne veerktgijer.

Erfaringerne viser, at veerktgjerne spiller en vigtig rolle i forhold til at sikre, at der arbejdes med et
feelles mal og feelles praksis i teamene pa trods af de mange fagligheder og specialomrader, der er
samlet i teamet. Veerktgjerne alene sikrer dog ikke, at der rent faktisk bliver arbejdet med et feelles
mal i teamet, for hvis veerktgjerne skal resultere i faelles mal, kraever det, at medarbejderne har —
eller far — et indgdende kendskab til metoderne og benytter vaerktgjerne til rent faktisk at skabe et
integreret frem for et fragmenteret billede af borgerens situation. Derudover viser erfaringer fra en
del projekter?8, at det kan skabe frustration, hvis oplevelsen i teamet bliver, at veerkt@jerne er dob-
beltarbejde, fx hvis borgeren allerede har en eller flere handleplaner, der ender med at konkurrere
med de planer, som leegges i projektet. Etablering af it-lgsninger, der understatter, at relevante par-
ter har let adgang til indsatsens handleplaner og kontaktpersoner, udpeges derfor som en vigtig brik
til at understgtte det gnskede samarbejde.

6.2.7 Organisering, ledelse og ressourcer

De gennemgaede evalueringer peger samlet set pd, at en vellykket implementering af ACT-inspire-
rede teams understgttes af:

= Endaglig leder eller tovholder, der arbejder fuldtid i teamene — og ikke kun sgrger for det admi-
nistrative i forhold til teamet, men ogsa har ressourcer og kompetencer til:

— At udvikle en feelles teamkultur, og at den rgde trad i forhold til at leve op til elementerne i
ACT-modellen fastholdes. Sidstnaevnte indebeerer, at teamlederen er fagligt steerk i forhold
til psykiatri og de metoder, der gnskes benyttet i teamet.

— At udvikle rammer for koordination pa tvaers af forskellige sektorer, fx en daglig koordination
mellem enhederne i kommune og region.

= Atder errelevante ledere med beslutningskompetence og kompetence til at allokere ressourcer
til en seerlig indsats (pa tveers af sektorer) tilknyttet teamene, fx i en styregruppe, som ogsa er i
lgbende kontakt med den daglige leder.

= Aten form for visitatorfunktion kan afgare, om borgeren er i malgruppen for indsatsen eller skal
allokeres til en anden indsats.

= At medarbejderne i det opsggende team kommer i et "praksis-orienteret” kompetenceforlgb
forud for etablering af teamet.

28 Savel som aktuelle erfaringer med de koordinerende indsatsplaner for patienter med dobbeltdiagnose (Sandberg Buch & Pe-
tersen 2017).
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= At der fokuseres pa, hvordan det er muligt at sikre et godt samarbejde mellem regionale og
kommunale medarbejdere og medarbejdere inden for kommunalt regi, der sidder pa forskellige
omrader — fx ved at medarbejderne besgger hinandens ressortomrader.

6.2.8 Resultater og omkostninger

De danske og norske afprgvninger dokumenterer generelt signifikante forbedringer pa parametre
relateret til borgernes livssituation, funktionsevne og behandlingsparathed?®. Flertallet af deltagerne
ser ogsa indsatsen som en forbedring sammenlignet med eksisterende behandling, ligesom mange
forbinder indsatsen med gget livskvalitet og psykisk trivsel.

Det er kun den norske afprgvning (som ogsa er den stgrste og mest systematiske), der dokumen-
terer et signifikant mindsket forbrug af indlaeggelser samt forbedringer relateret til beskeaeftigelse og
boligsituation for de inkluderede borgere. De danske afprgvninger er udfordret af, at antallet af del-
tagere er lille, samt at det — grundet deltagernes karakteristika — er vanskeligt at etablere valide
kontrolgrupper til brug for effektmaling. Det fremgar ogsa, at tidshorisonten for opfelgning er kort,
hvormed der kan veere langsigtede effekter af indsatserne, som det ikke har veeret muligt at doku-
mentere.

6.3  Opsamling

Forlgbskoordination malrettet patienter og borgere med szerlige behov fremstar som et centralt ele-
ment i litteraturen om sammenhaengende patient- og borgerforlgb. Litteraturen pd omradet er om-
fattende og indeholder stor variation hvad angar forskellige koordinatorfunktioners organisering,
mal, arbejdsmetoder og opnaede resultater, samt i hvilken grad de er taenkt ind som et element i en
overordnet samarbejdsmodel.

Valget af model og organisering af en given funktion afhaenger bl.a. af kontekst, malgruppe, samt
hvor helhedsorienteret eller specialiseret og funktionen skal arbejde. Der er endvidere to grundleeg-
gende forhold, som er centrale i forbindelse med beslutning om at etablere forlgbskoordinerende
funktioner.

Det fagrste forhold knytter sig til, hvor specialiseret henholdsvis helhedsorienteret de enkelte funkti-
oner arbejder. Funktionerne har hver deres styrker og svagheder, og der er mulighed for at kombi-
nere elementer fra begge typer. En veesentlig pointe er dog, at jo bredere et forlgb der gnskes fokus
pa, jo starre er behovet for en overordnet ledelsesmaessig forankring af arbejdet. Det andet forhold
knytter sig derfor til behovet for at skelne mellem forlgbskoordination og forlgbsledelse for at mind-
ske de krydspres, der let opstar, nar koordinatorfunktioner pa driftsniveau skal arbejde pa tveers af
organisationer, lovgivning og fagsiloer.

De nordiske ACT-afpragvninger viser i trdd med den internationale litteratur generelt positive resul-
tater relateret til de deltagende borgeres perspektiver pa indsatserne. Seerligt positive resultater ses
i relation til behandlingsparathed, livssituation og oplevelse af en sammenhaengende og inddra-
gende indsats. Resultater relateret til omkostninger, forebyggelse af indlaeggelser, boligsituation og
beskaeftigelse er til gengeeld mere uklare. Det er sdledes kun den starste og mest systematiske
(norske) afprevning, der er i stand til at dokumentere positive effekter pa disse parametre. Syste-
matik og prioritering med afseet i, om der er nok borgere i en given malgruppe, fremstar saledes
centralt i eventuelle overvejelser om samarbejdsmodeller af denne type.

