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Resumé

Baggrund, formal og anvendte metoder

Odense Kommune, Region Syddanmark og Praktiserende Laegers Organisation har siden 2013
samarbejdet om at udvikle og afprgve en integreret indsats (herefter IC-indsatsen) for hen-
holdsvis den aldre medicinske patient (herefter DAMP) og patienter med stress, angst og de-
pression (herefter SAD).

Denne delrapport indgar i KORAs evaluering af IC-indsatsen. Rapporten formidler de resultater,
der er opndaet via DAEMP—indsatsen ved afslutningen af projektperioden. Formalet er at opstille
et vidensgrundlag for de beslutninger, der skal tages omkring DAMP-indsatsens eventuelle
viderefgrelse. Evalueringen har tre spor, der undersgger:

1. Hvordan de inkluderede patienter oplever DAMP-indsatsen, samt om de oplever gget ind-
dragelse i eget forlgb og bedre sammenhaeng i dette som fglge af indsatsen.

2. Hvordan de involverede fagpersoner oplever indsatsens organisering (jf. IC-modellen), im-
plementering og resultater, samt hvilke anbefalinger de har vedrgrende indsatsens fremtid.

3. Hvilke omkostninger og effekter der er forbundet med indsatsen i forhold til forbrug af
sundhedsydelser og hjemmepleje m.m.

Ovenstdende fokus betyder, at evalueringen ikke systematisk har undersggt de overordnede
organisatoriske rammer og det ledelsesmaessige ansvar for indsatsernes implementering.

Spor 1 og 2 er undersggt via spgrgeskemaer, interview og observationer af tveersektorielle
teammgder, samt diverse skriftligt materiale og aktivitetsopggrelser fra IC-sekretariatet. Spgr-
geskemaerne giver et bredt og deekkende billede af, hvordan de involverede patienter og fag-
personer oplever DAMP-indsatsen, mens interview og observationer med fagpersoner og pati-
enter bruges til at forklare og nuancere de tendenser, der afdeekkes via spgrgeskemaerne.

Spor 3 vedrgrende patient-outcome og gkonomi undersgger, hvorvidt DAMP-indsatsen mind-
sker/pévirker de inkluderede patienters forbrug af sundhedsydelser, kommunal pleje, medicin
o.l., samt hvorvidt indsatsen er omkostningseffektiv.

Der er generelt god overensstemmelse pa tveers af resultaterne fra henholdsvis spgrgeskemaer
og interview samt pa tveers af perspektiverne fra patienter og fagpersoner. Samtidig er der
ogsé god overensstemmelse mellem resultaterne fra slutevalueringen og de opmeerksomheds-
punkter, der tidligere er peget pa i henholdsvis KORAs midtvejsevaluering, DAMP-indsatsens
pilotundersggelse og evalueringerne af IC-indsatsen i London. Det er derfor KORAs vurdering,
at evalueringen giver et deekkende billede af DAMP-indsatsens implementering og resultater.

Hovedkonklusioner

Inklusion af patienter: Selvom der lgbende er gjort et stort arbejde for at understgtte prak-
sisleegerne i deres opgave med at opspore og inkludere relevante DAMP-patienter, er der ved
afslutningen af projektperioden inkluderet veesentligt feerre patienter end forventet. Samtidig er
det meget skeaevt fordelt, hvor mange patienter den enkelte laege inkluderer. Der er saledes kun
2 af de 26 deltagende laeger, som har inkluderet det forventede antal patienter. Samtidig har
halvdelen af de tilmeldte leeger stort set ikke inkluderet patienter.



Indsatsen er saledes mangelfuldt implementeret hos langt de fleste deltagende praksislaeger.
Pa den baggrund ma det konkluderes, at det har — og fremadrettet vil vaere — vanskeligt og
ressourcekreevende at implementere og fastholde DAEMP-indsatsen som en fast rutine i almen
praksis.

Det er samtidig veesentligt, at den manglende implementering ikke skyldes manglende finansie-
ring eller understattelse af praksisleegernes opgave med at opspore og inkludere patienter.
Tveertimod er afprgvningen sket i et beskyttet projekt-setup, hvor der bade har veeret massiv
understgttelse af praksisleegernes rolle og fuld finansiering af alle DAMP-relaterede aktiviteter.
Disse resultater giver anledning til at stille spgrgsmalstegn ved, hvorvidt forudssetningerne for
at forankre et ansvar for IC-indsatser i praksissektoren reelt er til stede inden for de rammevil-
kar, der aktuelt er geeldende for almen praksis i Danmark.

Patienter og fagpersoners perspektiver pd DAMP-indsatsen: DZAMP-patienterne forhol-
der sig overvejende positivt til DAMP-indsatsen, men de har ogsa et uklart billede af, hvad
indsatsen indebeerer, og hvad de har faet ud af at deltage. Samtidig har de generelt sveert ved
at adskille DAEMP-indsatsen fra de gvrige kontakter, de har med sundhedsvaesenet.

Overordnet har implementeringen af DAEMP-indsatsen veeret udfordret af mange forhold (fx
uklarheden omkring Den almen medicinske database (DAMD-databasen) i efteraret 2014, or-
ganisationsaendringer pa aeldre- og handicapomradet i Odense Kommune, implementering af
nye journalsystemer i hjemmesygeplejen, samt at pilotafprgvningen blev gennemfgrt, for der
var truffet beslutninger/lavet beskrivelser af de kommunale patientrettede DAEMP-tilbud).

Ud over at disse forhold har gjort det tungt at komme i gang med indsatsen, ledte de ogsa til,
at pilotafprgvningen i foraret 2014 blev gennemfart uden egentlige patientforlgb, og uden at
der var klarhed omkring, hvilke kommunale tilbud der indgik i DAMP-indsatsen. Det der skulle
have veeret en driftsfase fra september 2014 og frem, har saledes i et vist omfang fungeret
som en pilotfase, hvor en reekke af de bgrnesygdomme — fx vedr. stratificering og brug af IC-
handleplaner — ikke var identificeret og lgst.

Ovenstaende forhold var allerede ved midtvejsevalueringen afspejlet i, at fagpersonerne havde
en stor modstand over for DAMP-indsatsen, og denne er gget ved slutevalueringen. Der stilles
saledes spgrgsmalstegn ved, om det giver mening/resultater at fokusere pa en proaktiv ind-
sats, hvor der bruges s& mange ressourcer pa at holde mgder og give ekstra tilbud/koordi-
nering omkring malgruppen af DAEMP-patienter, nar fagpersonerne ikke forventer bedre resul-
tater for de inkluderede patienter. Derudover er der en massiv modstand, som er funderet i, at
DAMP-indsatsens arbejdsgange og redskaber opleves som en kilde til ungdvendigt og tidskrae-
vende dobbeltarbejde.

Disse forhold betyder tilsammen, at der ved den afsluttende interviewrunde, ikke har veeret
nogen interviewpersoner, der vurderer, at DAMP-indsatsen er relevant, eller at den leder til de
gnskede resultater. Alle de interviewede fagpersoner har derfor anbefalet, at indsatsen afslut-
tes med udgangen af projektperioden.

Omkostninger og effekter: Omkostnings- og effektevalueringen viser, at DAMP-indsatsen pa
kort sigt leder til negative resultater. De inkluderede DAMP-patienter har saledes et hgjere
forbrug af hospitalsindlaeggelser, ambulante hospitalskontakter, kommunal pleje og ydelser fra
praksisleeger, end den matchede kontrolgruppe. Nar omkostningerne for merforbruget af sund-
heds- og plejeydelser leegges sammen med omkostningerne til driften af DAMP-indsatsen og
ydelserne i denne, giver det en meromkostning af indsatsen pa mindst 30.000 kr. malt hen
over det fgrste ar efter indsatsens start.



Det spiller formentlig en rolle, at der er ikke observerbare forskelle p& interventions- og kon-
trolgruppen, som ggr, at grupperne ikke er fuldt sammenlignelige, selvom de fremstar ens i
forhold til de registerdata der er brugt til matchningen. Samtidig kan det spille ind, at den gge-
de opmaerksomhed, som praksislaeger og hjemmesygepleje har pa de inkluderede patienter,
leder til gget afdeekning af behov for sundhedsydelser.

Det er ligeledes en udfordring, at opfalgningsperioden for DAEMP-patienterne er meget kort,
hvorfor det ikke er muligt at vurdere indsatsens langsigtede effekter. Der er dog ikke umiddel-
bart indikationer pa, at DAMP-indsatsen vil have en langsigtet effekt for de inkluderede patien-
ter. Det skyldes, at ingen af evalueringens fagpersoner vurderer, at DAMP-indsatsen har de
gnskede effekter, nar det kommer til forebyggelse af indlaeggelser og mindsket behov af sund-
hedsydelser.

Anvendte metoder og datagrundlag: Evalueringen er baseret pa spgrgeskemaer udsendt to
gange i projektperioden til alle inkluderede patienter og alle deltagene fagpersoner. Herudover
er der gennemfort 9 patientinterview, observation af fire tveersektorielle team mgder og to
interviewrunder, hvor i alt 36 af de deltagene fagpersoner har deltaget. Endelig er der gennem-
fort effekt- og omkostningsanalyser med afseet i registerdata fra kommunen og regionen samt
registreringer foretaget af IC-sekretariatet.



1 Evalueringens formal, design og
gennemfgrelse

1.1 Indledning

Denne rapport formidler slutresultaterne fra KORAs evaluering af den version af Integrated
Care (IC), som Odense Kommune, Region Syddanmark og Praktiserende Laegers Organisation
siden 2013 har samarbejdet om at udvikle og afprgve for aeldre medicinske patienter (herefter
DAMP).

Rapporten bygger videre pd KORAs midtvejsevaluering fra foraret 2015. Preesentationen af
resultater fglger sdledes samme struktur, og det angives lgbende, hvor der er identificeret en
udvikling. Samtidig indeholder slutevalueringen et gget fokus pa DAMP-indsatsens resultater
og fagpersonernes perspektiver pa indsatsens fremtid.

1.2 Formal, afgreensning og undersggelsesspgrgsmal

Formalet er at gere status for DAMP-indsatsens mgde med praksis og de opnaede resultater,
for at kvalificere de beslutninger, der skal tages omkring DAMP-indsatsen ved afslutningen af
projektperioden.

Evalueringen bestar af tre spor, der er defineret med afseet i de succeskriterier, der er opstillet
for IC-projektet[], Sporene er designet sa de:

1. med afseet i interview og spgrgeskemaer afdeekker de involverede fagpersoners perspekti-
ver pad DAEMP-indsatsens organisering, resultater og fremtid

2. med afseet i interview og spgrgeskemaer undersgger de inkluderede patienters perspektiver
pa DZAMP-indsatsen

3. med afseet i register- og omkostningsanalyser belyser DAEMP-indsatsens effekter og betyd-
ning for de inkluderede patienters forbrug af sundhedsydelser.

Afgreensning

Ovenstaende fokus betyder ogsd, at evalueringen ikke systematisk har undersggt de overord-
nede organisatoriske rammer og det ledelsesmaessige ansvar for indsatsernes implementering.

Undersggelsesspgrgsmal

Evalueringens tre spor er omsat til en reekke undersggelsesspgrgsmal som udspecificeres i de
nedenstaende afsnit. Spor 1 om de involverede fagpersoners perspektiver pd DAMP-indsatsen
tager afseet i de nye redskaber, mgdefora og opgaver, som introduceres via indsatsen jf. Figur
1.1 nedenfor, som beskriver idealforlgbet for indsatsen:

[11  Se evt. Bilag 1 for uddybning



Figur 1.1 Procesmodel for IC-projektet
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Spor 1 undersgger patienternes perspektiver pa deltagelsen i DAMP-indsatsen med afsaet i
de succeskriterier, der er opstillet for indsatsens mgde med patienterne. Fokus er saledes pa

patienternes:

oplevelse af opstarten og informationen omkring DAMP-indsatsen.
perspektiver pa stratificering, deling af data og anvendelse af patientens egen handleplan.
vurdering af, om/hvordan DZAEMP-indsatsen pavirker graden af patientinddragelse.

oplevelse af, om samarbejde og kommunikation mellem de fagpersoner, som indgar i
D/EMP-indsatsen, pavirkes positivt.

oplevelse af, om DAMP-indsatsen resulterer i bedre forlgb og bedre udbytte (egenmestring)
af behandlingen.

Fokuspunkterne i spor 2, der omhandler fagpersonernes perspektiver pa DAMP-indsatsen, er, i
henhold til IC-modellens hovedelementer, hvorvidt:

det feelles datawarehouse og risikolisterne opleves anvendelige og finder de rigtige patien-
ter, samt hvorvidt praksislaegerne far afholdt opstartssamtaler og inkluderet det forventede
antal patienter i indsatsen.

IC-handleplanerne opleves anvendelige, hvilken rolle de spiller for at koordinere patienter-
nes overgange, og hvorvidt praksisleegerne har den afggrende koordinerende rolle i forlg-
bene.

de IC-ydelser, patienterne kan tilbydes, opleves relevante, og hvorvidt fagpersonerne ken-
der og overholder de aftaler, der er indgaet for DAMP-indsatsen.

det lykkes at afholde feelles konferencer i de tveersektorielle team (herefter TST), og hvilket
udbytte der opleves i relation til de drgftede patienter samt samarbejde og kommunikation
pa tveers af sektorer og faggrupper.



- de involverede fagpersoner forbinder DAMP-indsatsen med gget feelles viden, bedre gensi-
dig respekt og bedre kommunikation pa tveers af sektorer og faggrupper.

Spor 3 vedrgrende patient-outcome og gkonomi undersgger, hvorvidt DAMP-indsatsen mind-
sker/pavirker de inkluderede patienters forbrug af sundhedsydelser, kommunal pleje, medicin
o.l., samt hvorvidt indsatsen er omkostningseffektiv. 1

1.3 Slutevalueringens datagrundlag og gennemfgrelse

Nedenstaende afsnit redeger for evalueringens datagrundlag, der bestar af omkostnings- og
registeranalyser, spgrgeskemaer, interview, og observationer af TST-mgder samt diverse skrift-
ligt materiale og aktivitetsopggrelser fra IC-sekretariatet. De forskellige datakilder praesenteres
nedenfor sammen med de metodiske overvejelser omkring det indsamlede datagrundlag.

1.3.1 Patienternes perspektiver pd DAMP-indsatsen

Spgrgeskema til alle DAMP-patienter

For at fa et daekkende billede af, hvordan patienterne oplever deltagelsen i DAMP-indsatsen, er
der udsendt spgrgeskemaer til alle deltagende patienter cirka tre maneder efter opstarten af
deres forlgb.

Inden spgrgeskemaernes udsendelse var de blevet kommenteret og testet af IC-projektets
sekretariat og evalueringsgruppe, og deres kommentarer blev indarbejdet i spgrgeskemaet.
Spagrgeskemaerne er udsendt af IC-sekretariatet, som ogsa har sgrget for at udsende pamin-
delser til dem, der ikke havde svaret pa spgrgeskemaet.?