29 De veesentligste konklusioner af afprgvningerne er sammenfattet i bilag 4.
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De gennemgaede erfaringer illustrerer samtidig en raekke centrale elementer og anbefalinger til ar-
bejdet med at udvikle lokale samarbejdsmodeller malrettet komplekse og tveergaende forlgb. Vig-
tigheden af en tveergaende ledelsesforankring, ressourcer til at udvikle teamets kompetencer og
tveerfaglighed, et eksplicit fokus pa borgerinvolvering, en recovery-orienteret indsats, der foregar i
borgerens naermiljg, og muligheden for udarbejde en faelles handleplan fremstar seerligt vigtige.

Det fremstar ogsd som en pointe, at ACT i udgangspunktet er en relativt intensiv og behandlende
indsats, der overtager en stor del af det ansvar, der normalt er delt ud pa forskellige aktgrer for
derved at kunne rumme borgerens kompleksitet. Der er saledes tale om en funktion, som mindsker
antallet af involverede fagpersoner i de tilknyttede patienters forlgh. Da de tilknyttede patienter typisk
er sa komplekse og involverer s mange aktgrer, er der ogsa tale om en funktion, der har potentialet
til at aflaste eksisterende aktgrer og mindske den organisatoriske kompleksitet. Derved er der i min-
dre grad tale om en bredt orienteret forlgbspartner, men i hgjere grad en specialiseret funktion, som
matcher litteraturens generelle anbefalinger om et specifikt setup, afgreenset malgruppe og seerlige
kompetencer.

ACT udger saledes et eksempel p& en konkret samarbejdsmodel med tilhgrende anbefalinger, der
kan danne afseet for en saerlig indsats for udvalgte grupper af patienter. Modellen indeholder dog
ogsa en raekke elementer, der mere generelt kan anvendes som afsaet for udvikling af lokale sam-
arbejdsmodeller. Det geelder fx i forhold til at:

= have en bred og gerne digitalt understgttet rekrutteringsstrategi, der understgtter systematisk
opsporing og inklusion af et tilstraekkeligt antal relevante borgere

= arbejde med afseet i en teambaseret og tveerfaglig indsats som metode til at reducere antallet
af fagpersoner, handleplaner m.m., som er involveret i den komplekse borgers forlgb

= give fleksibilitet og kompetencer til reelt at inddrage og seette borgeren i centrum for en malrettet
indsats

= arbejde med afsaet i tveergdende ledelsesstrukturer og tvaergdende ansaettelser, der kan fun-
gere som brobyggere for samarbejdsfladerne mellem teamet og andre centrale aktgrer i bor-
gernes forlgb.
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7 Konklusioner og anbefalinger

Vidensomradet omkring Integrated Care og implementering af modeller, der understgtter sammen-
heeng i tveergdende patientforlgb, er stort og heterogent. Forskelligheden bunder bl.a. i, at funda-
mentet for et velfungerende samarbejde om sadanne forlgb bestar af mange forskellige elementer
relateret til alt fra it, finansiering, lovgivning, ledelse, faglige kompetencer, gode og smidige relationer
og tilstedeveerelse af ildsjeele m.m. Samspillet og betydningen af disse elementer, ndr samarbejdet
lykkes, er vanskeligere at dokumentere og formidle sammenlignet med de meget veldokumenterede
barrierer og krydspres, der preeger samarbejdet omkring tveergdende forlgb.

Ovennaevnte forhold vanskeliggar en systematisk vidensopbygning forstaet som tilstedeveerelsen
af modeller og anvisninger til de handlinger, der systematisk realiserer gnskede resultater pa tveers
af kontekster. Forventningerne til de resultater, der kan realiseres via nye organiseringsformer, pa-
tientinddragelse og lgsninger malrettet szerligt komplekse patientforlgb, modsvares derfor i relativt
lille grad af eksempler pa velbeskrevne modeller, der giver robuste resultater pa tveers af kontekster.
Det triple-aim-perspektiv, som har preeget strategierne pa omradet de seneste ar, er saerligt udfor-
dret i forhold til forventningen om mere effektiv ressourceudnyttelse. Tendensen i den gennemga-
ede litteratur er oftest gget ressourceanvendelse, mens der i varierende grad opnas positive resul-
tater relateret til patientoplevede og kliniske resultater.

| litteraturen beskrives en tendens til, at arbejdet med modeller for sammenhaengende patientforlgb
over tid har beveeget sig fra top-down og system-orienterede projekter til mere fokuserede og popu-
lationsspecifikke lokale indsatser. Det forskudte fokus matcher erfaringer og anbefalinger til udvik-
ling positivt pa to mader. For det fgrste er denne type indsatser i hgjere grad end overordnede og
bredtfavnende projekter i stand til at dokumentere positive resultater. For det andet fremstar etab-
lering af modeller for integreret samarbejde som en kontekstafheengig opgave, hvor mange andre
elementer end valget af en given model eller koncept skaber fundamentet for gode resultater.

Viden omkring lokale strukturer, processer og kerneelementer, der uagtet kontekst kan understotte
udvikling af et integreret samarbejde, er derfor et vigtigt fokusomrade i den gennemgaede litteratur.
Konklusioner og anbefalinger til arbejdet med fem ’kerneelementer’, der star centralt i den afsagte
litteratur og/eller de fremadrettede forventninger til 'Sammenhaengende patientforlgb’, uddybes ne-
denfor. Herefter fglger en perspektivering, der forholder resultater og anbefalinger til den lokale kon-
tekst for 'Sammenhaengende patientforlgb’.

7.1 Gode og smidige relationer pa ledelses- og medarbejderniveau

Erfaringer fra de indsatser, der lykkes, peger iseer pa opbakning fra politikere, ledelse og involvering
af ildsjeele som elementer, der understgtter et velfungerende samarbejde. Medarbejdere og lederes
’kapacitet til relationel koordinering’ og kompetencer til tveergdende ledelse fremstar i dette perspek-
tiv som et afggrende fundament for arbejdet med at definere relevante problemer og lgsninger.
Gode (professionelle) relationer og et tvaergdende fokus i samarbejdet udgar i dette perspektiv fun-
damentet for at kunne agere fleksibelt og have en problemlgsende dialog om de problemstillinger,
der uvaegerligt opstar i samarbejdet omkring tveergdende og komplekse borgerforlgb.

| denne optik er det vigtigt, at udviklingsarbejdet savel som de lgsninger, der vaelges, understgatter
positive spiraler af feelles viden, mal og gensidig respekt som afseet for samarbejdet om de kom-
plekse patienter — savel som samarbejdet generelt. Investering i ‘brobyggere’ pa ledelses- og med-
arbejderniveau med seerlig vilje, kompetencer og ansvar for at skabe sammenhaeng i tvaergdende
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forlab, er et centralt element i en sddan strategi. Et vedvarende fokus pa at udvikle en samarbejds-
kultur, hvor relevante medarbejdere og ledere har mulighed for — og interesse i — at tage et bredere
ansvar for det forlgb, de er en del af, udggr en anden overordnet anbefaling. Konkrete anbefalinger
til et lokalt udviklingsarbejde som det, der planlaegges i regi af 'Sammenhaengende patientforlgb’,
er derfor at:

= Forankre samarbejdet i en bred kreds af aktagrer og beslutningskompetencer, der arbejder med
et langsigtet og strategisk perspektiv pa udvikling, samt at arbejdet overordnet er forankret i
strategier og metoder til at styrke relationel koordinering og tvaersektoriel ledelse.

= Etablere lokale tveergaende ledelsesgrupper med ansvar for at operationalisere og forankre nye
initiativer pa tveers af involverede organisationer, enheder og fagpersoner.

= Der er opmaerksomhed pé at identificere ledere og medarbejdere, der har ageret som brobyg-
gere i tidligere samarbejder, samt at der investeres i at udvikle kompetencer og muligheder for
brobygning.

Iboende udfordringer i arbejdet med relationel koordinering er bl.a., at det er tidskreevende og mindre
entydigt end arbejdet internt i organisationer og traditionelle faghierarkier. Derved glider arbejdet let
i baggrunden til fordel for hensynet til egen organisation og drift, ligesom der kan opsta frustrationer
i mgdet mellem faggrupper og sektorer. Balancen mellem &ben dialog og udvikling af relationer skal
derfor afvejes med behovet for at arbejde hen imod et konkret og relevant udgangspunkt for arbej-
det.

7.2 Et konkret, relevant og realistisk afseet for arbejdet

En del projekter malrettet tvaergdende samarbejde strander pa for store forventninger til, hvilke re-
sultater der kan opnas pa for kort tid. En saerskilt udfordring er i den forbindelse, hvis der arbejdes
med afseet i en Igsning (fx i form af et koncept eller en feerdigbeskrevet ny samarbejdsmodel), der
leder efter et problem frem for med afseet i reelle problemer, der skal findes Igsninger til.

En vigtig anbefaling til lokalt udviklingsarbejde handler derfor om at finde et afsaet, som pa én gang
er relevant for patienter og fagpersoner og afstemt med de muligheder (fx tid, ressourcer, ledelses-
forankring) og begraensninger (fx i form af lovgivning, it, finansiering), der sjeeldent er mulighed for
at eendre lokalt.

En anden vigtig anbefaling handler om, at det i dag er muligt at anvende patient- og omkostnings-
data til at forstd og segmentere patientpopulationen. Disse data kan anvendes til at kvalificere dialog
og udviklingsarbejde med involverede aktgrer samt til at kvalificere de indsatser, der skal arbejdes
med over for forskellige patientgrupper. Indsatser baseret pa gode data har endvidere den styrke,
at de kan understgtte fagpersoners motivation til at engagere sig i forandring.

Der findes en del implementeringsmodeller (hvoraf to er gennemgaet i kapitel 5-6) med ansvisninger
pa de typiske faser og elementer, der understatter vellykket udvikling og implementering3°. De vig-
tigste anbefalinger til etablering, som er introduceret i de foregadende kapitler, knytter sig til at:

= Forankre arbejdet pa ledelses- og beslutningstagerniveau.

= Arbejdet med seerlige indsatser for udvalgte patienter indgar i en ramme, hvor der ogsa er fokus
pa vilkarene for det generelle samarbejde savel som de samlede behov, der er i en given pati-
entpopulation.

30 Det skal understreges, at succesfuld udvikling og implementering ikke i sig selv garanterer de gnskede resultater eller omkost-
ningseffektive Igsninger.
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= Skabe viden om malgrupper, kontekst og problemer, herunder at der er ressourcer og talmo-
dighed til at investere i en bred og involverende dialog med relevante aktgrer og patienter fra
starten.

= Afprgvninger tager afsaet i afgreensede patientgrupper med klart definerede behov, samt at kon-
krete lgsninger er opmaerksomme pa samspillet mellem henholdsvis klinisk, social og organisa-
torisk kompleksitet.

= Indsamle og oversaette eksisterende viden og lgsninger for identificerede patienter og problemer
til den lokale kontekst.

= Der ervillighed til at investere i udvikling af lasninger malrettet de valgte patienters behov, uden
(pa den korte bane) at teenke i gkonomi og budgetter.

= Anvende data og indsamle viden via sma afprgvninger3, der kan kvalificere antagelser om pro-
blemer og Igsninger.

= Sikre mulighed for justering af indsats og antagelser i takt med, at der indsamles erfaringer og
leering.

= Investere i kompetenceudvikling og systematisk evaluering, nar arbejdet er s& langt, at imple-
mentering kan seettes i gang.

7.3 Indsatser malrettet de mest komplekse og omkostningstunge forlab

Med afseet i de muligheder, der falger af ny teknologi og 'big data’, er der stigende interesse for at
anvende algoritmer til at identificere og saette proaktivt ind over for 'risiko’-patienter, inden de bliver
komplekse og omkostningstunge. Det ma dog konkluderes, at der er tale om et omrade i en tidlig
udviklingsfase, hvor der mangler meget viden. Det geelder for det fgrste viden om, hvilke data og
faktorer der preecist kan forudsige de fremadrettede behov for sundheds- og socialydelser; for det
andet mangler der viden om, hvordan data kobles praecist til individuelle og relevante patienter, samt
hvilke interventioner der formar at hjeelpe risikopatienter proaktivt pa en made, som indfrier de op-
stillede mal.