Tabel 1.1 nedenfor viser, hvor stor en andel af de inkluderede DAMP- og SAD-patienter, der
har svaret pa spgrgeskemaet:

Tabel 1.1 Svarprocent opgjort for henholdsvis DAEMP- og SAD-patienter pr. 1.2.2016

Antal udsendte Antal spgrgeskema- Svarprocent pr.
spgrgeskemaer besvarelser 01.02.2016
DAEMP-spgrgeskema 176 123 70 %

Som det fremgar af Tabel 1.1, var der ved slutningen af januar maned 176 DZAMP-patienter,
som havde veeret inkluderet i DAEMP-indsatsen i mere end tre maneder og dermed var i mal-
gruppen for spgrgeskemaundersggelsen. Per 28. januar 2016 havde 123 DAMP-patienter be-
svaret skemaet. Det giver en svarprocent pa 70 %, hvilket er en hgj svarprocent sammenlignet
med lignende KORA-undersggelser. Det skal dog neevnes, at der er mange delvise besvarelser,
fordi mange har haft sveert ved at forholde sig til de enkelte spgrgsmal om DZAMP-indsatsen.
Det fremgar af de enkelte figurer med besvarelser i kapitel 3, hvor mange der har besvaret
hvert enkelt spgrgsmal.

1 Den gkonomiske evaluering af IC-projektet fokuserer pa, om de opstillede mal for IC-projektet realiseres. Der
er saledes ikke tale om en egentlig samfundsgkonomisk evaluering, hvor eventuelle sundhedsmaessige gevin-
ster opggres og seettes i forhold til omkostningerne.

2 DAEMP-spgrgeskemaet og de efterfglgende rykkere er sendt som brev.
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Interviewundersggelse af DAEMP-indsatsens betydning for udvalgte DAEMP-patienters

| forleengelse af spgrgeskemaundersggelsen blev der i maj 2015 gennemfart kvalitative inter-
view med ni patienter, som i spgrgeskemaet havde angivet, at KORA ma kontakte dem for at
aftale et interview.# Interviewene har taget afseet i de samme temaer som spgrgeskemaet, og
formalet har veeret at supplere de overordnede resultater med detaljeret viden om, a) hvilken
rolle DAEMP-indsatsen har spillet for de udvalgte patienter, samt b) hvilke forhold der bidrager
henholdsvis ikke bidrager til et positivt udbytte af indsatsen.

Tabel 1.2 Datagrundlag for patientinterview pr. 5. maj 2015

Antal patienter, der har sendt kontakt- Antal gennemfgrte interview

oplysninger retur med spgrgeskemaet

DAMP-interview 14 9

1.3.2 Fagpersoner og lederes perspektiver pA DAMP-indsatsen

Elektronisk spgrgeskema til DAMP-indsatsens fagpersoner

Der er udarbejdet et elektronisk spgrgeskema, som er udsendt til alle de fagpersoner pa tveers
af hospital, kommune, praksis, og frivillig sektor, der er i direkte i bergring med DAMP-
indsatsen. Spgrgeskemaet har afdeekket fagpersonernes:

- sektorplacering og faggruppe

- kendskab, opbakning til, forstaelse og ejerskab til D/EMP-indsatsens organisering og centra-
le delementer

- vurdering af, hvorvidt DAMP-indsatsen fgrer til de gnskede @ndringer i fagpersonernes
handlemgnstre og informationsudveksling

- vurdering af, hvorvidt DAEMP-indsatsen skaber de gnskede resultater for de inkluderede
patienter og fagpersonerne selv.

Spgrgeskemaet er gennemfgrt som en internetbaseret undersggelse, hvor introduktion til un-
dersggelsen og link til spgrgeskemaet er sendt ud via e-mail. Dataindsamlingen er gennemfart i
henholdsvis april/maj 2015 og november/december 2015. Ved hver runde er der udsendt to
pamindelser til dem, der ikke havde svaret pa spgrgeskemaet, samt en ekstra personlig mail til
de deltagende praktiserende leeger. Inden spgrgeskemaets udsendelse, var det blevet testet af
IC-indsatsens sekretariat og evalueringsgruppe, og deres kommentarer blev indarbejdet i spgr-
geskemaet.

IC-sekretariatet har haft ansvaret for at levere navne og e-mailadresser pa de relevante fag-
personer. Ved fgrste udsendelse blev spgrgeskemaet sendt til 84 fagpersoner, hvoraf 77 svare-
de, hvilket gav en meget tilfredsstillende svarprocent pa 92 %. Ved anden udsendelse blev
spgrgeskemaet sendt til 115 fagpersoner, hvoraf 85 svarede, hvilket giver en lavere svarpro-
cent pa 74 %. Det fremgar saledes at det totale antal besvarelser er lavere i anden runde end i
farste, selvom skemaet har veeret sendt til vaesentligt flere respondenter Det kan skyldes, at
der i anden runde er sendt til flere med en mere perifer tilknytning til DAMP-indsatsen.

3 Den anvendte interviewguide er vedlagt som Bilag 2

4 Det var oprindeligt meningen, at der ogsa skulle interviewes patienter i forbindelse med slutevalueringen. Det
blev dog vurderet, at yderligere interview ikke ville give ny viden, fordi den patientrettede indsats er uaendret
siden midtvejsevalueringen. Derfor er patientinterviewene konverteret til observation at TST-mgder, hvor der
(som vi senere redegger for) er lavet en raekke justeringer pa baggrund af resultaterne fra midtvejsevaluerin-
gen.
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De indkomne DZAMP-besvarelser fordeler sig i den anden runde, pa tveers af faggrupper, som
angivet i Tabel 1.3 nedenfor:

Tabel 1.3 Antal D/EMP-besvarelser fordelt pa stillingskategori

Stilling Antal Procent
Praktiserende lsege 14 16,5
Praksissygeplejerske (0] 0,0
Psykolog 1 1,2
Hospitalsleege 6 7,1
Hjemmesygeplejerske 33 38,8
Social- og sundhedsassistent 0 0,0
Ergo- og fysioterapeuter 31 36,5
1 alt 85 100

Note: 21 af de personer, der har angivet Anden stilling, er enten ergoterapeut eller fysioterapeut.

De fagpersoner, der er tilknyttet DAMP-patienterne, kan i grove treek opdeles i tre hovedgrup-
per, som vi fglger i preesentation og analyse af de indsamlede data: de praktiserende leeger
(16,5 %), hjemmesygeplejersker (39 %) og ergo- eller fysioterapeuter (36,5 %0).°

Interviewundersggelse af DAEMP-indsatsens betydning for udvalgte DAMP-
fagpersoner®

I forleengelse af spgrgeskemaerne er der gennemfgrt to interviewrunder med fagpersoner fra
DAMP-indsatsen. | maj 2015 blev 18 fagpersoner interviewet, mens der i november 2015 blev
interviewet 16. Fordelingen af interviewpersoner pa tveers af indsatser og aktgrer fremgar af
Tabel 1.4 nedenfor:

Tabel 1.4 Fordeling af DAMP-interviewpersoner pa tveers af indsatser og aktgrer

DAMP maj DAMP november

Praksisleeger 5 8
Hospitalsleeger 4 2"
Kommune 7 7
Privatpraktiserende psykolog 1 -
Aldresagen 1 1
I alt 18 18
* Der var inviteret otte hospitalslaeger til den afsluttende interviewrunde, men kun to af disse mgdte op til inter-

viewaftalen. Vi har talt med to af de udeblevne leeger, samt de to leeger, der deltog i interview om arsagerne til
det manglende fremmgde. Heraf fremgik det, at det manglende fremmgde skyldes en kombination af manglende
tid, som fglge af andre presserende opgaver, samt en vurdering af, at laegerne ikke havde nye pointer at tilfgje
sammenholdt med dem, der allerede var formidlet via midtvejsevalueringen.

Interviewene giver et detaljeret indblik i, hvilken rolle DAMP-indsatsen og de tilhgrende red-
skaber spiller i fagpersonernes hverdag, samt hvilke forhold der gogr det meningsfuldt hen-

5 Hospitalslaegerne, den privatpraktiserende psykolog og repreesentanten fra /Zldresagen er alle interviewet
kvalitativt. Da de samtidig udger en meget lille andel af respondenterne i spgrgeskemaet, har vi udeladt de-
res besvarelser i analysen af spgrgeskemaerne til fordel for den viden, der er indsamlet via interview.

6 Et eksempel pd de anvendte interviewguides er vedlagt som Bilag 2.
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holdsvist ikke meningsfuldt at arbejde i overensstemmelse med DAMP-indsatsen. Interviewun-
dersggelsen har specifikt fulgt op pa:

- om fagpersonerne kender og tager et aktivt ansvar for at leve op til aftalerne omkring
DAMP-indsatsen i hverdagen, samt hvilke muligheder/behov de eventuelt ser for styrke
implementeringen af DAMP-indsatsen.

- hvordan praksisleegerne arbejder med risikolister, opstartssamtaler og patientens egen
handleplan, samt i hvilket omfang disse elementer i DAMP-indsatsen understgtter laegernes
arbejde og overblik over patienternes forlgb.

- hvordan de gvrige aktgrer oplever og anvender IC-handleplanen, samt hvilke fordele og
udfordringer de oplever i den forbindelse.

- hvilket udbytte fagpersonerne oplever af TST-mgderne, samt hvilke forslag de har til for-
bedringer af disse.

- i hvilket omfang fagpersonerne oplever de gnskede resultater, i forhold til netveerksdannel-
se og feelles viden pa tveers af sektorer og aktarer.

- i hvilket omfang fagpersonerne vurderer, at DAMP-indsatsen har de gnskede effekter for
patienternes forlgb og behandling.

1.3.3 Om de anvendte metoder

Behandling og preesentation af data

Alle interview er optaget elektronisk og udskrevet. Udskrifterne er efterfglgende tematiseret i
henhold til evalueringens undersggelsesspgrgsmal, hvorefter de er anvendt som afseet for prae-
sentation af resultater og analyse. Gennem rapporten anvender vi citater, der illustrerer de
temaer, problemstillinger og forslag, der er drgftet via interview. Citaterne bliver anvendt uden
angivelse af konkret informant, men vi angiver, hvilken sektor og/eller faggruppe informanten
repraesenterer.

Validitet og repreesentativitet

Der er generelt god sammenhaeng mellem resultaterne fra de kvalitative interview og resulta-
terne fra fagpersonernes spgrgeskemaundersggelse, men desveaerre er der ikke opnaet helt sa
hgj svarprocent i anden runde af spgrgeskemaundersggelsen. Dette skyldes formentlig en
kombination af fglgende to forhold:

- For det farste er spgrgeskemaet i den sidste runde sendt ud til en bredere kreds af fagper-
soner (118 sammenlignet med 84 i fgrste runde). Det betyder alt andet lige, at flere fag-
personer med en perifer tilknytning til DAEMP-indsatsen har faet spgrgeskemaet. Derved
kan manglende kendskab — og derved manglende oplevelse af relevans — lede til, at feerre
svarer.

- For det andet kan det have spillet ind pa& svarprocenten, at fagpersonerne fraveelger at sva-
re pa spgrgeskemaet, fx fordi de ikke vurderer, at de har nye input sammenlignet med far-
ste runde. Dette ser iseer ud til at veere tilfeeldet for de praktiserende laeger, hvor der kun
er 14 af 23 mulige, som har svaret pa spgrgeskemaet, selvom de bade har faet remindere
og en personlig mail om, at de skulle svare.

Kombinationen af, at svarprocenten er lavere i anden runde, samt det lave antal respondenter i
undersggelsens underkategorier, betyder, at resultaterne — og iseser eendringer i svarmgnstrene
fra farste til anden runde — skal tolkes med forsigtighed.
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Der er opnaet en tilfredsstillende svarprocent pa patientspgrgeskemaundersggelsen, men de
kvalitative kommentarer fra spgrgeskemaet og de gennemfgrte interview giver et mere Kkritisk
billede af patienternes perspektiver pa DAMP-indsatsen, end spgrgeskemaet umiddelbart indi-
kerer. Dette kan pa den ene side skyldes, at de patienter der har kommenteret og deltaget i
interview, er dem der er seerligt kritiske eller i seerlig grad mangler viden om DZAMP-indsatsen.
Men det skyldes formentlig ogsd, at de kvalitative data giver bedre mulighed for at komme i
dybden med patienternes perspektiver, end spgrgeskemaet. Sidstnaevnte understgttes dels af,
at mange af DAMP-patienterne har sveert ved at adskille DAMP-indsatsen fra deres gvrige
kontakter i sundhedsveesenet. Dels af, at der er stor konsistens mellem de kvalitative patient-
data og fagpersonernes vurdering af DAMP-indsatsens betydning for patientbehandlingen. Der-
for anbefaler vi ogsa, at resultaterne fra patientspgrgeskemaundersggelsen tolkes med forsig-
tighed.

1.3.4 DZAEMP-indsatsens omkostninger og effekter

Datagrundlag

Den gkonomiske evaluering er bygget op omkring udtraek fra en reekke kommunale og regiona-
le datakilder. Data bruges dels til identifikation af Integrated Cares DAMP-patienter, ogsa kal-
det indsatsgruppen, dels til matchning af en kontrolgruppe med indsatsgruppen og endelig til
maling af en raekke output-faktorer som mal for effekten.

Konkret inkluderes informationer fra fglgende kilder:

= Odense Kommune:

— Baggrundsoplysninger: IC-tilhgrsforhold, ken, alder, civilstand, herkomst, antal flytnin-
ger, markering af adresse i socialt boligbyggeri.

— Kommunal hjemmepleje: Omfang af hjemmepleje og hjemmesygepleje for og efter
start af indsats.

- Region Syd:

— Landspatientregisteret: Alle indlaeggelser i sundhedsveesenet — bade ambulante og
dggnindleeggelser. Indskrivnings- og udskrivningsdatoer samt diagnosekode for den til-
stand, der har fart til indleeggelse samt samlet pris for indlaeggelsen baseret pad DRG- og
DAGS-takster.

— Sygesikringsoplysningerne: Kontakt med praktiserende leege, speciallzege eller psyko-
log. Dato for kontakt, type af ydelse samt den totale pris af ydelsen.

- Integrated Care-sekretariatet:
— Deltagende patienter og leegepraksis i Integrated Care.
— Antal afholdte TST-mgder.
— Overordnet regnskab for administration af projektet

— Opggrelse over samlet betaling til privatpraktiserende psykologer anvendt i projektet.

Stratificering og evaluering

Et af de centrale elementer i projektets oprindelige design var, at udveelgelsen af patienter til
indsatsen skulle ske via gennemgang af de sdkaldte risikolister, der p& baggrund af registrerda-
ta tildelte stratificeringspoint til alle potentielle patienter. 1 det oprindelige evalueringsdesign
var det tanken at udnytte disse stratificeringspoint i et sadkaldt intention to treat-design. Ved at
tildele patienter uden tilknytning til en IC-lsege stratificeringspoint efter samme princip som
patienter med tilknytning til en IC-laege ville man kunne danne to risikolister: En indeholdende
patienter med potentiel adgang til Integrated Care og én med patienter uden adgang (fordi
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deres leeger ikke er tilknyttet projektet). Det oprindelige design gik i sin enkelthed ud pa at
sammenligne resultaterne for patienter pa disse to risikolister, saledes at det ikke kun var de
patienter, der har modtaget indsatsen, der indgik i evalueringen, men alle de patienter, der
potentielt kunne modtage indsatsen, fordi de opfylder de forudbestemte krav. Der viste sig dog
at veere tre afggrende faktorer, der gjorde, at vi ikke anvendte denne metode alligevel:

- For det fgrste viste risikogruppen sig at veere op til ti gange stgrre end indsatsgruppen, dvs.
kun hver tiende pé risikolisten har faet tilbudt indsatsen. Dermed udggr de patienter, der
pavirkes af indsatsen en sa lille del af den risikogruppe, effekten af indsatsen skulle males
pa, at effekten skulle veere meget stor, for at den ville kunne males.