Lasninger malrettet ’high-cost-users’, som har dokumenteret effekt, knytter sig primeert til selekte-
rede grupper af patienter med seerlige behov og forlgb, der i udgangspunktet er komplekse. Lgsnin-
gerne i den gennemgaede litteratur repraesenterer i hgjere grad en gget specialisering end funktio-
ner, der arbejder med at sikre sammenhaeng pa tveers af samlede forlgb og sektorer. Lasningerne
er oftest forankret i tveerfaglige teams, og de opnaede resultater knytter sig iseer til @get faglig og
patientoplevet kvalitet samt bedre outcome. Samtidig er der generelt en tendens til ggede omkost-
ninger.

Etablering af specialiserede funktioner er relativt ressourcekraevende, fordi de fordrer tveerfaglighed
og et hgjt kompetenceniveau hos de involverede fagpersoner. Af den indsamlede viden fremgar det,
at nedenstdende spgrgsmal kan tjiene som en overordnet rettesnor for overvejelserne omkring ud-
veelgelse af patientgrupper og vurdering af, om der skal oprettes nye lgsninger:

= Erder nok af de rigtige patienter til, at funktionen kan arbejde effektivt?

= Er der realistiske muligheder for at identificere og inkludere de gnskede patienter i den valgte
lgsning?

= Er patientgruppen ensartet nok til, at et team kan adressere deres behov?

| hvilket omfang skyldes kompleksiteten kliniske, organisatoriske eller sociale udfordringer?

81 For eksempel som beskrevet i IHIs forbedringsmodel (Langley et al. 2009).
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= | hvor hgj grad er teamet i stand til arbejde effektivt inden for den eksisterende organisering, og
hvilke aendringer er pakrsevet?

Listen med overvejelser illustrerer, at der er mange faktorer, som bgr veere opfyldt, samt at specia-
liserede funktioner er en lgsning, der skal bruges varsomt. En vaesentlig parameter handler sdledes
om, hvorvidt en ny funktion er i stand til at skabe en mere entydig ansvarsfordeling for de tilknyttede
patienter og gvrige fagpersoner, som opvejer den ggede organisatoriske kompleksitet, der fglger af
@get specialisering.

Der findes i dag en raekke velbeskrevne og relativt veldokumenterede indsatser og samarbejdsmo-
deller malrettet patienter med komplekse og tveergaende forlgb, som viser lovende resultater. Flere
af disse (fx Feedback Informed Treatment, ACT-teams, den koordinerende sagsbehandler og Aktiv
Patientstgtte) er de seneste ar afpragvet og sggt introduceret i Norden og Danmark. Disse indsatser
kan i sig selv udggre afseettet for nye indsatser, hvis det vurderes, at Igsningen matcher den lokale
kontekst. Det er ogsa muligt, at lokale modeller kan drage fordel af de skandinaviske erfaringer, fx
som kilde til at:

= Lade sig inspirere af kerneelementerne i den teamorienterede indsats
= Lade sig inspirere af andre modeltyper og malgrupper
= Lade sig inspirere af anbefalingerne til ledelsesstrukturer og organisering.

7.4  Anvendelse af patientrapporterede data

| de seneste ar er der internationalt foretaget omfattende investeringer i at indsamle og anvende
patientrapporterede data som afsaet for beslutningsstatte, dialog og vurdering af kvalitet og resulta-
ter. En overordnet forventning er, at denne tilgang kan understgtte involvering, kvalitet og effektivitet
i sundhedsvaesenet. Inden for diagnosespecifik og specialiseret behandling i sundhedsvaesenet fin-
des ogséa en reekke eksempler pa PRO-indsatser, der viser lovende resultater.

Der er til gengeeld ikke identificeret eksempler pa validerede PRO-redskaber og indsatser malrettet
mod tveergdende og komplekse patientforlgb eller patienter med komplekse sociale og sundheds-
maessige behov. Inden for socialomradet findes til gengaeld alternative redskaber (fx FIT) malrettet
sadanne patienter. Sammenlignet med det typiske PRO-redskab udmeerker FIT sig ved at veere
relativt enkelt, og at det indgar som del af et koncept, der saetter en overordnet ramme for samspillet
mellem borger og behandler.

En vigtig pointe for bAde PRO og FIT er, at det i sidste ende er kulturen og medarbejdernes tilgang
til mgdet med borgeren, der understgtter implementering og gnskede resultater. Ledelsesmaessig
opmaerksomhed, tid til kompetenceudvikling og Iabende sparring er saledes vigtige understgttende
elementer for at lykkes med implementering af sddanne tilgange. Endvidere vil det veere relevant at
gare klart, om formalet med implementering af FIT/PRO er:

= Patientinvolvering og mulighed for at falge op pa de enkelte patienter og udbyttet for den gruppe
af patienter, der er malgruppe for indsatsen.

= Beslutningsstatte, styring og monitorering af kvalitet i et stagrre perspektiv — som er det ideale
endemal for PRO. Dette kreever et langsigtet og strategisk fokus samt koordinering og samar-
bejde med fx det danske PRO-sekretariat.

Mulige overvejelser for fremadrettet anvendelse af patientrapporterede data bgr derfor inkludere
stillingtagen til:
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= Hvorvidt ressourceanvendelsen stdr mal med omkostninger til implementering og dataindsam-
ling, samt i hvilket omfang anvendelse af de indsamlede data understgttes af kompetencer og
et generelt fokus pa patientinvolvering.

= Om det giver mening at anvende FIT eller lignende validerede redskaber som afseet for arbejdet,
hvis der arbejdes med afsaet i patienter med komplekse og sammensatte problemstillinger.

7.5 Feelles fysiske rammer som afseet for styrket samarbejde

Der er ikke fundet litteratur, som vurderer omkostningseffektiviteten af feelles fysiske rammer eller
giver klare anvisninger pa, hvornar disse er en effektiv Igsning. Den gennemgéede litteratur viser til
gengeeld, at feelles fysiske rammer kan indga som en del af nye lgsninger, der gger sammenhaeng
og tilgeengelighed for udvalgte patientgrupper. Hvorvidt fysiske rammer udgar en relevant del af en
given samarbejdsmodel, afhaenger bl.a. af om det er muligt at samle et meningsfuldt opgavefeelle-
skab omkring relevante patienter samt tilstedeveerelsen af klare mal og ledelsesfokus, der under-
stagtter det gnskede samarbejde. Konkrete forhold, der kan anvendes som afseet for at vurdere re-
levansen af feelles fysiske rammer, knytter sig fx til:

@konomi, eksisterende rammer og moderne kommunikationsteknologi

= Det er dyrt at bygge nyt (Psykiatriens Hus i Silkeborg kostede fx ca. 200 mio. kr.)

= Huvilke eksisterende bygningsfeelleskaber findes der, samt hvilke muligheder der findes for at
anvende eksisterende bygningsmasse anderledes

= Hvilke muligheder der er for at anvende moderne kommunikationsteknologi til at kompensere
for fysiske afstande.

Hvilke patienter og problemstillinger, der arbejdes med, herunder

= i hvor hgj grad der er fokus pa sarbare patienter, som har sveert ved at transportere sig og
overholde aftaler, hvorfor der er behov for en fleksibel og opsggende indsats

= hvor afgraenset og intensiv en indsats der er tale om. Jo mere kompleks og intensiv, jo mere
taler for fysisk integration — og omvendt jo bredere og sporadiske forlgb der er tale om, jo mindre
taler for en feelles fysisk ramme.

Involverede aktgrers gnsker om at udvikle organisation, ledelse og faglige indsatser, herun-

der om

= der fagligt og organisatorisk er opbakning til samling og udvikling af en given indsats

= det er realistisk at rekruttere og fastholde de ngdvendige fagpersoner (seerligt relevant i forhold
til specialleeger og psykiatri)

= eksisterende eller nye tveerfaglige teams/funktioner har brug for noget, der samler dem i et fag-
ligt feellesskab og et fagligt milja.

7.6  Afseettet for 'Sammenhaengende patientforlgb’

Vidensindsamlingen viser, at der er en reekke faldgruber forbundet med gnsket om at ga nye veje i
det lokale samarbejde om tvaergdende patientforlgb. Det fremgar dog ogsa, at der er en raekke
positive sammenfald mellem litteraturens anbefalinger og den organisering samt de erfaringer, prin-
cipper og processer, der er planlagt som udgangspunkt for det videre arbejde med 'Sammenhaen-
gende patientforlgb’.
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Arbejdet med 'Sammenheaengende patientforlgb’ er forankret i en lokal organisering, som muliggar
et systematisk arbejde med relationel koordinering. | farste omgang mellem relevante ledere og
naglepersoner og pa sigt blandt den bredere kreds af fagpersoner og ledere, der kommer til at indga
i afprevning og implementering af 'Sammenhaengende patientforlgb’. De konkrete elementer, som
understatter dette, knytter sig til, at:

= Deriregiaf Broen til Bedre Sundhed er samlet en bred kreds af aktgrer og beslutningskompe-
tencer, som arbejder med et langsigtet og strategisk perspektiv pa udvikling

= De lokale samordningsforum for psykiatri og somatik har indledt et teet samarbejde for at kunne
understatte udviklingen i retning af mere sammenheaengende forlgb

= Der er gode erfaringer, relationer og medarbejdere, der har ageret som brobyggere i tidligere
samarbejder omkring fx fremskudt visitation og indsatsen i 'Sammen om min vej’

= Der i foréret 2018 er igangsat et ekspertunderstgttet udviklingsforlgb for involverede ledere og
ngglepersoner, som tager afsaet i anbefalinger omkring relationel koordinering og tveersektoriel
ledelse.

Det fremstar ligeledes positivt, at parterne i samarbejdet har gode erfaringer med at falge strategier
for udvikling og forandring, som matcher anbefalinger fra den gennemgéaede litteratur, og som det
vil veere oplagt at genbruge fremadrettet (jf. fx implementeringsmodellen i afsnit 5.3). De regionale
omkostningsanalyser i afsnit 3.7 og de analysemuligheder, der er udviklet og anvendt i forbindelse
med 'Sammen om min vej’, giver endvidere et godt afsaet for at anvende patientdata til at kvalificere
valget af malgrupper og for at skabe motivation og opbakning til arbejdet med disse malgrupper
(som det fx er gjort i The South Symphony Vanguard, se afsnit 5.4).

Et vigtigt opmaerksomhedspunkt for det fremadrettede arbejde knytter sig til, at indsatsen for ’Sam-
menheaengende patientforlgb’ befinder sig i en opstartsfase, hvor det er besluttet at udvikle en endnu
ikke konkretiseret samarbejdsmodel malrettet tveergaende patientforlgb. | de forelgbige beskrivelser
af indsatsen og de forventede resultater indgar ogsa en raekke overordnede koncepter relateret til
fx PRO-data, stratificering, proaktive indsatser for 'high-cost-users’ og forventet opnaelse af triple-
aim-resultater. Som tidligere gennemgaet kraever det en vaesentlig investering at oversaette, kon-
kretisere og implementere hver enkelt af sddanne koncepter til en ny lokal praksis. Endvidere skal
det understreges, at der ikke er fundet eksempler pa validerede Igsninger, der tager afseet i de
neevnte koncepter, og samtidig er malrettet tveergaende forlgb eller patienter med komplekse og
sammensatte problemstillinger.

Italeseettelsen og forventningerne til'Sammenhaengende patientforlgb’ indebzerer saledes en risiko
for at bringe for mange, for ikke-konkrete og ressourcekreevende udviklingsopgaver i spil, hvis ikke
det lykkes at etablere et konkret og afgraenset afseet for udviklingsarbejdet. Det vil derfor veere vigtigt
at holde fast i den besluttede strategi for trinvis udvikling og afpravning.
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Bilag 1  Strateqi for litteratursggning

Som supplement til den litteratur, der er identificeret p& baggrund af VIVEs eksisterende viden, an-
befalinger fra interviewpersoner samt gennemsyn af henholdsvis VIVEs og Socialstyrelsens hjem-
mesider, blev der januar-februar 2018 sggt efter dansk og international litteratur i Google og Google
Scholar. P& baggrund af de forventede fokusomrader for 'Sammenhaengende patientforlgb’ samt
naglebegreber fra allerede identificerede litteratur er gennemfart nedenstadende sggninger.