- For det andet viste det sig, at op mod halvdelen af de patienter, der modtog indsatsen, slet
ikke indgik pa risikolisterne. Dette skyldtes farst og fremmest, at laegerne i hgj grad har in-
kluderet indsatspatienter ud fra almindelige lsegekonsultationer frem for via risikolisterne.
Ved et intention to treat-design vil disse patienter derfor slet ikke indga i effektmalingen.

- For det tredje blev DAMD-databasen lukket i efteraret 2015, hvorved der ikke leengere var
mulighed for at generere risikolister fra de praksisleeger der ikke deltager aktivt i IC-
projektet.

Til maling af indsatsens effekter benytter vi derfor i stedet en matching-metode, som beskrives
i neeste afsnit.

Effektevalueringens metode: propensity score matching

Estimering af DAEMP-indsatsens effekter beror p4 en sammenligning mellem de patienter, der
er inkluderet i indsatsen og en kontrolgruppe af patienter, der minder om DAMP-patienterne,
men som er tilknyttet lsegepraksis, der ikke deltager i Integrated Care.

Teknisk anvendes propensity score matching af DAMP-patienterne pa en kontrolgruppe dannet
af patienter tilknyttet de laegepraksis i Odense Kommune, der star uden for Integrated Care.
For hver inkluderet DAEMP-patient finder vi op til 10 tilsvarende patienter fra kontrolgruppen,
som har den samme statistiske sandsynlighed for at modtage indsatsen. Herigennem sikres
det, at DAEMP-patienterne og kontrolpatienterne ligner hinanden pa en reekke karakteristika
sasom alder, kgn, civilstand, herkomst, tidligere plejebehov, tidligere kontakt til sundhedsvee-
sen samt diagnoser. Disse karakteristika er angivet i oversigten over de enkelte variables
match-kvalitet i Bilagstabel 8.1. Vi har sadledes en indsatsgruppe bestdende af de D/AEMP-
patienter, der modtager Integrated Care og en kontrolgruppe bestdende af lignende patienter,
der ikke modtager den tveerfaglige indsats, men som modtager den ssedvanlige kommunale og
regionale sundheds- og plejeindsats. Herefter kan indsats- og kontrolgruppen sammenlignes pa
en raekke relevante output-faktorer, som for denne malgruppe ferst og fremmest er forbrug af
sundhedsydelser, dels i almen praksis og dels i hospitalssektoren. Derudover sammenlignes
forbrug af den kommunale hjemmepleje i perioden efter inklusion i projektet. Dette design er
anerkendt og velafprgvet bade internationalt og i Danmark.”

7 For eksempel Blundell m.fl. (2002); Hansen m.fl. (2013).
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Figur 1.2 Model for matching
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Fordelen ved dette design er, at det kun er de patienter, der modtager indsatsen, der males pa,
og at al den viden, vi har om disse personer, udnyttes til at finde en kontrolgruppe. Ulempen er
til gengeeld, at der kan veere selektionsbias, hvis patienterne udveelges til DAMP-indsatsen ud
fra mere subjektive faktorer, der ikke kan males i registrene. Hvis disse ikke malbare paramet-
re har betydning for patienternes forbrug af sundhedsydelser, kan man saledes risikere, at den
malte effekt er et udtryk for selektion, frem for et udtryk for effekten af D/EMP-interventionen.

gkonomisk vurdering

Den gkonomiske evaluering af DAEMP-indsatsen fokuserer p&, om de opstillede mal for IC-
projektet realiseres. Der er saledes ikke tale om en egentlig samfundsgkonomisk evaluering,
hvor eventuelle sundhedsmaessige gevinster opggres og seettes i forhold til omkostningerne.
Dette ville bl.a. kreeve, at sundhedstilstanden for bade DAMP- og SAD-patienterne og deres
kontroller kunne males, hvilket ikke har veeret muligt i det givne studiedesign. | stedet opggres
den gkonomiske evaluering af projektet som en analyse, hvor vi ser pa forskellen mellem
DAMP-patienterne og kontrolgruppe-patienternes meromkostninger og merindteegter ved pro-
jektet. P& den made sammenlignes costs og benefits uden DZAMP-indsatsen med costs og be-
nefits ved implementering af DAEMP-indsatsen. Det er saledes ikke relevant, at fx kommunens
samlede omkostning til genoptraening er 3 mio. kroner, men derimod er det relevant, hvis
kommunens meromkostning i forbindelse med DZAMP-indsatsen er fx 500.000 kr. Den gkono-
miske omkostning/gevinst ved projektet opggres som et gennemsnit pr. DAMP-forlgb, hvor
den eventuelle gevinst estimeres for en periode pa et ar. Tidshorisonten er saledes sa kort, at
der ikke skelnes mellem timingen, og alle veerdier opfattes derfor som angivet i nutidsveerdi.
Der beregnes udelukkende cost-benefit for den samlede offentlige sektor, sdledes at udgifter og
indtaegter summeres for de kommunale, regionale og statslige kasser.

Omkostninger

Til den gkonomiske evaluering er der indsamlet oplysninger om de kommunale og regionale
merudgifter, der direkte kan relateres til projektet. Oplysningerne stammer fra fire forskellige
kilder: 1) Omkostninger for de privatpraktiserende lsegers tidsforbrug i projektet registreret i
sygesikringssystemet i henhold til § 2, 2) udgifter til psykolog honoreret af Odense Kommune
indhentet hos IC-sekretariatet, 3) administrative udgifter til udvikling, implementering og drift
af projektet indhentet fra IC-sekretariatets regnskab og fremadrettede budget samt 4) viden
om gvrige fagpersoners tidsforbrug til TST-mgder og DAMP-relaterede patientindsatser indhen-
tet fra spgrgeskemaer rettet mod alle tilknyttede fagpersoner.

Omkostningerne opggres dels pa udviklingsomkostninger, dels pa implementeringsomkostnin-
ger og dels pa driftsomkostninger.
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Besparelser

Integrated Care-indsatsens tidlige indsats, forbedret samarbejde og koordinering forventedes
at kunne skabe bedre og mere effektive patientforlgb og reducere antallet af borgernes kontak-
ter med sundhedsvaesenet. For den eldre medicinske patient vil det blandt andet medfgre et
mindre forbrug af sundhedsydelser, herunder en formindsket risiko for (gen)indleeggelser. Ef-
fekten p& forbrug af sundhedsydelser er sdledes et af de centrale mal for potentielle gevinster
ved IC-indsatsen over for DAMP-patienter. Derfor males det samlede forbrug af sygesikrings-
ydelser og hospitalsindlaeggelser for henholdsvis DAEMP-patienter og kontrolpatienter. Den gen-
nemsnitlige forskel mellem indsats- og kontrolgruppen udggr gevinsten af DAMP-indsatsen.

Den samlede gkonomiske vurdering opggres herefter som den gennemsnitlige besparelse esti-
meret for en periode pa et ar efter start pa indsats minus den gennemsnitlige omkostning for et
DAMP-forlgb. Da opfglgningsperioden ikke er et helt ar for alle deltagere, fremskrives besparel-
sen i den periode, vi kan male, sa den svarer til et helt ar.

1.4 Rapportens opbygning

Rapporten starter med en status pa DZAMP-indsatsens organisering og implementering, hvor
mange fagpersoner og patienter der deltager, samt hvilke aktiviteter der er aftalt og gennem-
fort. Slutevalueringens resultater preesenteres herefter i tre hovedkapitler og en konklusion,
saledes at:

Kapitel 3 preesenterer DAMP-patienternes perspektiver pa de centrale elementer i DAMP-
indsatsen, samt hvilke resultater patienterne oplever i deres eget patientforlagb.

Kapitel 4 preesenterer fagpersonernes perspektiver p& organiseringen og implementeringen af
D/ZEMP-indsatsen, hvilke forhold der pavirker arbejdet med DZAMP-indsatsen (jf. IC-modellen),
samt hvilke resultater der opleves som fglge af DAMP-indsatsen.

Kapitel 5 praesenterer de omkostninger og effekter, der er forbundet med DAMP-indsatsen.

Kapitel 6 opstiller slutevalueringens konklusioner og anbefalinger vedrgrende DAMP-indsatsen.
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2 Status pa implementering

2.1 Aftaler, organisering og redskaber

DAMP-indsatsen introducerer nedenstaende aftaler og redskaber, som tilsammen skal muliggge-
re det gnskede samarbejde omkring de inkluderede patienters forlgb:

= Med afseet i Odense Kommunes frikommunestatus er der indgaet aftaler omkring samkegring
af data pa tveers af de organisationer, der deltager i IC-projektet.

- Der er udviklet en feelles elektronisk handleplan (IC-handleplanen), som er et feelles plan-
leegnings- og kommunikationsredskab, hvor involverede aktgrer har feelles adgang til at de-
le viden, kommunikere og planleegge patientens forlgb, og hvor patienten selv har mulighed
for at leese med.

- Der er indgaet aftaler om honorering til de praktiserende laeger, psykiatere og psykologer,
som deltager i IC-indsatserne.

- Der er etableret TST-grupper og lagt et program for gruppernes TST-mgder, en arlig lae-
ringsdag for alle deltagere i DAEMP-indsatsen og et arligt leeringsmgde for hver af de opret-
tede TST-grupper.

2.2 IC-sekretariatets rolle og opgaver

For at understgtte implementeringen af IC-projektet, er der oprettet et projektsekretariat. Pro-
jektsekretariatets vigtigste rolle er at sikre projektets fremdrift ved bl.a. at understgtte parter-
ne i projektet, sd de pa bedste vis lgfter deres opgaver.

Organisationen omkring projektet har en volumen p& omkring 70 personer, fordelt pa falgende
grupper:

- Styregruppe og politisk fglgegruppe
- Faglig gruppe for SAD og DAEMP

- @konomigruppe

- Juragruppe

- lt-gruppe

- Evaluering- og forskningsgruppe

Derudover bestar den udgvende del af organisationen af et stort antal fagprofessionelle, der
omfatter 23 praktiserende lseger, samt et stort antal fagpersoner i det kommunale og regionale
regi. Sekretariatet har sdledes en stor koordineringsopgave i forhold til, at opgaver prioriteres
og implementeres. Eksempler p& opgaver i sekretariatet:

- Forberedelse og facilitering af mgder

- Ekstern og intern kommunikation

- Legbende udvikling af indsatser og veerktgjer

- Support, vejledning og servicering af fagpersoner

- Support og it-hjeelp til patienter

- Tovholder pa samarbejdsprojekter med eksterne parter

- Udarbejdelse af samarbejdsaftaler
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2.3 Status DAMP

2.3.1 DAMP-indsatsens redskaber og patientrettede tilbud

Risikostratificering

D/ZEMP-indsatsen introducerer en algoritme, der pa baggrund af oplysninger fra DAMD og data
fra kommune og region om bl.a. diagnoser, indlseggelser, hjemmesygepleje, polyfarmaci og
familiestatus inddeler patienterne i forskellige risikogrupper. Risikolisten inddeler patienterne i
grgn — 0-6 point, gul — 7-13 point og regd 14-21 point, alt efter hvor syge, de er, og hvor kom-
plekst deres behandlingsforlgb er. | udgangspunktet har det veeret besluttet at inkludere “gule”
patienter, fordi der skal veere et potentiale for at forebygge sygdomsforveerring, indleeggelser
o.l. via en tidlig og fokuseret forebyggende indsats. P4 baggrund af de forelgbige erfaringer
blev det imidlertid i marts 2015 besluttet at justere inklusionskriterierne, sa alle patienter, der
scorer 7 eller flere point, kan inkluderes i indsatsen.®

Patientrettede DAMP-tilbud

Der er udarbejdet et katalog over en reekke patientrettede tilbud blandt de involverede aktgrer,
som praksislaegerne kan henvise DZAEMP-patienter til pa baggrund af opstartssamtalen. Det er
saledes aftalt, at praksisleegerne kan henvise patienterne til aktiviteter som beskrevet i de fgl-
gende afsnit.

Aktiviteter i Odense Kommune

Udgangspunktet for den kommunale indsats er den praktiserende leeges beskrivelse af pro-
blemstillingen i IC-handleplanen. Den kommunale indsats igangseettes senest en uge efter, der
er modtaget besked via IC-handleplanen. Sygeplejen varetager den koordinerende funktion i
den kommunale del af IC-forlgbet. Den praktiserende leege og patienten kan veelge inden for
nedenstaende ti indsatser:

1. Problemer med mentale funktioner: Omhandler hjernens funktioner, bade overordnede
mentale funktioner som bevidsthed, energi og handlekraft og specifikke mentale funktioner
som hukommelse, sprog og regning.

2. Problemer med bevaegeapparatet: Omhandler funktioner i forbindelse med bevaegelse og
mobilitet inklusive funktioner i led, knogler, reflekser og muskler.

3. Problemer med kardiovaskuleere, haematologiske, immunologiske og respiratoriske funktio-
ner: Omhandler funktioner, som indgar i det kardiovaskulaere system, det haematologiske,
immunologiske system og det respiratoriske system.

4. Problemer med huden og tilhgrende strukturers funktioner: Omhandler hudens, neglenes
og harets funktioner.
5. Problemer med fordgjelse, stofskifte og hormonelle funktioner: Omhandler funktioner rela-

teret til optagelse, omsaetning og udskillelse af fgade samt funktioner i forbindelse med stof-
skiftet og hormonproducerende kirtler. Udskillelse af affaldsstoffer.

6. Problemer med sanser og smerter: Omhandler funktioner relateret til syn, hgrelse, smag
etc. samt smerteopfattelse.

7. Problemer med kgnsorganer og urinveje: Omhandler funktioner relateret til vandladning og
seksualfunktioner.

8. Problemer med daglig aktivitet: En persons udfgrelse af en opgave eller en handling. Ek-
sempelvis daglige aktiviteter, indtagelse af medicin, omsorg for sig selv samt husfgrelse.

©

Stratificeringskriterierne er vist i Bilagstabel 7.1.
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9. Problemer med deltagelse (fx social involvering): En persons INVOLVERING i dagliglivet. De
samfundsmeessige aktiviteter det enkelte menneske engagerer sig i. Eksempelvis sociale
aktiviteter, hobbies og foreningsliv.

10. Problemer med omgivelser (fx boligforhold): Kan omhandle afklaring af boligforhold, hjzel-
pemidler, netveerk.

Aktiviteter Odense Universitetshospital (OUH)

Der er udpeget en raekke overlaeger inden for geriatri og farmakologi, der deltager i DAMP-
indsatsen. Dels som faste deltagere pa TST-mgder og dels som ansvarlige for nedenstaende to
tilbud:

- Subakut geriatrisk vurdering: Hos borgere, hvor der misteenkes ukendt somatisk sygdom,
eller hvor en eller flere kroniske sygdomme er blevet ustabile, kan den praktiserende leege
henvise til subakut geriatrisk vurdering og eventuel behandling pa Geriatrisk Ambulatorium.
Aftalen indebeerer, at der aftales en tid inden for f& hverdage fra kontakt.

- Medicingennemgang ved klinisk farmakolog: Aktiviteten bruges til borgere udsat for poly-
farmaci, hvor den praktiserende lsege mistaenker, at over- eller undermedicinering eller in-
teraktioner kan veere arsag til problemer for borgeren. Praktiserende leeger sikrer sig via
det Feelles Medicinkort (herefter FMK), at recepterne er indlgst, og at FMK er opdateret.
Medicingennemgang sker ved afdeling for Klinisk Farmakologi. Der vil veere en tilbagemel-
ding fra Klinisk Farmakologi senest fem arbejdsdage, efter aktiviteten er afkrydset.