Google dansk

= ’'Dobbeltdiagnose’ OG 'samarbejdsmodel’

= ’'Samarbejdsmodel for forlgbskoordination’

= 'Samarbejdsmodel for borgere med komplekse behov’

= 'Sammenhaengende indsats for multibrugere af social- og sundhedsvasenet’
= ’'Psykiatriens hus OG evaluering’

Google Scholar

| Google Scholar er sggningerne struktureret omkring nedenstaende temaer:

= Samarbejdsmodeller malrettet populationer/organisationsniveau

'Whole systems’ AND ‘integrated care model’ OR ‘collaborative care’
‘Implementing’ AND ‘models for integrated care’ OR ‘collaborative care’
- ‘Integrated care models’ AND ‘review’.

= Samarbejdsmodeller malrettet individuelle patienter med dobbeltdiagnose/komplekse
borgerforlgb
- ‘Case management model’ AND ‘dual diagnosis’ AND ‘documented effect’
- ’Assertive Community Treatment’ AND ’'systematic review’
- ‘Integrated care models’ AND ‘review’ AND 'mental health'
- ‘Case management model’ AND ‘systematic effectiveness’.

= Betydningen af feelles fysiske rammer:

- 'Co-location as a driver for integrated care’.

= Populationsbaseret opsporing og stratificering

"High-risk care-management program’ AND ‘documented effect’
- 'Population health management program’ AND ’high-cost patients’ AND ‘review’
- ‘Integrated care models’ AND ‘review’ AND 'high risk patients'.

For alle sggninger geelder, at de farste fem sider med fund er lsest igennem for at vurdere de enkelte
teksters relevans. For de tekster, der viste sig at vaere relevante, har vi endvidere set litteraturlisten
igennem for at finde nye henvisninger (sneboldmetoden). 32

32 Da Googles algoritmer bl.a. afhaenger af, hvor mange citationer en artikel har faet, kan der veere tendens til, at sggestrategien

favoriserer zeldre publikationer til fordel for nyere litteratur, der ikke har haft sa lang tid til at opnd impact. Det kan derfor ikke
udelukkes, at der findes eksempler p& nyere litteratur, der ikke er fundet via sggestrategien. Til gengeeld skal det understreges,
at der er fundet en reekke centrale systematiske reviews fra 2017, som er inkluderet i gennemgangen.
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Resultater af litteratursggningen

Resultaterne af de forskellige sggninger er sammenfattet i Bilagstabel 1.1. Sggningerne blev lavet i
den reekkefglge, de stér i tabellen, og de gengangere, der kunne veere relevante under forskellige
temaer, blev gradvist sorteret fra, nar de allerede forekom under en tidligere sggning. Hovedparten
af fundene er peer-reviewed artikler og evalueringer, men relevante oplaeg, pjecer og inspirations-

kataloger er ogsa inkluderet i materialet.

Bilagstabel 1.1  Resultater af litteratursggningen

Database: Google

'Dobbeltdiagnose’ OG 'samarbejdsmodel’ 2100 18
'Samarbejdsmodel for forlgbskoordination’ 1040 13
‘Sama’rbejdsmodel for borgere med komplekse 13.500 10
behov
'Sammenhaengende indsats for multibrugere
p , 23.900 6
af social- og sundhedsvaesenet
Database: Google Scholar
Populationsbaseret op- "High-risk care-management program’ AND 20.700 8
sporing og stratificering ‘documented effect’ '
'Population health management program’ AND 72.600 8
'high-cost patients’ AND ‘review’ '
‘Integrated care models’ AND ‘review’ AND
'high risk patients' 1.480.000 8
Samarbejdsmodeller "Whole systems iqtegrated care model’ ELLER 3.770.000 14
collaborative care
‘Implementing models for integrated care’
ELLER ‘collaborative care’ 1.560.000 2
‘Integrated care models’ AND ‘review’ 3.790.000 15
Integreret indsats for ‘Case management model’ AND ‘dual diagno- 108.000 8
patienter med dobbelt- sis’ AND ‘documented effect’ '
diagnose/komplekse , . . , )
bor%erforlzb P Assertlve (_:orr}munlty Treatment” AND ’'sys- 111.000 23
tematic review
:Integrated cal:e models’ AND ‘review’ AND 2.510.000 1
mental health
Betydningen af feelles ‘Co-location as a driver for integrated care’ 12.200 15
fysiske rammer 'Psykiatriens hus’ OG 'Evaluering’® 74.700 4

33 Her er sggt i Google og ikke Google Scholar.
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Bilag 2

Udvalgte danske erfaringer med relationel

koordinering

Tabel 7.1  Danske eksempler p& indsatser med afseet i relationel koordinering

Eksempel

1. Sundheds-
strategisk ledelse
af det naere
sundhedsveesen

[ Erfaringer og resultater

Pa Regionshospitalet Randers og i de fire omkringliggende kommuner tog man i
2010 initiativ til at lave en ny samarbejdsmodel. Baggrunden var et reduceret an-
tal sengepladser pa Regionshospitalet, som man vurderede kreevede et teettere
samarbejde mellem Regionhospitalet, almen praksis og kommunerne. For at
styrke relationerne pa tvaers og udvikle Igsninger for udvalgte problemstillinger
igangsatte man bl.a. fglgende initiativer: a) udpegede en tvaersektoriel styre-
gruppe, b) etablerede et intranet med en vision for "et sundhedsvaesen uden
knaster”, c) lavede et kick-off seminar for 130 mellemledere, d) skabte et idéka-
talog og sakaldte "udviklingslaboratorier”, som hver bestod af cirka 10 tveersek-
torielt sammensatte ledere, der fokuserede pa en seerlig problemstilling, fx "fore-
byggelse af uhensigtsmaessig indlaeggelse”. Resultatet fra projektet viser, at
chefer og funktionsledere oplever forbedret tveersektorielt samarbejde, ligesom
en raekke af de interventioner, der er udviklingslaboratorierne, har fungeret som
et godt afseet til innovation.