Aktivitet AEldresagen

/ldresagen har en raekke tilbud, der kan veere relevante for den aeldre medicinske patient i
DAMP-indsatsen. Relevante patienter har derfor siden februar 2015 kunnet henvises til AZldre-
sagen, der kontakter patienten for at aftale et besgg. Ved besgget aftales den konkrete indsats,
der vil bero pa borgerens situation og behov for fx besggsven, spiseven, feelles spisning, sorg-
og samtalebesgg, motion og bevaegelse og at synge sammen.

Samtaleforlgb hos praktiserende psykolog

Siden marts 2015 har der veeret mulighed for at henvise DAMP-patienter, som er i risiko for
nedtrykthed, ensomhed og depression, til samtaleforlgb hos en praktiserende psykolog. Patien-
terne tilbydes op til ti samtaler, og formalet er at styrke patienternes mestring af sygdommen
og forebygge forveerring.

2.3.2 Inkluderede DAEMP-patienter og henvisninger til konkrete IC-tilbud

Til og med 31. december 2016 er der i alt (inklusive de ti patienter fra pilotfasen) inkluderet
222 patienter i DAEMP-indsatsen, hvilket svarer til lidt under halvdelen af de 500 patienter, der i
udgangspunktet var forventning om. Antallet af inkluderede patienter fordelt pd de deltagene
lzeger fremgar nedenfor, af

20



21



Tabel 2.1 Antal inkluderede DAEMP-patienter fordelt pa deltagene lseger

Leege 1 73
Leege 2 23
Leege 3 15
Leege 4 11
Leege 5 9
Leege 6 9
Leege 7 9
Leege 8 9
Leege 9 8
Leege 10 8
Leege 11 8
Leege 12 7
Leege 13 4
Leege 14 4
Leege 15 3
Leege 16 3
Leege 17 3
Leege 18 3
Leege 19 3
Leege 20 2
Leege 21 1
Leege 22 1
Leege 23 6]
Ophgrte laeger (3 laeger) 6
1 ALT 222

Som det fremgar af tabellen, har praksisleegerne gennemsnitligt inkluderet ca. ni patienter,
hvilket kun svarer til ca. 40 % af de 20-25 patienter pr. ar, som var forventningen. Samtidig
ses, at der er stor spredning blandt praktiserende laeger, hvad angar antallet af inkluderede
patienter. Det er sdledes 3 af de 23 praksisleeger, som har inkluderet halvdelen af alle patien-
ter®, mens de 13 mindst aktive praksislaeger tilsammen kun har henvist 33 patienter. Hvis der
seettes lighedstegn mellem implementering og antallet af inkluderede patienter, fremgar det
saledes, at DAEMP-indsatsen er mangelfuldt implementeret hos langt de fleste deltagende lee-
ger.

Patientrettede tilbud til DAEMP-patienterne

IC-sekretariatet har ogsa udarbejdet opggrelser over de patientrettede tilbud, DAMP-
patienterne er blevet henvist til. Fordelingen er angivet i Tabel 2.2 nedenfor:

9 IC-sekretariatet oplyser, at inklusionskriterierne er overholdt for de patienter, der er inkluderet af de tre
leeger.
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Tabel 2.2 Oversigt over de patientrettede tilbud, som DAMP-patienterne er henvist til

Kommunale tilbud Antal

Problemer med beveegeapparatet 83
Problemer med kardiovaskulaere funktioner 41
Problemer med sanser og smerter 32
Problemer med daglig aktivitet 28
Problemer med mentale funktioner 18
Problemer med omgivelser 18
Problemer med kgnsorganer og urinvej 17
Problemer med fordgjelse, stofskifte 15
Problemer med huden og tilhgrende strukturers funktioner 12
Problemer med deltagelse 12
Subakut geriatrisk vurdering pa afdeling J, OUH 5
Medicingennemgang ved klinisk farmakolog 18
Psykologsamtaler 21
Aldresagen 22
I alt 364

Note: Opggrelse baseret pd udtreek fra DAMP-patienternes IC-handleplaner, 31. december 2015

Det fremgar, at hver inkluderet patient i gennemsnit er henvist til cirka 1,6 patientrettede til-
bud. Langt de fleste tilbud er kommunale, og en relativt stor del af disse omhandler problemer
med bevaegeapparatet og kardiovaskuleere funktioner.

Heroverfor er der kun henvist til henholdsvis 18 og 5 patienter til henholdsvis medicingennem-
gange og subakutte vurderinger pa geriatrisk afdeling pa OUH. De tilsvarende tal er henholds-
vis 22 henvisninger til Aldresagen og 21 til psykologsamtaler, men her skal man veere op-
meaerksom pa, at henvisningsmuligheden kun har eksisteret siden henholdsvis februar og marts
2015.

2.3.3 Deltagende leeger, TST-mgder og leeringsdage

Der har i alt veeret tilmeldt 26 praktiserende leeger til DAEMP-indsatsen, men tre af disse har i
foraret 2015 meldt sig ud, sa der ved evalueringen var 23 tilmeldte laeger, som fra september
2015 har veeret fordelt pa to TST-grupper. IC-sekretariatet har lgbende undersggt muligheden
for at rekruttere flere praksisleeger til indsatsen. Samtidig har IC-sekretariatet lgbende haft
fokus pa at udvikle og afprgve nye og mere smidige arbejdsgange, som skal ggre det mindre
tidskreevende for de praktiserende laeger at kontakte og inkludere de patienter, som optraeder
pa leegernes risikolister.

TST-mader

Siden implementeringsstart i september 2014 har der veeret afholdt 17 TST-mgder, hvor i alt
41 patientcases er drgftet, hvilket vil sige, at der i gennemsnit er drgftet 2,4 patienter pa hvert
af de afholdte mgder. Dermed er der forholdsvist langt til intentionen om, at der pa hvert TST-
mgde skulle drgftes cirka seks komplekse patientcases. Dette afspejler at det, selvom IC-
sekretariatet har gjort en stor indsats for at fa indmeldt patientcases, har veeret vanskeligt at
finde tilstreekkeligt med relevante patienter.



Leeringsdage og TST-statusmgader

Det indgér i IC-projektet, at der skal afholdes en arlig feelles leeringsdag for alle deltagerne i
D/AEMP-indsatsen samt et arligt statusmgde i hvert enkelt TST, hvor deltagerne vurderer det
sidste ars arbejde og sammen evaluerer arbejdet med handleplaner, mgdeform osv.

Det forste feelles leeringsmgde er afholdt i foraret 2015 med 35 deltagere. Programmet havde
fokus pa det tveersektorielle samarbejde, tilbud til patienterne, optimering af arbejdsgang i IC-
handleplan og seerlige udfordringer i forhold til TST-mgdet.

Herudover er der afholdt to arlige feelleskonferencer for de faste deltagere i TST-grupper. Her
er der foregdet undervisning, erfaringsudveksling og information om Igbende justeringer af
indsatser, arbejdsgange og inklusionskriterier m.m. Den seneste leeringskonference blev afholdt
i efteraret 2015 og tog afseet i resultaterne fra KORAs midtvejsevaluering af IC-indsatsen. For-
malet var, gennem dialog, videndeling og feelles sparring, at f sat yderligere fokus pa det gode
samarbejde med henblik pa at bringe samarbejdet, kulturen og den relationelle koordinering
endnu leengere.

2.4 Opsamling

Som det fremgar, er fundamentet for DAMP-indsatsen implementeret, og der inkluderes og
henvises patienter til alle de oprettede tilbud. Det fremgéar dog ogsd, at der i DAEMP-indsatsen
er inkluderet vaesentligt feerre patienter, end det var planlagt i IC-projektet. Det gaelder ogsa,
at de enkelte TST-grupper har drgftet feerre patienter pa de afholdte TST-mgder end planlagt.
Endelig fremgar det, at der er meget stor spredning blandt de praktiserende leeger, hvad angar
antallet af inkluderede patienter. Det er saledes tre af de 26 deltagende laeger, der star for
halvdelen af de inkluderede patienter, mens de 13 nederste praksisleeger tilsammen kun har
henvist 33 patienter. Hvis der seettes lighedstegn mellem implementering og antallet af inklu-
derede patienter, fremgar det saledes, at DAMP-indsatsen er mangelfuldt implementeret hos
langt de fleste deltagende leeger.
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3 DZAMP-patienternes perspektiver pa
DAMP-indsatsen

Et af de veesentlige mal med IC-projektet er, at patienterne skal have bedre behandling og en
oplevelse af mere sammenhaengende forlgb. Derfor har vi via interview og spgrgeskemaer un-
dersggt D/EMP-patienternes perspektiver pa DAMP-indsatsen. Resultaterne preesenteres i dette
kapitel, hvor det gennemgaende fokus er pa patienternes vurdering af mgdet med DAMP-
indsatsens forskellige elementer, hvorvidt indsatsen opleves sammenhsaengende og menings-
fuld, samt hvilke resultater patienterne oplever i relation til eget forlgb.

Kapitlet er en revideret udgave af det patientkapitel, der ogsd indgik i midtvejsevalueringen.
Afrapporteringen af spgrgeskemadata er saledes opdateret pa baggrund af det samlede antal
indkomne besvarelser, mens resultaterne fra patientinterviewene er uaendret.

3.1 Indgangen til DAEMP-indsatsen

Patienternes indgang til D/ EMP-indsatsen sker via en opstartssamtale hos egen leege. Her skal
patienten a) introduceres og give samtykke til at deltage i DAEMP-indsatsen, b) der skal skabes
et overblik over patientens situation, og hvilke tilbud, patienten kan profitere af, og c) leegen
skal sammen med patienten udarbejde en IC-handleplan for det videre forlgb, som formidles til
relevante aktgrer. Opstartssamtalen er saledes et centralt element i DAMP-indsatsen, hvor
mange elementer skal ga op i en hgjere enhed for at skabe et godt afseet for patientens videre
forlgb.

Det fgrste vaesentlige opmeaerksomhedspunkt handler derfor om, hvorvidt patienten ved, hvad
der skal ske, og oplever DAMP-indsatsen som en positiv mulighed for deres sygdomsforlgb. 1
den forbindelse viser spgrgeskemaundersggelsen, jf. Figur 3.1 nedenfor, at ca. 55 % vurderer,
at det efter opstartssamtalen var klart, hvad deltagelse i DAMP-indsatsen indebaerer, mens
22 % slet ikke mente, at det var klart, og yderligere 16 % kun i begraenset grad vurderer, at
dette er tilfeeldet. Til gengeeld fremgar det ogsa, at 2/3 af de adspurgte i nogen eller hgj grad
anser DZEMP-indsatsen som en positiv mulighed for deres videre sygdomsforlgb, tre maneder
efter de er startet pa forlgbet, mens kun 7 % mener, at dette slet ikke er tilfeeldet.
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Figur 3.1 DAMP-patienternes viden om DAMP-indsatsen og forventninger til IC-forlgbet
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Note: 115 DAMP-patienter har besvaret det forste spgrgsmal, 114 har besvaret andet og tredje spgrgsmal.

Som supplement til ovenstaende spgrgsmal, blev alle respondenter bedt om at begrunde deres
deltagelse i DAEMP-indsatsen i et fritekstfelt i spgrgeskemaet. Besvarelserne kan jf. Fejl! Hen-
visningskilde ikke fundet. deles op i fem hovedkategorier: Pa lsegens opfordring, til gavn for
patienten selv, til gavn for andre, specifikt pga. samarbejdet, og endelig pga. interesse for pro-
jektideen. 31 af de 87 patienter, der har svaret pa spgrgsmalet, har anfgrt laegens opfordring
som begrundelse for deltagelse i DAEMP-indsatsen. Det ggr den dermed til den mest brugte
begrundelse. Yderligere 24 patienter har valgt at deltage, fordi de haber, at indsatsen pa den
ene eller anden made vil forbedre deres tilstand, mens 11 deltager, fordi de mener, det kan
hjeelpe andre. Endelig naevner ni patienter specifikt det tveergdende samarbejde som begrun-
delse for deltagelse og andre otte, at de synes projektideen er god. 13 kommentarer vedrgrer
andet.

Resultater fra interview

Otte af de ni interviewede DAMP-patienter husker, at de har haft en opstartssamtale med de-
res praktiserende leege, som omhandlede DAMP-indsatsen. Patienterne har dog sveert ved at
adskille opstartssamtalen fra de gvrige konsultationer, de har hos deres egen lsege. Der blev
heller ikke afdeekket eksempler pa, at patienterne oplevede at veere mere eller mindre inddra-
get som faglge af DAEMP-indsatsen, og der fremkom ingen kritiske perspektiver pa opstartssam-
talen. Det generelle indtryk er saledes, at graden af inddragelse og dialogen med de sundheds-
professionelle er upavirket af DAMP-indsatsen. Der var ingen, som pa forhand havde forholdt
sig til den risikostratificering, der ligger til grund for deltagelsen i DAEMP-indsatsen, og adspurgt
var der heller ingen, som havde noget at udseette pa denne fremgangsmade.

Ovenstaende forhold afspejles ogsa i, at de interviewede patienter, med en enkelt undtagelse,
har et meget uklart billede af, hvad DAMP-indsatsen indebaerer, og hvad der blev aftalt til op-
startssamtalen. Patienterne forklarer dette med, at det var lang tid siden, de var til opstarts-
samtalen, samt at de ikke oplever, at der er opstillet klare mal for deres forlgb.
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Cirka halvdelen af patienterne kan dog naevne konkrete eksempler pad emner, der blev drgftet
til opstartssamtalen: For eksempel at de snakkede om at fa en besggsven, at blive henvist til
en psykolog, patientskole, vedligeholdende treening, at de skulle tabe sig etc. Cirka halvdelen
forklarer, at de ser det som det vigtigste formal med DZAMP-indsatsen, at sygehus, kommune
og hospital skulle fa en feelles journal — og alle informanter ser (nar de har fiet det forklaret)
meget positivt pa dette aspekt af indsatsen:

Det, jeg fik ud af opstartssamtalen, var, at sygehuset, lsegen osv. skulle have en
feelles journal. Det er uhyre vigtigt, teenker jeg.
(Peter)

I overensstemmelse med resultaterne fra spgrgeskemaundersggelsen ovenfor er der ogsa flere
interviewdeltagere, der specifikt begrunder deltagelsen med, at de stoler pa, at det er en god
idé, nar deres leege foreslar det, samt at de haber deres deltagelse kan medvirke til at hjaelpe
andre med at fa et bedre forlgb. Dette aspekt ser sdledes ud til at betyde mere for mange
DAMP-patienter end deres reelle viden om IC-forlgbet.

3.2 DAMP-patienternes perspektiver pa IC-handleplanen

Den feelles IC-handleplan, der udarbejdes i forbindelse med opstartssamtalen hos egen laege,
er teenkt som et centralt veerktgj i fagpersonernes IC-samarbejde. Samtidig indgar det som et
element, at patienterne selv kan logge pa, leese med og fa bedre indblik i deres forlgb og kom-
munikationen omkring dette. Med dette afsaet har vi undersggt patienternes perspektiver pa
handleplanen.

Som det fremgar af Figur 3.2 nedenfor er der stor opbakning blandt respondenterne til, at de
involverede fagpersoner deler deres viden om patienten. Der er sadledes blot en respondent,
som er imod dette, og neesten alle angiver, at de i nogen eller i hgj grad har det fint med, at
deres oplysninger deles pa tveers af behandlerne.
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Figur 3.2 DAMP-patienternes holdning til, at deres oplysninger deles pa tveers af behandlere

Jeg har det fint med, at mine oplysninger deles pa tveers af behandlere
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Note: 107 respondenter har besvaret spgrgsmalet.