Mere info:

http://www.sund-
hedsledere.dk/

2. Psykiatri-
samarbejde

Psykiatrisk Center Frederiksberg (Region Hovedstaden) og Frederiksberg har
arbejdet systematisk med at opbygge relationerne pa tveers af region og kom-
mune. Tre initiativer har vaeret afgagrende for projektets succes:

« Etablering af gode data at std pa: Konkret opbyggede projektet en solid feelles
platform af viden om den udfordring, der skulle Igses, ved fx at lave en spgrge-
skemaundersggelse med medarbejderne i henholdsvis region og kommune, der
viste, at der var en udbredt gensidig oplevelse af, at fordomme havde en negativ
indflydelse pa samarbejdet. Denne viden blev desuden understattet af videoer
med patienter, der ogs& pegede pa en oplevelse af overgangsproblematikker.

« Involvering af topledelsen: Topledelsen begyndte at efterspgrge resultater i for-
hold til "ledelse i mellemrummet”: Erfaringerne fra projektet er saledes, at meget
i hverdagen handler om den enkelte enheds drift og gkonomi. Det flytter sig kun,
hvis topledelsen ogsa begynder at interessere sig aktivt og vedholdende for det

tveersektorielle.

» Styr pa proces og facilitering: Erfaringen fra projektet er, at man ikke bare kan
seette nogle ledere sammen og forvente, at de straks gar i gang med at bygge
broer. Den slags tager tid og skal faciliteres ordentligt — gerne af én, der ikke
selv er direkte involveret.

http://www.kl.dk/I
mageVaultFi-
les/id_68047/cf 2
02/Brobyg-
gerne.PDF

3. Fremskudt
visitation

KORA undersggte i 2014 fire kommuners erfaringer med at lade kommunale ud-
skrivningsvisitatorer besgge og visitere borgere med komplekse plejebehov un-
der hospitalsindleeggelsen. Undersggelsen viste, at de undersggte funktioner fo-
rebyggede genindlaeggelser, som minimum var omkostningsneutrale, ggede
borgere og pargrendes oplevelse af et sammenhaengende og trygt forlgb og
blev oplevet som en kilde til bedre kommunikation og samarbejde om indleeg-
gelse og udskrivning.

Et feelles ledelsesmaessigt engagement fremhaeves som afggrende for funktio-
nernes succes i alle de undersggte cases, og der laegges vaegt pa, at der er tale
om et reelt samarbejde, hvor ledere og medarbejdere fra begge sektorer har vee-
ret involveret i at finde lgsninger til fordel for patienterne.

De positive resultater forbindes i hgj grad til de personlige relationer og den feel-
les viden/forstaelse, der opstar, nar der er direkte kontakt i samarbejdet, fx ved
at der opstar feerre konflikter i samarbejdet, samt at disse i hgjere grad bliver ta-
get i oplgbet. Resultaterne og de oplevede arsager til disse matcher i hgj grad
den tilgeengelige viden fra litteraturen om tveersektorielt samarbejde i sundheds-
vaesenet®. Litteraturen finder saledes, at fysisk naerhed mellem de parter, der
samarbejder om at koordinere forlgb pa tveers af organisationer — herunder ogsa
deres ledere — er af seerlig afggrende betydning for et velfungerende samar-
bejde.

Fremskudt
visitation

34 Flere af funktionerne arbejder ogsa eksplicit ud fra et gnske om at styrke kapaciteten til relationel koordinering.
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http://www.kl.dk/ImageVaultFiles/id_68047/cf_202/Brobyggerne.PDF

Eksempel

4. Implementering
af SAM:BO-aftale
pa Fyn

‘ Erfaringer og resultater

1 2008 indgik Region Syddanmark og kommunerne en samarbejdsaftale om ind-
lzeggelses- og udskrivningsforlgb kaldet "SAM:BO”. Formalet var at sikre et flek-
sibelt og it-understgttet samarbejde om indleeggelse og udskrivning. Aftalen be-
skriver opgaver, snitflader og forpligtelser pa tveers af kommunale og regionale
enheder. De to store udfordringer, som parterne stod over for, var dels at 5.000
medarbejderne skulle opleeres i at benytte de nye it-systemer, dels at modta-
gerne fik de informationer, de havde behov for.

For at imgdekomme disse udfordringer blev a) 500 linjeledere og medarbejdere
uddannet i udbredelsen og anvendelsen af aftalen, b) uddannelsen case-baseret
og foregik tveaersektorielt, c) undervisningsansvarlige chefer samt it-medarbej-
dere fra bade kommuner og hospitalet inviteret til at deltage pa uddannelsen.
Strategien for implementering blev oplevet som en succes, bl.a. i kraft af at det
skabte fzelles viden og aha-oplevelser pa tveers.

‘ Mere info:

https://www.regi-

onsyddan-
mark.dk/wm2580

38
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https://www.regionsyddanmark.dk/wm258038
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Bilag 3

Fokus og malgrupper for skandinaviske

ACT-afpragvninger

Dobbelt-

diagnose
fokus

Fokus pa hyppige
hospitals indleeg-
gelser/sengedage

Bekeeftigelses-
fokus

Andet kompleksitetsfokus

Akutmodellen

Opsggende team Ja. Ja. Mindst 4 indlaeg- | Nej. 96 % fartids- Ja. Opleves som seerligt kom-
(2005), DK (Falster) gelser, mindst 50 pensionister. plekse af medarbejderne.
1 team sengedage inden for
) de seneste 2 ar.
61 brugere tilknyttet
(47 ved projektets af-
slutning)
Rapport B: ACT- Delvist. Ca. | Ja. Gentagende kri- | Nej. Ja. A) Borgeren har lille evne til at

teams (2014), Norge
12 teams
600 borgere tilknyttet

60 % af bor-
gerne havde
et misbrug.

ser og indleeggelser.

samarbejde om foreskreven be-
handling. B) manglende social
statte og lille grad af social me-
string. C) Lille effekt af tidligere
behandling.