Spgrgeskemaundersggelsen viser ogsa, at cirka 201° % af respondenterne ikke kender handle-
planen og derfor ikke har kunnet forholde sig til spgrgsmalene om denne. Figur 3.3 nedenfor
viser til gengeeld, at der blandt de respondenter, der kender handleplanen, er et klart flertal,
der tilkendegiver, at deres gnsker og behov er indarbejdet i planen, og at denne tager hensyn
til deres situation. Det fremgar samtidig, at 55 % af de respondenter, der kender handleplanen
(svarende til cirka 40! % af de patienter, der har svaret) angiver, at denne i nogen eller i hgj
grad har gjort det mere tydeligt, hvilke fagpersoner der er tilknyttet deres behandling.

10 Dette er en forbedring pd 10 % sammenlignet med midtvejsevalueringen, hvor 30 % af respondenterne ikke
kendte handleplanen.

11 Dette er ogsa en forbedring pd 12 % sammenlignet med midtvejsevalueringen, hvor det kun var 28 % som
oplevede at handleplanen gjorde det mere tydeligt, hvilke fagpersoner der var tilknyttet deres forlgb.
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Figur 3.3 DZAMP-patienternes perspektiver pa IC-handleplanen

| forlaeengelse af opstartssamtalen blev der udarbejdet en handleplan for dit forlgb,
som de involverede fagpersoner er feelles om at arbejde med. Vurder falgende

udsagn om den feelles handleplan:
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Note: 74 respondenter, der kender handleplanen, har besvaret farste og andet udsagn, mens 80 respondenter har besva-
ret tredje udsagn.

DZAEMP-indsatsen giver patienterne mulighed for selv at logge pa IC-handleplanen og dermed
opna en starre forstaelse for deres forlgb og bedre mulighed for at indgd i en aktiv dialog med
de involverede fagpersoner. Spgrgeskemaet viser pa den ene side, at mere end 90 % af re-
spondenterne forholder sig positivt til dette element i DAMP-indsatsen. P4 den anden side
fremgar det ogsa (jf. Figur 3.4 nedenfor), at det kun er knap 20 % af respondenterne, der flere
gange har benyttet sig af muligheden for tilgd handleplanen. Det ma saledes konkluderes, at
der for DAEMP-patienterne er langt fra intention til praksis.
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Figur 3.4 DAMP-patienternes vurdering og anvendelse af IC-handleplanen

| forleengelse af opstartssamtalen blev der udarbejdet en handleplan for dit
forlgb, som de involverede fagpersoner er feelles om at arbejde med. Vurder
falgende udsagn om den feaelles handleplan:
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Note: 108 og 105 respondenter, der kender handleplanen, har besvaret hhv. farste og andet udsagn.

Vi har ogsa gnsket at vide, hvorvidt patienterne oplever, at de mal, som opstilles i handlepla-
nen, realiseres. Det viser sig dog, at kun godt 53 af undersggelsens 123 respondenter kender
handleplanen, nar det kommer til dens indhold. Blandt de 53 der har svaret, er der til gengeeld
godt 6012 9% (jf. Figur 3.5), der oplever, at mindst en del af de indgaede aftaler er blevet gen-
nemfgrt. 12 % har oplevet, at ikke en eneste aftale blev gennemfart.

Figur 3.5 D/MP-patienternes vurdering af handleplanens mal og aftaler

100%
90%
80%
70%
60% mJa, alle.
] .
50% Ja, de fleste
mJa, en del.
40%
Ja, nogle fa.
30%
® Nej, ingen.
20%
N
0%

Er de mal og aftaler, der er opstillet i handleplanen,
gennemfort?

Note: 53 patienter, der kender handleplanen, har svaret pa spgrgsmalet

12 Dette er en forbedring pd 10 % sammenlignet med midtvejsevalueringen, hvor det "kun” var 50 % af re-
spondenterne der svarede, at mindst en aftale var gennemfart.



Resultater fra de gennemfgrte interview

Som tidligere naevnt, har ingen af de interviewede DAMP-patienter noget imod intentionen om
at bruge handleplanen til at dele oplysninger mellem relevante behandlere. Interviewene be-
kraefter imidlertid ogsa, at DAEMP-patienterne har en meget mangelfuld viden om handleplanen.
Der var séledes kun fire af de ni interviewpersoner, der kunne udtale sig om IC-handleplanen,
og patienterne ser generelt ikke et stort behov for at fglge med i deres egen plan.

Den fgrste patient, der kender handleplanen fortaeller, at det var gaet hen over hovedet pa
hende, at der var lavet en handleplan, og hun husker ikke, at hendes laege orienterede hende
om denne til opstartssamtalen. Til gengeeld forteeller hun:

Da jeg udfyldte jeres (KORAs, red.) spgrgeskema dukkede ordet "handleplan” frem,
og s& matte jeg hgre min egen leege, hvad det var. Jeg ringede til ham, og der var
sa lavet en handleplan. Det var sa det her pa integratedcare.dk, og sa gik jeg ind og
kiggede. Nu kan jeg bare ikke huske, hvad der stod. Men jeg har ikke veeret inde og
kigge siden, for jeg synes ikke, jeg har haft behov for det.

(Lone)

Den anden patient, som kender til handleplanen, er positiv over for muligheden for at kunne
falge med i sit eget forlgb. For hende er det dog en udfordring, at handleplanen ligger pa inter-
nettet, for hun er usikker pa, hvordan hun bruger en computer, og det har indtil videre afholdt
hende fra at kigge i handleplanen.

Den tredje, som kender handleplanen, er en pargrende, der oplever at have et stort ansvar for
sin mors forlgb. Hun forteeller om handleplanen:

Det er umiddelbart en god idé. Men jeg har ikke faet noget at vide om, at min mor
som borger har ret til at laese i sAdan en handleplan. Jeg er bare blevet spurgt, om vi
vil deltage, s& der kan blive bedre samarbejde mellem fagpersoner, og det vil jeg
gerne.

(Pargrende til IC-patient)

Den fjerde patient, som kender handleplanen, har til gengeeld et godt indblik i planen, som han
lsbende anvender. Denne patient fremstar paA mange mader som en positiv undtagelse i data-
materialet, fordi han oplever alle de positive forventninger, der er forbundet med DAMP-
indsatsen og handleplanen. Han udtrykker saledes, at:

- det er interessant og oplysende at kunne leese om sin sygdom og fagpersonernes notater
om den i handleplanen.

- planen er opdateret, nar han kigger i den, og at den ggr det nemmere at overskue eget
forlgb og se, hvilke behandlere han er i kontakt med.

- den praktiserende lezege er meget interesseret i hans forlgb og har holdt opfglgningssamta-
ler, hvor de sammen har fulgt op pa de mal, de sammen har opstillet i handleplanen.

- de behandlere (fx pa KOL-patientskolen), han er i kontakt med, kender og anvender hand-
leplanen, og det bidrager til, at de involverede fagpersoner har bedre viden om hans forlgb.

3.2.1 Koordinering pa tveers af IC-forlgbet

Nar det kommer til samarbejdet pa tveers af behandlere, sd oplever cirka 60 % af DAMP-
patienterne, at de forskellige behandlere og kontaktpersoner mindst i nogen grad har feelles
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viden om deres situation. Samtidig er der knap 5013 %, som svarer positivt pa spgrgsmalet om,
hvorvidt behandlere og kontaktpersoner har feelles viden om de aftaler, der er indgaet for pati-
enten, ligesom halvdelen oplever, at der pa tveers af behandlere er en feelles accept af de ind-
gaede aftaler.

Figur 3.6 Samarbejde mellem behandlere og kontaktpersoner

Oplever du, at de behandlere og kontaktpersoner, som er tilknyttet dit forlgb, har...:

100% -

90% -

80% -

70% -

60% -

50% - ——
40% ——

30% A
20% A
10% -+

0% -
feelles viden om din situation? feelles viden om de aftaler, der feelles accept af de aftaler, der
er indgaet for dit forlgb? er indgaet for dit forlgb?
H Nej m | lav grad

Note: 99, 95 og 92 patienter har svaret pd spgrgsmalene i hhv. sgijle et, to og tre.

Resultater fra interview

Syv af de ni interviewede kan ikke komme med eksempler pd, at de forskellige behandlere, de
er i kontakt med, benytter/har omtalt handleplanen eller i gvrigt givet udtryk for, at de har
afstemt deres viden med andre behandlere efter opstarten af IC-forlgbet. Flertallet ser dog
heller ikke det store behov for dette, fordi de generelt oplever, at behandlerne har nok viden
om dem og deres forlgb, nar de mgder dem. Nedenstaende citat er derfor illustrativt for patien-
ternes holdning til fagpersonernes videndeling og brug af handleplanen:

De har ikke omtalt, at de bruger handleplanen, overhovedet ikke. Men det behgver de

vel heller ikke orientere mig om. Jeg er faktisk ligeglad med, om der er to laeger eller

50, der har set i handleplanen, bare de har den baggrundsviden, de har brug for.
(Eigil)

Der er dog en enkelt pargrende, som oplever, at der er darlig kommunikation mellem de for-
skellige behandlere, der er involveret i hendes mors forlgb:

Det er ligesom mig, der star i centrum og mig, der skal ggre det hele. Jeg har ogsa
naevnt for min mors praktiserende lsege, at det er et stort problem. Jeg bruger man-
ge kraefter pa at ringe til sygeplejersken osv. Jeg tog det op med laegen og sagde, at
jeg gerne ville have et mgde hjemme hos min mor, hvor han og sygeplejerskerne
kunne komme, s& vi kunne finde en lgsning pa det ... Det er altid mig, der skal for-
klare, nar der er sket noget og sige "nej, du skal gagre sddan og saddan nu”. Og det er
ikke mit job.

(Pargrende til IC-patient)

13 Dette er en forbedring pad 10 % sammenlignet med midtvejsevalueringen, hvor ca. 40 % af respondenterne
svarede positivt pa spgrgsmalet.
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Den pargrende havde derfor i udgangspunktet store forventninger til DAMP-indsatsen, men,
som det fremgar, har deltagelsen og det, at hendes mor har veeret drgftet pa et TST-mgade,
ikke eendret oplevelsen af mangelfuld kommunikation:

Det var min mors laege, der kontaktede mig telefonisk og forklarede, hvad det gik ud
pa — at vi skulle kunne fa et bedre samarbejde, nu hvor der er rigtig mange behand-
lere involveret i min mor. Min mors lsege har veeret til noget samtale med forskellige
leeger pa sygehuset, jeg ved ikke lige, hvad det var, og sa skulle han vende tilbage.
Men det er faktisk det eneste, jeg har faet af vide — altsd omkring hvad det gar ud
pa. S& har jeg ogsa faet at vide, at han skriver gennem Integrated Care, nar han
skriver til sygeplejerskerne, men det har ikke virket, for de vidste ikke, hvad det gik
ud pa, og de kunne ikke laese nogen steder i Integrated Care, nar jeg ringede til
dem. Sa ringer jeg retur til laegen, og han kan heller ikke forsta det, for han har
skrevet i Integrated Care, siger han. Det er sddan noget bgvl, der har veeret — en tre
til fire gange mindst. Det var det samme pa afd. XX, hvor min mor gar, der kunne de
heller ikke se noget om Integrated Care...
(Pargrende til IC-patient)

Den péargrende oplever séledes, at situationen, hvor hun skal fungere som mellemled for be-
handlernes kommunikation om moren, er uasendret, samt at de involverede behandlere ikke
kender og anvender IC-redskaberne pa den made, hun blev stillet i udsigt.

3.3 DZAMP-indsatsens betydning for DAMP-patienternes
behandlingsforlgb

Den sidste del af spgrgeskemaet omhandler patienternes oplevelse af deres behandlingsforlgb
de seneste tre maneder, hvor de har veeret tilknyttet DAMP-indsatsen. Som det fremgar af
Figur 3.7 er knap 65 % overvejende enige i, at forlgbet har vaeret meget tilfredsstillende. Nar
man ser pa de enkelte faktorer i behandlingen, sa er mellem 50 og 60 % overvejende enige i
hvert af felgende udsagn: at have opnaet starre viden, faet bedre mulighed for at handle selv,
stabiliseret sin tilstand og forbedret sin tilstand. Der er dog ogsa en stor minoritet p& omkring
30 %, der er helt uenige i udsagnene.
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Figur 3.7 Udbytte af behandling de seneste tre maneder

Hvor enig eller uenig er du i falgende udsagn? | forbindelse med min sygdom
har min kontakt til behandlingssystemet og kommunen de seneste tre

maneder...:
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givet mig mere givet mig flere stabiliseret min forbedret min veeret meget
viden om min  muligheder for at tilstand. tilstand tilfredsstillende.

sygdom. handle selv.
E Helt uenig mTil dels uenig Lidt uenig ®Lidt enig ®Til dels enig ®Helt enig

Note: 99 patienter har svaret pa spgrgsmalet i sgjle 1, 95 har svaret pa sgjle 2 og 3, og 96 har svaret pa sgjle 4 og 5.

I slutningen af spgrgeskemaet havde patienterne mulighed for at komme med generelle kom-
mentarer til Integrated Care-forlgbet (se evt. Bilagstabel 5.2). Der er to hovedtemaer, der gar
igen i knap halvdelen af kommentarerne: Patienterne mangler kendskab til hele eller dele af
IC-projektet/DAMP-indsatsen, eller patienterne mener, at inddragelse og aktivitet i projek-
tet/behandlingen géar for langsomt.

Resultater fra de gennemfgrte interview

Otte af de ni interviewede D/ZAEMP-patienter oplever ikke, at indsatsen har haft nogen seerlig
betydning for deres behandlingsforlgb eller kommunikationen omkring dette. Flere har ogsa —
som det ogsa fremgar af spgrgeskemakommentarerne — en oplevelse af, at DAMP-indsatsen
har staet stille siden opstartssamtalen. Disse patienter brugte derfor interviewsituationen til at
efterspgrge handling i deres forlgb, men det fremgik ogsd, at patienterne ikke selv havde pla-
ner om at rykke for dette. Dette haenger formentlig sammen med, at de interviewede DAMP-
patienter i udgangspunktet er tilfredse med den behandling, de far. De fleste peger saledes pa,
at de far den hjeelp, de har brug for, og at de behandlere, de mgder, kender til deres situation
og arbejder godt sammen pa tveers af laege, hospital og kommune.

Igen er der en enkelt patient, som oplever, at aktiviteterne under DAMP-indsatsen har haft en
stor positiv betydning for hans forlgb og helbred. Fgrst og fremmest er vedkommende stort set
blevet smertefri og har nedsat sit forbrug af smertestillende piller fra 6-8 piller om dagen, til 1-
2 piller om dagen. Det forklarer han dels med sin deltagelse i kommunens KOL-patientskole,
hvorigennem han har faet styr pa sin vejrtreekning og leert at anvende en PEP-flgjte. Dels fordi
der er blevet arbejdet med de mal om vaegttab, der er opstillet i handleplanen, som har bevir-
ket, at han har tabt 15 kg. Samtidig peger han pa, at de forskellige behandleres anvendelse af
den feelles handleplan har haft betydning for hans forlgb, og udtaler:



Jeg synes, jeg har faet meget bedre behandling, end jeg har faet fgrhen. Det virker
mere som om, at de bekymrer sig om det. Fer kunne det virke lidt overfladisk, nar
der var et eller andet. Jeg synes, jeg bliver godt behandlet alle steder. Jeg bliver og-
sé informeret, sa det er rigtig godt.

(Peter)

Det generelle billede er dog, at interviewresultaterne i ret stort omfang adskiller sig fra de svar
vedrgrende DAMP-indsatsens betydning, der er afgivet i spgrgeskemaet. Samtidig viser inter-
viewene, at DAEMP-patienterne generelt har sveert ved at adskille DAMP-indsatsen fra deres
gvrige mgder med sundhedsveesenet. Derfor bar svarene i spgrgeskemaet tolkes med varsom-
hed, da det er uklart, hvorvidt disse specifikt er relateret til DAMP-indsatsen, fremfor DAMP-
patienternes oplevelse af sundhedsvaesenet generelt.

3.4 Opsamling pa DAMP-patienternes perspektiver pd DAMP-
indsatsen

Resultaterne viser, at neesten alle DAEMP-patienter i udgangspunktet ser DAMP-indsatsen som
en positiv mulighed for deres sygdomsforlgb, ligesom flertallet oplever, at opstartssamtalen og
formalet med at deltage var klart. Der er sdledes ikke afdeekket egentlige kritiske perspektiver
pa indsatsen og seerligt delingen af oplysninger mellem behandlere ses som et positivt element,
der kan bidrage til feelles viden og dermed kontinuitet i patienternes mgde med behandlerne.
DAMP-patienterne har derfor ingen indsigelser over for, at der arbejdes med risikolister eller
den tveergaende videndeling, der laegges op til via IC-handleplanen.

Flertallet af de respondenter, som har svaret pa spgrgsmalene om IC-handleplanen, giver ogsa
udtryk for, at deres behov og gnsker er blevet inddraget, at handleplanen tager hensyn til de-
res situation, samt at handleplanen har gjort det tydeligere, hvilke behandlere og kontaktper-
soner som er tilknyttet deres forlgb. Det fremgar ogsa, at stort set alle patienter finder det
relevant, at kunne tilg& IC-handleplanen, men omvendt, at mindre end 20 % i praksis har gjort
dette mere end en gang.

Selvom patienterne har et meget positivt syn pd DAMP-indsatsen, har de et lavt kendskab til,
hvilke konkrete mal der er opstillet i IC-handleplanen, hvilket ogsa er afspejlet i, at kun godt
40 % af respondenterne har veeret i stand til at vurdere, hvorvidt deres mal er gennemfart i
praksis. Blandt de patienter, som var i stand til at svare pa spgrgsmalet, er der til gengeeld
naesten 60 %, som vurderer, at mindst en del af malene er indfriet, mens kun 12 % svarer, at
ingen mal er indfriet.

Nar det kommer til samarbejdet pa tveers af behandlerne i patienternes behandlingsforlgb,
oplever godt halvdelen af de respondenter, der har svaret pa spgrgsmalene, at der mindst i
nogen grad er feelles viden og accept af de aftaler, der er indgdet for deres behandling. Godt
60 % af respondenterne er tilfredse med de kontakter, de har haft i sundhedsvaesenet i de
seneste tre maneder forud for besvarelsen af spgrgeskemaet. Samtidig erkleerer mellem 50 og
60 % af de respondenter, der har svaret pa spgrgsmalene, sig overvejende enige i fglgende
udsagn: at have faet stgrre viden, faet bedre mulighed for at handle selv, stabiliseret og for-
bedret sin tilstand. Det fremgar saledes, at et lille flertal D/EMP-patienter er tilfredse med deres
kontakter i sundhedsveesenet, men ogsa at et stort mindretal fortsat oplever plads til forbed-
ring.

De gennemfgrte interview og spgrgeskemaets frie svarkategorier understreger, at mange
DAMP-patienter har et uklart billede af DAMP-indsatsens indhold, aktiviteter og betydning.
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Langt de fleste interviewede DZAEMP-patienter har saledes sveert ved at forklare, hvad DAEMP-
indsatsen indebeerer, og hvad de har faet ud af at deltage. Deres perspektiver pa opstartssam-
tale, IC-handleplan og de konkrete tilbud, de har faet i IC-regi, er saledes fragmenterede, og
de har i lile omfang gjort brug af handleplanen. Sidstneevnte haenger badde sammen med
manglende viden om handleplanen, manglende behov for at falge med i planen og manglende
it-kompetencer.

Det fremgéar ogsad af kommentarerne til spgrgeskemaet og de gennemfgrte interview, at det i
langt hgjere grad er opfordringen fra egen leege til at deltage i DAMP-indsatsen, gnsket om at
hjeelpe andre o.l., frem for forventninger til bedre behandling, der ligger til grund for, at patien-
ter deltager i DAMP-indsatsen. Patienterne har saledes stor tillid til det, deres laege foreslar, og
de ser generelt ikke selv et stort behov for mere koordinering, aktiv inddragelse eller adgang til
handleplaner o.l. Farst og fremmest fordi de i udgangspunktet er godt tilfredse med deres kon-
takter i sundhedsveesenet og ikke oplever vaesentlige problemer med manglende koordinering
af deres behandling.

Nar det kommer til gennemfarelsen af det aftalte IC-forlgb, fremstar den del af D/AEMP-
indsatsen, der reekker ud over opstartssamtalen hos egen laege, usynlig for mange patienter.
Det fremstar ogsd som en vaesentlig pointe, at flere patienter i interview og kommentarer til
spagrgeskemaet giver udtryk for, at deres forlgb er géet i std efter opstartssamtalen, samt at
der ifglge patienterne ikke har veeret en aktiv tovholder, som har fulgt op pa de aftaler, der er
indgaet for deres forlgb.

Den manglende oplevelse af resultater kan heenge sammen med, at patienterne ikke har mod-
taget specifikke ydelser via DAMP-indsatsen, men den heaenger formentlig ogsad sammen med,
at en del patienter har sveert ved at adskille DAEMP-indsatsen fra deres gvrige kontakter i sund-
hedsveesenet. Sidstneevnte understgttes dels af, at mange af patienterne har sveert ved at ad-
skille DAEMP-indsatsen fra deres gvrige kontakter i sundhedsveesenet. Dels af, at der er stor
konsistens mellem de kvalitative patientdata og fagpersonernes vurdering af DAEMP-indsatsens
betydning for patientbehandlingen. P& den baggrund vurderer vi, at resultaterne fra patient-
spgrgeskemaundersggelsen skal tolkes med forsigtighed, da det er uklart, hvorvidt disse speci-
fikt er relateret til DAEMP-indsatsen, frem for patienternes oplevelse af sundhedsvaesenet gene-
relt.
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4 Fagpersonernes erfaringer og perspektiver
pa DAEMP-indsatsen

Dette kapitel handler om fagpersonernes perspektiver pA DAMP-indsatsen. Fokus er blandt
andet p& fagpersonernes:

- kendskab og opbakning til indsatsen

- oplevelse af, hvorvidt de selv og deres samarbejdsparter efterlever aftalerne for DAMP-
indsatsen, samt hvilke barrierer der er for dette

- oplevelse af indsatsens betydning for kommunikation, samarbejde og patientforlgb

- forslag til fremadrettet justering af DAMP-indsatsen.

Kapitlet fglger samme struktur som det tilsvarende kapitel i midtvejsrapporten fra forsommeren
2015, men det er opdateret pa baggrund af en ny interviewrunde og en ny spgrgeskemarunde,
som begge er gennemfgrt i november/december 2015.

Det er kun resultaterne fra anden spgrgeskemarunde, der preesenteres, men vi angiver lgben-
de, hvis der er sket vaesentlige eendringer i svarmgnstrene. P4 samme made har vi anvendt de
kvalitative interviewdata til at opdatere beskrivelserne af fagpersonernes perspektiver pa
D/ZAEMP-indsatsen. Her geelder det generelt, at der ikke er betydende forskel pa pointerne fra
fgrste og anden interviewrunde. Til gengeeld er der indarbejdet et gget fokus pa fagpersonernes
perspektiver pa DAEMP-indsatsens fremtid, samt forslag til alternative diagnoser, problemstillin-
ger og metoder til at fremme de mal, som er opstillet med DAMP-indsatsen.

4.1 Fagpersonernes kendskab, opbakning og oplevelse af
DAMP-indsatsens implementering

4.1.1 Resultater fra spgrgeskemaundersggelsen

DAEMP-indsatsens implementering og relevans

En af de grundleseggende forudssetninger for, at IC-modellen implementeres som udformet i
DAMP-indsatsen, er, at de nye redskaber, arbejdsgange og opgaver er kendte, samt at disse
opleves relevante af de ansvarlige fagpersoner. For at vurdere, om dette er tilfeeldet, har vi i
interview og spgrgeskema afdaekket fagpersonernes perspektiver pa disse forhold.

Tabel 4.1 nedenfor viser, at fagpersonernes primaere kilder til viden om DZAMP-indsatsen fort-
sat er orienteringsmgder og skriftlig information. Samtidig fremgar det, at besgg fra IC-
sekretariatet stadig er den vigtigste kilde til viden for de praktiserende laeger, mens naermeste
leder/koordinator/kolleger er en vigtig informationskilde for hjemmesygeplejersker og ergo-
/fysioterapeuter. Disse svar afspejler den strategi, der er valgt, hvor IC-sekretariatet i efteraret
2015 har gennemfgrt ekstra opfglgning og besggsrunder hos alle de deltagende praksis, mens
Odense Kommune specifikt har udnaevnt decentrale ledere og en fastansat IC-koordinator, som
ansvarlige for at understgtte implementeringen blandt hjemmesygeplejersker og terapeuter.
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Tabel 4.1 Fagpersonernes angivelser af, hvordan de er informeret om DAMP-indsatsen

Praktiserende Hjemmesyge- Ergo- og fysio-
leeger plejersker terapeuter
Via skriftlig information 50 % 33 % 55 %
P& orienteringsmgde, temamegde, kursus e.l. 57 % 39 % 32 %
Besgg fra IC-projektsekretariat 79 % 18 % 16 %
Af naermeste leder 0% 15 % 16 %
Af kollega/koordinator 21 % 52 % 39 %
P& egen hand 7 % 12 % 13 %
P& anden made 0% 3% 6 %

Note: 85 besvarelser. Det har veeret muligt at afgive flere svar.

Tabel 4.2 nedenfor viser fagpersonernes vurdering af eget kendskab til DAMP-indsatsen. Som
det fremgar, er der stadig stor forskel pa henholdsvis praksisleegernes og de kommunale re-
spondenters kendskab til DAMP-indsatsen.

Tabel 4.2 Fagpersonernes vurdering af eget kendskab til indholdet i DAMP-indsatsen

Praktiserende Hjemmesyge- Ergo- og fysio-
leeger plejersker terapeuter
Ja, i meget hgj grad 29 % 6 % 3%
Ja, i hgj grad 50 % 12 % 10 %
Ja, i nogen grad 21 % 42 % 29 %
Nej, kun sporadisk kendskab 0 % 36 % 52 %
Nej, har slet ikke kendskab 0 % 3% 6 %
1 alt 100 % 100 % 100 %

Note: 85 besvarelser.

Det fremgar saledes, at praksislaegerne angiver, at de har et hgjt kendskab til indholdet i
DAMP-indsatsen, mens en stor del af de kommunale respondenter svarer, at de kun har et
sporadisk kendskab. Forskellene pa fagpersonernes viden om indholdet i DAEMP-indsatsen mat-
cher de forskelle, der er pa rollefordelingen i DAMP-indsatsen, hvor praksisleegerne er ansvarli-
ge for at opspore og inkludere patienter, at veere tovholder for det enkelte patientforlgb, lige-
som det er praksisleegerne, der er faste medlemmer af TST. Heroverfor har de kommunale
respondenter en langt mere afgraenset rolle med at tage imod handleplaner for de inkluderede
patienter og levere den kommunale indsats, som praksisleegerne anbefaler. Samtidig deltager
de kommunale fagpersoner kun i TST-mgder pa ad hoc basis. Endelig mgder den enkelte kom-
munale respondent meget fa IC-patienter i deres hverdag.

En anden veesentlig forudsaetning for IC-modellens implementering og anvendelse er, at den
opleves relevant af de involverede fagpersoner, da dette alt andet lige gger motivationen til at
efterleve de indgaede aftaler. Derfor har vi bedt de fagpersoner, som kender DAMP-indsatsen,
at vurdere indsatsens vigtighed i Tabel 4.3 nedenfor.



Tabel 4.3 Fagpersonernes vurdering af, hvor vigtig DZAMP-indsatsen er for at sikre kommu-
nikation og koordination af samarbejdet omkring DAMP-patienter

Praktiserende Hjemmesyge- Ergo- og fysio-
leeger plejersker terapeuter
Ikke vigtig 75 % 7 % 14 %
Lidt vigtig 17 % 17 % 0 %
Til dels vigtig 0 % 47 % 14 %
Vigtig 8 % 20 % 43 %
Meget vigtig 0 % 0 % 29 %
Ved ikke 0% 0 % 0 %
I alt 100 % 100 % 100 %

Note: 54 besvarelser blandt fagpersoner med mere end sporadisk kendskab til indsatsen.

Som det fremgar, er der et stort flertal af praksisleeger, der vurderer, at D/EMP-indsatsen ikke
er vigtig eller kun lidt vigtig for at sikre kommunikation og samarbejde omkring DAMP-
patienter. Denne andel er fra forste til anden spgrgerunde steget fra 61 til 86 %. Spgrgeske-
maundersggelsen indikerer saledes, at der ikke er opbakning til DAEMP-indsatsen blandt de
praksisleeger, som har en helt central rolle pa udfgrende niveau.

Blandt hjemmesygeplejerskerne er opbakningen stgrre med 25 %, der mener, indsatsen er
vigtig, og 50 % der mener, den til dels er vigtig. Derved er der sket en positiv udvikling siden
farste spgrgerunde, hvor de tilsvarende tal var henholdsvis 20 og 30 %. Samtidig vurderer
mere end 70 % af terapeuterne, at DAMP-indsatsen er vigtig/meget vigtig. Derved er der ogsa
her sket en positiv udvikling siden fgrste spgrgerunde, hvor det tilsvarende tal var 54 %. Tera-
peuternes positive syn pa DAMP-indsatsen heenger formentlig sammen med den viden tera-
peuterne far del i, samt at patienterne via DAMP-indsatsen far nye muligheder for at blive hen-
vist til de eksisterende kommunale traeningstilbud.

Tabel 4.4 nedenfor viser, at fagpersonernes forskellige kendskab og opbakning til DAEMP-
indsatsen ogsa afspejles i deres vurdering af, hvorvidt DAEMP-indsatsen efterleves i daglig
praksis.

Tabel 4.4 Fagpersonernes vurdering af, om DAMP-indsatsen efterleves i hverdagen

Praktiserende Hjemmesyge- Ergo- og fysio-
leeger plejersker terapeuter
I meget hgj grad 17 % 0% 0 %
| hgj grad 0 % 0% 14 %
I nogen grad 42 % 27 % 43 %
I beskeden grad 25 % 60 % 29 %
Slet ikke 8 % 0% 0 %
Ved ikke 8 % 13 % 14 %
1 alt 100 % 100 % 100 %

Note: 34 besvarelser blandt fagpersoner med mere end et sporadisk kendskab til indsatsen.

Det fremgar, at 64 % af praksisleegerne vurderer, at DAMP-indsatsen mindst i nogen grad
efterleves i hverdagen, mens de tilsvarende tal er henholdsvis 25 og 54 % for hjemmesygeple-
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jersker og terapeuter. Heroverfor er der 28 % af de praktiserende laeger, der mener, at aftaler-
ne for indsatsen kun i beskeden grad eller slet ikke efterleves i hverdagen, mens det samme
geelder for henholdsvis 55 % af hjemmesygeplejerskerne og 38 % af terapeuterne. Det er sale-
des isaer hjemmesygeplejerskerne, der ikke oplever, at DAEMP-indsatsen efterleves i hverda-
gen, mens der ses en positiv udvikling i terapeuter og praktiserende lsegers vurdering sammen-
lignet med fagrste spgrgerunde.