Dobbeltdiagnosemodellen

Rapport C: Integreret | Ja. Ikke eksplicit. Borgernes tilknyt- Ja. | forhold til at f& integreret
indsats-team (2015), ning til arbejdsmar- misbrug og psykisk indsats.
DK, Deloitte ked er uoplyst.
4 lokale projekter, der
involverede fire kom-
muner og to regioner
101 borgere har mod-
taget indsatsen (44
udgaet)
Beskeaeftigelsesmodellen
Rapport D: ACT- Delvist. 80 % | Ikke eksplicit. Ja. 89 % pa kontant- | Borgere, der kun vanskeligt kan
teams (2017), DK, psykiske di- hjeelp. 11 % pa ud- benytte gvrige tilbud og indsatser.
Rambgll/VIVE agnoser, dannelsesstgatte.
2 kommuner 80 % mis- Dvs. i malgruppen
brug. for ressourceforlgb.
62 borgere
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Bilag4  Resultater af norske og danske ACT-af-
pravninger

Sammenfatning af resultater fra norske og danske ACT-afprgvninger

Modeller Resultater

Akutmodellen
Empiriske eksempler

Rapport A: Der er ikke sket veesentlige eendringer i borgerens boligsituation

Opsggende team (2005), Der er ingen signifikant forskel i forhold til antipsykotisk behandling

DK (Falster), effektmaling Der er en tendens til forbedring i compliance i medicinindtag

Lidt starre tilfredshed blandt borgerne

Signifikant forbedring i socialt funktionsniveau

Signifikant forbedring i psykotiske syptomer

Bedring i livskvalitet

Reduktion, men ikke signifikant i forhold til misbrug

Feerre psykiatriske indleeggelser og sengedage, forbedringen er dog ikke signifikant

Rapport B: Boligforhold er blevet signifikant bedre

ACT-teams (2014), Norge — | Der er flere borgere med stabil indtaegt

g;ggrﬁgﬁlrl%eringsperiode, Flere i arbejdsrettede tiloud (dog f& brugere i ordinzert arbejde)
Signifikant forbedring i forhold til symptombelastning

Nedgang i brugere med svaer depression og selvmordstanker

Funktionsniveauet er lavt, men en signifikant forbedring

Ingen eendring i praktisk og social funktion (med undtagelse af at handle og lave egen
mad)

Antallet af indlseggelser og antallet af personer, der har veeret indlagt, er omtrent den
samme

Antallet af opholdsdggn er dog steerkt reduceret
ACT blev af borgerne vurderet som bedre end traditionel behandling

Dobbeltdiagnosemodellen
Empiriske eksempler:

Rapport C: Ca. 50 % af borgerne har faet hgjere et motivationsniveau, dvs. evne og vilje til at indga i
Integreret indsats team behandling for deres lidelser

(2015), DK, Deloitte, 2 &rig | Lidt under en tredjedel af borgerne har oplevet en positiv udvikling i deres funktionsniveau
To tredjedele borgerne angiver, at de oplever at have faet mere styr pa deres livssituation

Beskeaeftigelsesmodellen
Empiriske eksempler:

Rapport D: 59 % oplever en fremgang ift. psykisk trivsel, 39 % en tilbagegang
ACT-teams (2017), DK, 63 % oplever en positiv fremgang i deres alkoholforbrug, 27 % en tilbagegang
Rambgll/VIVE, (N = 62) 51 % oplever en positiv udvikling i deres stofmisbrug, 27 % en tilbagegang

48 % oplever starre selvtillid og parathed til at indgd i uddannelses- og beskeeftigelsesret-
tede aktiviteter

Ingen signifikant sendring i beskeeftigelsessituationen

Ingen signifikant aendring i omkostninger forbundet med psykiatriske indleeggelser og am-
bulante kontakter

En samfundsgkonomisk vurdering viser, at lgnudgifterne til ACT-indsatser inkl. 15 % over-
head belgber sig til 107.000 kr. pr. borger pr. ar. De giver desuden en forsigtig vurdering
af, at ACT-indsatserne ikke er vaesentligt dyre end den indsats, som borgeren ville have
faet uden eksistensen af et opsggende team
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Bilag 5

Informanter Stilling

Marianne Sggaard Hansen

Projektleder, Region Sjeelland

Oversigt over informanter

Seerlige vidensomrader

Udvikling og implementering af 'Sammen om
Min Vej’

Katrine Schlepern Johansen

Leder af Videnscenter for Dobbeltdi-
agnose, Region Hovedstaden

Organisering af samarbejde omkring patienter
med dobbeltdiagnose

Merete Nordentoft

Overleege ved Psykiatrisk Center Kg-
benhavn, professor i psykiatri ved
Kgbenhavns Universitet

Organisering af samarbejde om patienter med
psykiske lidelser

Drivkraft i indfarelsen af opsggende psykose-
teams i psykiatrien

Lene Halling Hastrup

Seniorforsker, Psykiatrisk Forsk-
ningsenhed, Region Sjeelland

Evaluering og erfaringer med opsggende psyko-
seteams i psykiatrien

John Harden

National Clinical Lead for Quality and
Safety

Healthcare Quality and Improvement
Directorate, Scottish Government

Collaborative Care
Kvalitetsudvikling og patientsikkerhed

Indsatser malrettet sammenhaengende patient-
forlgb i Skotland

Aiden Fowler

Director of NHS Quality Improvement
and Patient Safety/Director of 1000
Lives Improvement Service, Whales

Kvalitetsudvikling og patientinddragelse

Indsatser malrettet sammenhaengende patient-
forlgb i NHS

John Whittington

Senior Fellow, IHI

Udvikling og implementering af modeller for inte-
greret samarbejde

High-cost-users and High-cost-risk management
programs

Anna Starling

Policy Fellow, The Health Foundation

Udvikling og implementering af modeller for inte-
greret samarbejde

The New Care Model Programme

Sarah Deeney

Assistant Director of Data Analytics,
The Health Foundation

Identifikation og stratificering af high risk/high
cost patients

Systematisk anvendelse af PRO-data
The New Care Model Programme

Jeremy Martin

Programme Director for the Sym-
phony Programme

The New Care Model Programme — The South
Symphony Vanguard

Etablering af samarbejdsmodeller malrettet sam-
menhaengende patientforlgb

Debbie Neal

Training and Evaluation Lead for
Symphony Healthcare Service

The New Care Models Programme —The South
Symphony Vanguard
Etablering af samarbejdsmodeller malrettet sam-

menhaengende patientforlgb
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