For at f4 en idé om, hvad der eventuelt kan gares for at gge efterlevelsen af DAMP-indsatsen i
hverdagen, har vi i begge runder bedt fagpersonerne om at vurdere, hvilke forhold der udfor-
drer arbejdet med indsatsen. Svarene er sammenfattet i Tabel 4.5.

Tabel 4.5 Fagpersonernes vurdering af, hvad der mangler, for at IC-modellen kan efterleves i

hverdagen
Praktiserende Hjemmesyge- Ergo- og fysio-
leeger plejersker terapeuter™
Tid 56 % 61 % 80 %
Driftssikre it-systemer 11 % 8 % 20 %
IC-handleplanens brugervenlighed 89 % 23 % 20 %
Ledelsesmaessigt fokus 0 % 21 % 80 %
Lettere adgang til pc 11 % 8 % 20 %
Information om IC’s indhold 22 % 46 % 40 %
Andet 33 % 46 % 20 %

Note: 44 besvarelser blandt de fagpersoner, der ikke vurderer, at DAEMP-indsatsen i hgj grad efterleves i hverdagen. Det
har veeret muligt at afgive flere svar.

* Der er kun fem besvarelser pd spgrgsmalet, hvilket understreger, at terapeuterne generelt kun har en sporadisk
viden om IC-indsatsen.

Det fremgar, at et klart flertal p& tvaers af faggrupper oplever manglende tid som en udfordring
for efterlevelsen af aftalerne for DAEMP-indsatsen. Samtidig er der forskel pd, hvor meget de
gvrige udfordringer fylder for fagpersonerne. Séledes oplever 82 % (det tilsvarende tal var
71 % i forste spgrgeskemarunde) af de praktiserende lseger manglende brugervenlighed i IC-
platformen som en udfordring. Dette til trods for, at andelen af lseger, der savner driftssikre it-
systemer, er faldet fra 35 % i farste til 18 % i anden runde.

35 % af hjemmesygeplejerskerne angiver ogsa manglende ledelsesmaessigt fokus som en bar-
riere, hvilket er markant feerre end i fgrste spgrgerunde, hvor det tilsvarende tal var 63 %.
Dette kan skyldes, at der i maj maned blev gennemfgrt ti dialogmgder med alle relevante re-
habiliteringsledere i seldre- og handicapforvaltningen med henblik pa at sikre den ledelsesmaes-
sige opbakning og stgtte. 64 % af fysio-/ergoterapeuter, der har svaret, angiver dog stadig
mangel pa ledelsesmaessig fokus som en barriere.

Derudover oplever mere end 40 % af de kommunale respondenter, manglende viden om
DAMP-indsatsens indhold som en barriere. Det vil sige, at andelen, der efterlyser dette, er
steget siden fgrste runde, hvilket formentlig afspejler, at spgrgeskemaet er sendt til en bredere
kreds af kommunale fagpersoner i anden runde.

4.1.2 Resultater fra interviewundersggelsen

I det fglgende nuancerer vi de fund fra spgrgeskemaundersggelsen, som er gengivet ovenfor,
med de forstaelser og oplevelser, som er afdaekket via interview.
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Fagpersonerne kender DAMP-indsatsen og bakker op om indsatsens malseetninger

Neesten alle interviewede fagpersoner fra begge interviewrunder har veeret faste deltagere i
TST-mader og/eller IC-ngglepersoner fra sundheds- og aeldreomradet i Odense Kommune. Det-
te afspejles ogsa ved, at der — pa tveers af sektorer og faggrupper — er et godt kendskab til
indholdet og malseetningerne for DAEMP-indsatsen. Samtidig var der enighed om, at DAEMP-
indsatsen rent teknisk er implementeret, og at der bliver ydet god support fra IC-sekretariatet
og den kommunale koordinator i hjemmesygeplejen. Derfor bliver der heller ikke efterlyst yder-
ligere implementeringstiltag relateret til DAMP-indsatsen.

De overordnede malsaetninger, som interviewpersonerne i begge interviewrunder fremheever
og bakker op om i forhold til IC-modellen, er, at indsatsen skal bidrage til:

- bedre koordination og kommunikation mellem aktgrerne
- netveerksdannelse og feelles viden blandt de deltagende fagpersoner

- gget inddragelse af patienterne i eget forlgb, samt at patienter og pargrende oplever mere
sammenhaengende forlgb

- at forebygge indleeggelser og spare sundhedsudgifter.

Herudover har de primeere aktgrer ogsa haft deres egne specifikke motiver og forventninger til,
hvad indsatsen skal betyde for dem selv og deres patienter. Det fremgar saledes, at:

- praksisleegerne fgrst og fremmest har haft forventning om et bedre samarbejde med
kommunen, samt at opstartssamtalerne, IC-handleplanen og TST-mgderne til sammen vil
give laegerne et bedre overblik og en mere rationel udnyttelse af konsultationstiden som
fglge af feerre men bedre konsultationer. Samtidig laegger praksisleegerne vaegt pa, at ind-
satsen i sidste ende skal komme de inkluderede patienter til gode og forebygge indlaeggel-
ser for at veere en succes.

- hospitalslaegerne ikke selv forventer at f& noget ud af deltagelsen i DAMP-indsatsen, som
de fagrst og fremmest ser som et projekt, der skal komme samarbejdet i primeaersektoren til
gode. Samtidig vurderer hospitalsleegerne, at de medicingennemgange praksisleegerne kan
bestille af OUH og den sparring omkring medicin og udredning, der finder sted pa TST-
mgderne, har et potentiale for at komme de deltagende praksislaeger og de aktuelle patien-
ter til gode.

- de kommunale deltagere dels haber, at IC-samarbejdet forebygger sygdomsforvaerring
og hospitalsindlaeggelser for de inkluderede patienter, og dels haber, at indsatsen bidrager
til, at praksisleegerne far en starre forstaelse og respekt for den faglighed, der er/det arbej-
de, der udfgres i kommunen.

Selvom ovenstdende specifikke malseetninger er forskellige, har der i ingen af de to interview-
runder vaeret naevnt eksempler pa, at de forskellige forventninger til DAMP-indsatsen skaber
modseaetninger i IC-samarbejdet. Tveertimod er oplevelsen, at der pa de overordnede linjer er et
fint feelles fodslag mellem deltagerne, samtidig med at de forskellige dele af DAEMP-indsatsen,
potentielt, kan rumme og imgdekomme deltagernes specifikke malsaetninger.

DAEMP-indsatsen opleves i begreenset omfang relevant

Til trods for, at der er opbakning til DAMP-indsatsens malsaetninger, havde interviewdeltagerne
bade ved midtvejs- og slutevalueringen mange og vaesentlige forbehold over for den made,
DZAEMP-indsatsen er organiseret og implementeret pa.'4

14 Dette er ogsa afspejlet i kommentarerne fra spgrgeskemaets frie svarkategorier der fremgar af Fejl! Hen-
visningskilde ikke fundet..
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P& tveers af evalueringens to interviewrunder og pa tveers af faggrupper geelder, at DAEMP-
indsatsens fokus pa en proaktiv indsats, og den tid arbejdet med indsatsen kreever, udfordrer
fagpersonernes opfattelse af, hvad det er legitimt og relevant at bruge tid pa i en travl hver-
dag.

Den generelle oplevelse er sdledes, at DAMP-indsatsen kun i begreenset omfang opleves rele-
vant. Dette billede blev gentaget i den afsluttende runde, hvor der samtidig var en tendens til,
at kritikken var forsteerket. | de fglgende afsnit gengiver vi begrundelserne, som de forskellige
faggrupper gav pa tveers af interviewrunderne.

Hospitalsleegerne: de interviewede hospitalsleeger er alle faste deltagere i TST-grupper, hvor
de indgar som medicinske eksperter, og de treekker i hgj grad pa en specialistlogik, nar de vur-
derer DAEMP-indsatsen og deres egen rolle i denne. Det fremgar pa tveers af interview og fag-
grupper, at hospitalslaegerne i stort omfang mgder op og bidrager positivt med deres viden om
enkeltpatienter, savel som deres generelle kliniske viden i forhold til de cases, der drgftes. Det-
te eendrer imidlertid ikke pa, at hospitalsleegerne sammen med de praktiserende leeger er den
gruppe, som er mest kritiske over for DAMP-indsatsen.

Det skyldes dels at de i hgj grad oplever en manglende sammenhaeng mellem DAEMP-
indsatsens intentioner, og maden den er udmgntet pa i praksis, og dels fordi de oplever, at der
har veeret for lille mulighed for at tilpasse udformningen af indsatsen til de problemer og mulige
lgsninger, leegerne ser i deres hverdag:

Vi har prgvet mange gange i arbejdsgruppen at ggre det mere handy, fordi vi syntes,
at hele malgruppen med den zldre medicinske patient og de formal, der var opstillet
med at forebygge sygdomsudvikling og indlaeggelser, var meget fluffy. P4 den ene
side var det formuleret meget lgst, og pa den anden side viste det sig, at hver gang
vi prgvede at preecisere det lidt, sa vi fx malrettede det de patienter, der ofte bliver
indlagt, sa blev der sagt stop. S& arbejdsgruppen havde et meget bundet mandat,
fordi der var en politisk gruppe, som havde bestemt, hvordan setuppet skulle veere.

(Overlaege, OUH)

Vi har veeret i en situation, hvor projektet handler om alt — og dermed ender med at
handle om ingenting. Og det har vi forgeeves forsggt at papege.

(Overlaege, OUH)

Som det fremgar, er det farst og fremmest det, at der arbejdes med en bred kategori af aeldre
patienter, der udggr et problem for hospitalslaegerne, fordi denne tilgang matcher deres specia-
liserede roller og viden darligt. For leegerne er det vigtigt, at en indsats har en tydelig malgrup-
pe og et tydeligt mal, og at mgder om patienter omhandler konkrete kliniske problemstillinger
og beslutninger vedrgrende patienternes behandling. Alt sammen aspekter de ikke forbinder
med deltagelsen i DAMP-indsatsen.

Hospitalsleegerne oplever derfor, at DAEMP-indsatsen er ude af trit med deres hverdag, og det
understgtter en oplevelse af, at arbejdet med DAMP-indsatsen — selvom den objektivt set ikke
er sa stor — er en belastning. Derfor har hospitalslaegerne ogsa en forventning om, at det er de
praktiserende laeger, der ma sta i spidsen og tage ansvar for DAEMP-indsatsen, fordi denne
ifalge hospitalsleegerne er til for almen praksis:

Vi oplever, at det er en indsats, som er malrettet de praktiserende laeger, der fx far
medicinsk vejledning fra os, uden at vi far noget retur. Og det g@r vi gerne, men jeg
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oplever, at flertallet ikke tager deres rolle serigst, s maske er de ikke klar til indsat-
sen. Jeg savner, at de tager lederskabet — det var jo ogsa dem, der skulle vaere mg-
deledere pa TST-mgderne og saette den faglige standard, der sikrede, at mgderne
fungerer som et team, men det har man ikke kunnet fa dem til.

(Overleege, OUH)

Ved den afsluttende interviewrunde (hvor kun to af de otte inviterede hospitalsleeger mgdte
frem) blev der ikke afdsekket nye perspektiver p4 ovenstaende. De to, der mgdte frem, be-
kraeftede imidlertid, at de ovenstaende pointer fortsat er geeldende, samt at DAMP-indsatsen
efter deres vurdering ikke bgr viderefares.

Det fremgar af begge runder af spgrgeskemaundersggelsen (jf. Tabel 4.2), at en stor del af de
kommunale hjemmesygeplejersker og terapeuter kun har et sporadisk kendskab til
DAMP-indsatsen, men samtidig at de er de mest positive over for indsatsens relevans (jf. Tabel
4.3). Samtidig efterlyste de kommunale fagpersoner i midtvejsevalueringen et mere tydeligt
fokus pa implementeringen af indsatsen i deres hverdag, fordi DAMP-indsatsen fylder meget
lidt for den enkelte kommunale fagperson. Billedet af, at der er fa patienter, og at de fleste
kommunale fagpersoner derfor har et perifert forhold til DAMP-indsatsen, blev bekreeftet af
deltagerne ved de afsluttende interview.®

Til gengeeld efterlyste de kommunale fagpersoner ikke laengere et gget fokus pa implemente-
ring af indsatsen. Det skyldes dels, at der er ansat en kommunal koordinator pa fuld tid til at
understgtte implementeringen, og som holder gje med, at der bliver reageret adaekvat pa de
adviser og handleplaner, der sendes fra praksisleegerne. Dels at de enkelte omrader i hjemme-
sygeplejen og traeningsomradet har udpeget IC-ressourcepersoner, sadledes at opgaverne rela-
teret til DAEMP-indsatsen er fordelt pa feerre haender. Interviewdeltagerne vurderer derfor, at
DAMP-indsatsen i dag har en tydeligere forankring hos et mindre antal relevante kommunale
udferere, samt at der bliver handlet korrekt pa de handleplaner, der modtages fra egen lzege.

Deltagerne i slutevalueringen ser det dog stadig som en udfordring, at der med IC-handle-
planen er introduceret et nyt skriftligt kommunikationsredskab, samtidig med at Odense Kom-
mune er i gang med at omorganisere eeldreomradet og overga til et nyt journalsystem:

Det er en stor udfordring for os, at der er s& mange forandringer i vores organisati-
on, og det er ikke ekstra forandringer, og systemer vi har brug for.

(Kommunal sygeplejerske)

I den kontekst ser fagpersonerne det som en stor udfordring, at de skal arbejde i IC-handle-
planerne. De oplever det som et ekstra og overlappende journalveerktgj i en hverdag, som i
forvejen er presset. Medarbejdernes tilbagemeldinger er derfor ogsa, at handleplanerne resul-
terer i et gget tidsforbrug, som ikke star mal med udbyttet, samt at den dynamik, der kunne
veere for de patienter, der ikke drgftes pd TST-mgder, udebliver. Selvom de kommunale delta-
gere er de mest positive over for DAEMP-indsatsen — anbefaler de derfor ogsa, at DAMP-
indsatsen lukkes ved udgangen af projektperioden.

Praksislaegerne oplevede ved midtvejsevalueringen, at DAMP-indsatsen var relevant, og det
fremgik ogsa, at en del oplevede et godt udbytte af de TST-mgder, de havde deltaget i. Til
gengeeld var der ogsa en reekke forhold omkring indsatsens organisering og implementering,
som ifglge laegerne mindskede relevansen og udbyttet af DAEMP-indsatsen. Disse forhold hang i

15 Tre af de syv kommunale fagpersoner fra den afsluttende interviewrunde havde et godt kendskab til 1C-
indsatsen, fordi de havde seerligt ansvar for at tage imod de handleplaner, der sendes til kommunen. De re-
sterede fire kommunale interviewdeltagere havde kun veeret i kontakt med 1-3 IC-patienter, hvorfor de kun
havde et perifert kendskab til indsatsen.
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hgj grad sammen med praksislaegernes seerlige rolle og opgaver i forbindelse med opstarten af
DAMP-forlgb (Disse uddybes i afsnit 4.2 nedenfor).

Som indikeret i svarene fra spgrgeskemaet (jf. Tabel 4.4) vurderer de praksislaeger, som er
interviewet til slutevalueringen, at DAMP-indsatsen er blevet bedre implementeret siden midt-
vejsevalueringen. Samtidig er der flere, som er glade for at kunne henvise D/AEMP-patienter til
/ldresagen, psykolog og medicingennemgang hos klinisk farmakolog, hvorfor de gnsker at
beholde disse nye muligheder.

Til gengeeld er de interviewede praksislaeger (i overensstemmelse med svarene i Tabel 4.3)
blevet betydeligt mere kritiske, nar de vurderer relevansen af DAMP-indsatsen. Det bekraeftes i
det gennemfgrte interview, hvor der fortsat er enkelte, der oplever et godt udbytte af TST-
mgderne. Flertallet oplever dog, at udbyttet er mindsket, fordi der er en tendens til, at det er
de samme typer af problemer, der drgftes igen og igen. Samtidig var praksislaegerne, qua de
erfaringer de har gjort sig i perioden mellem interviewrunderne, blevet bekrzseftet i oplevelsen
af, at DAEMP-indsatsen udggr et ungdvendigt og fordyrende led i deres arbejde.

Derfor anbefaler praksisleegerne — hvis argumenter uddybes i de nedenstaende afsnit — ogsa,
at DAMP-indsatsen lukkes ved udgangen af projektperioden.

4.2 Den praktiserende leeges seerlige rolle og opgaver

4.2.1 Resultater fra spgrgeskemaundersggelsen

De praktiserende leeger har en seerlig rolle i DAMP-indsatsen, fordi det er dem, der opspo-
rer/inkluderer patienter og udarbejder de handleplaner, der skal fungere som det feelles fun-
dament for den efterfglgende indsats. Derfor har der i spgrgeskemaet veeret en raekke spgrgs-
mal, som er malrettet de redskaber og opgaver, som praksisleegerne har i forbindelse med
opstarten af DAMP-forlgb. Det skal dog bemaerkes, at kun 14 lseger har besvaret spgrgeske-
maet, hvorfor der er stor statistisk usikkerhed forbundet med resultaterne.

Det farste redskab, vi har undersggt, er de risikolister, som anvendes til at udveelge relevante
patienter jf. Tabel 4.6:

Tabel 4.6 De praktiserende lsegers vurdering af risikolisternes anvendelighed angivet i procent

Risikolisterne er Risikolisterne finder de Risikolisterne er anvendelige som
anvendelige som rigtige DAMP-patienter afseet for opstartssamtale med
arbejdsredskab aeldre medicinske patienter og evt.
pargrende

Slet ikke 29 % 29 % 36 %

| beskeden grad 50 % 64 % 29 %

I nogen grad 21 % 7 % 29 %

| hgj grad 0% 0% 7 %

I meget hgj grad 0 % 0 % 0 %

Ved ikke 0% 0% 0 %

I alt 100 % 100 % 100 %

Note: 14 besvarelser.

Det fremgar — pa tveers af alle tre spgrgsmal — at mere end 70 % af praksisleegerne slet ikke
eller kun i beskeden grad finder risikolisterne anvendelige, mens ingen praksislaeger i hgj eller
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meget hgj grad finder dem anvendelige. Billedet er saledes, at lsegerne forholder sig mere kri-
tisk til risikolisterne ved afslutningen af projektperioden end i fgrste spgrgerunde. Spgrgeske-
maet indikerer séledes fortsat, at risikolisterne kun i begreenset omfang understgtter DAMP-
indsatsen pa den tilteenkte made.

Det andet nye arbejdsredskab, som laegerne har faet stillet til rddighed med DZAMP-indsatsen,
er patienternes IC-handleplan. Forventningen er blandt andet, at den skal understgtte opstarts-
samtalerne og medvirke til at inddrage patienterne aktivt i planlsegningen af DAMP-indsatsen.
Leegernes vurdering af, hvorvidt dette er tilfeeldet, er gengivet i Tabel 4.7 nedenfor.

Tabel 4.7 De praktiserende leegers vurdering af handleplanen og dens bidrag til opstarts-
samtalen

Den feelles IC-handleplan Den feelles IC-handleplan Opstartssamtalen og den
er enkel at udarbejde indeholder de rette feelles 1C-handleplan bidra-

informationer ger til gget inddragelse af
borgere og pargrende

Slet ikke 29 % 0 % 21 %
I beskeden grad 50 % 36 % 43 %
I nogen grad 7 % 64 % 21 %
I hgj grad 0 % 0 % 7%
I meget hgj grad 14 % 0 % 7 %
Ved ikke 0% 0 % 0%
1 alt 100 % 100 % 100 %

Note: 14 besvarelser.

Det fremgar, at 11 af de 14 praksisleeger slet ikke eller kun i beskeden grad angiver, at hand-
leplanen er enkel at udarbejde. Samtidig svarer 9 af de 14 praksisleeger, at handleplanen i no-
gen grad indeholder de rette informationer, mens de resterende 5 kun vurderer, at dette i be-
skeden grad er tilfeeldet. Endelig er der 9 af de 14 laeger, som vurderer, at handleplanen sam-
men med opstartssamtalen slet ikke eller kun i beskeden grad bidrager til gget inddragelse af
patienter og pargrende, 3 af lsegerne vurderer, at dette i nogen grad er tilfaeldet, mens de sid-
ste 2 vurderer, at dette i hgj eller meget hgj grad er tilfaeldet.

Svarene indikerer saledes, at opstartssamtalen og handleplanen kun i beskeden grad opleves at
understgtte malet om gget patientinddragelse. Samtidig understgtter svarene den generelle
tendens til, at de 14 praksislaeger, som har svaret pa spgrgeskemaet ved udgangen af projekt-
perioden, forholder sig mere kritisk til spgrgsmalene, end de 18 leeger, der svarede pa farste
spgrgerunde.

Det sidste spgrgsmal, som er stillet specifikt til praksisleegerne, handler om, hvorvidt DAMP-
indsatsen styrker lsegernes rolle som patienternes tovholder.
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Tabel 4.8 De praktiserende laegers vurdering af DAEMP-indsatsens betydning for deres rolle
som D/EMP-patienternes tovholder

Antal Procent

I meget hgj grad (0] 0 %
I hgj grad (0] 0 %
I nogen grad 2 14 %
| beskeden grad 7 50 %
Slet ikke 5 36 %
I alt 14 100 %

Note: 14 besvarelser.

Som det fremgar af Tabel 4.8 vurderer 12 ud af de 14 praksislaeger, at dette slet ikke eller kun
i beskeden grad er tilfeeldet, mens de resterende to angiver, at DAMP-indsatsen i nogen grad
styrker deres rolle som tovholder. Spagrgeskemaet indikerer séledes, at DAEMP-indsatsen kun i
beskedent omfang styrker praksislaegernes rolle som patientens tovholder. Ogsa her viser sva-
rene (om end de er forbundet med usikkerhed), at praksisleegerne forholder sig mere kritisk til
spgrgsmalene, sammenlignet med fagrste svarrunde.

4.2.2 Resultater fra interview med praksisleegerne

Den tvaergdende pointe fra begge de gennemfgrte spgrgeskemarunder er, at flertallet af prak-
sisleegerne kun i ganske begreenset omfang oplever, at DAMP-indsatsens redskaber understgt-
ter deres opgaver i forbindelse med opstart af forlgb/deres tovholderrolle. Denne pointe nuan-
ceres og uddybes nedenfor pa baggrund af de gennemfgrte interview.

Risikolister og inklusion af patienter

Midtvejsevalueringen viste, at praksisleegerne, ifglge egne udsagn, ikke havde nogen problemer
med at agere opsggende over for DAEMP-patienterne og invitere dem til opstartssamtaler. Sam-
tidig var der en del af leegerne, som anvendte risikolisterne som afsaet for at inkludere patien-
ter til DAEMP-indsatsen. Flertallet af praksisleegerne oplevede imidlertid et mismatch imellem
organiseringen af D/EMP-indsatsen og de patienter, der kunne inkluderes. Det skyldtes, at in-
klusionskriterierne for DAMP-indsatsen, ud fra et gnske om indsatsen skulle vaere proaktiv, var
lagt an pa, at det kun var let til moderat syge patienter, der kunne inkluderes i indsatsen.

Disse inklusionskriterier ledte, pa tveers af faggrupper, til en udbredt oplevelse af, at de patien-
ter, der blev fundet i mange tilfeelde er for "lette” til at profitere af den videndeling, der laegges
op til i DAEMP-indsatsen. Samtidig fortalte praksisleegerne, at opstartssamtalerne ofte resulte-
rede i, at patienten ikke gnskede at deltage, eller at det var sveert at finde relevante til-
bud/opstille en meningsfuld feelles handleplan for patientens forlgb. Denne oplevelse ledte alle-
rede i marts 2015 til, at der blev slaekket pa inklusionskriterierne. Og pa baggrund af tilbage-
meldinger fra midtvejsevalueringen — og stor mangel pa inkluderede patienter — blev inklusi-
onskriterierne i august 2015 givet helt fri, saledes at leegerne kunne inkludere alle patienter
over 65 ar, som de fandt relevante.

Som illustreret i nedenstadende citat, forholder praksisleegerne sig positivt til justeringerne i
inklusionskriterierne, som de vurderer giver bedre mulighed for at inkludere relevante patienter
til DAEMP-indsatsen:
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Jeg er meget tilfreds med, at vi er gaet over til at handplukke patienterne igen, s vi
tager udgangspunkt i nogle konkrete problemstillinger, fremfor at skulle finde noget
til nogen, der optreeder pa en stratificeringsliste. | den lange periode, vi har kart
med stratificering, har udbyttet veeret lille. Det bliver lidt forteenkt, og udbyttet har
slet ikke staet mal med indsatsen.

(Praksisleege)

Praksisleegerne fremhaever ogsda, ved begge interviewerunder, at de nye muligheder for at hen-
vise DAEMP-patienter til psykolog og 4Aldresagen udggr positive nyskabelser, der i flere tilfeelde
har veeret udslagsgivende for, at der er inkluderet patienter.

| forleengelse af ovenstaende — og i kraft af teet opfelgning fra 1C-sekretariatets side — er en del
af praksislaegerne begyndt at inkludere flere patienter, men omvendt er der en lige s& stor an-
del af praksislaegerne, der forteeller, at de er holdt med at inkludere patienter pa grund af man-
gel pa tid/fordi de ikke vurderer, at DAMP-indsatsen giver et tilstreekkeligt udbytte. Som illu-
streret i nedenstaende interviewuddrag fremstar det endvidere som en vaesentlig pointe fra de
fire interviewede praksislaeger, der ifglge eget udsagn har skruet op for inklusionen, at:

Praksislaege 1: Nu er vi jo blevet bedt om at inkludere flere patienter, sa det ger vi. Men
fx de tre patienter, jeg inkluderede i gar, er nogle, jeg ikke har nogen oplagte problemer
med. S& jeg har ikke lagt noget ind med, at der skulle ske en masse med dem.

Interviewer: S& — siger du, at du inkluderer patienter, som ikke er relevante, og hvor
du ikke har et mal med det?

Praksisleege 1: Ja — mit mal med det her var at ggre IC glad.

Interviewer [til praksisleege 2]: Hvad med dig, hvordan er det med patienter, du in-
kluderer?

Praksisleege 2: Jeg har det lidt pA samme made. Jeg faler, at jeg putter folk ind for
at tilfredsstille en statistik.

Som illustreret i interviewuddraget oplever praksisleegerne, at det store fokus pa at gge antallet
af inkluderede patienter til D/EMP-indsatsen, resulterer i en uhensigtsmaessig malforskydning,
hvor patienter inkluderes udelukkende af hensyn til DAEMP-indsatsen. Dette var en udbredt
pointe pa tveers af efterarets interview. Hvis denne pointe holder i forhold til de inkluderede
patienter, og er s udbredt, som interviewene indikerer, er der tale om en saerdeles uhensigts-
maessig praksis, som ud over at veere udtryk for ressourcespild er direkte i modstrid med
D/ZAEMP-indsatsens malseetning om, at der skal veere et konkret, patientrettet formal med at
inkludere patienter.

Opstartssamtalen og IC-handleplanen

De interviewede praksislaeger var ved begge interviewrunder positive over for opstartssamta-
len, som giver mulighed for at komme grundigt omkring patienternes situation, sygdomsbillede
og gnsker om at blive henvist til DAMP-indsatsens forskellige tilbud. Laegerne saetter typisk en
time af til samtalen, og de fleste oplever, at samtalerne — og de IC-referater, de skal lave til
handleplanen — giver ny viden og bedre overblik.

Samtidig forbinder flertallet af lsegerne samtalen med udvidet patientinddragelse, fordi de har
tid til at komme godt omkring patientens situation og afdeekke patientens egne gnsker og mo-
tivation for at deltage i DAMP-indsatsens tilbud. Flere forteeller ogsa, at de er bevidste om lg-
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bende at vise/forteelle patienterne, hvad de skriver i handleplanen.® Men i gvrigt fremgar det,
at opstartssamtalerne ikke adskiller sig fra gvrige konsultationer i forhold til, hvordan lsegerne
taler med og inddrager patienterne.

Det fremgar ogsd, at afseettet for opstartssamtalerne er at matche patienterne til et eller flere
af de IC-tilbud, der er oprettet pa hospital, hos kommune, psykolog og Zldresagen, mens de
mere overordnede mal om at skabe faelles viden pa tveers af patientens forlgb har en tendens
til at glide i baggrunden. Ved midtvejsevalueringen blev der ikke knyttet yderligere kommenta-
rer til denne pointe, men ved de afsluttende interview, var der flere praksisleeger, som fortalte,
at de ofte har sveert ved at opstille et relevant forlgb for de patienter, de har opstartssamtaler
med. Dels fordi en del patienter takker nej under/efter samtalen, og dels fordi samtalen ofte
viser, at der er godt styr p& patientens situation. Opgaven med at finde og inkludere patienter
beskrives derfor af flere som tidskreevende og vanskelig, hvilket mindsker motivationen til at
holde et fokus pa indsatsen.

Herudover fremgar det pa tveers af interviewrunderne, at lsegerne udleverer en folder om
DAMP-indsatsen og forteeller de patienter, som er i stand til at forholde sig til muligheden, at
de selv kan logge pa handleplanen. | overensstemmelse med patienternes perspektiver (jf.
afsnit 3.2) vurderer laegerne imidlertid ikke, at disse oplysninger spiller den store rolle for pati-
enterne. Derfor indgar det ogsa i laegernes strategi for patientinddragelse, at de er bevidste om
ikke at "overinformere” patienterne om D/ZAEMP-indsatsen, fordi de fleste patienter har sveert
ved at overskue for meget information i den samme konsultation. Denne tilgang gar igen pa
tveers af de interviewede fagpersoner, der (pa linje med patienterne selv) forteeller, at patien-
terne har en meget lille indsigt i, hvad DZAEMP-indsatsen er. PA samme made er det de praktise-
rende laegers oplevelse, at IC-handleplanerne, for langt de fleste DAMP-patienter, er uanven-
delige som redskab til at give patienten mere viden og overblik over eget forlgb.

Nar det kommer til IC-handleplanens praktiske anvendelse, vurderer praksisleegerne, at planen
i store treek har det rigtige indhold og en overskuelig struktur og generelt oplever de ogsa, at
den fungerer stabilt som it-arbejdsredskab. Praksisleegerne har enkelte eksempler pa, hvordan
handleplanen fungerer som et redskab til tveersektoriel dialog og handling:

Jeg havde en, der havde problemer med medicin, sa skrev jeg det i handleplanen
under vidensdeling. F& dage efter kom der besked retur fra hjemmesygeplejersken
om, at nu havde hun vaeret ude og kigge pa eeskerne og laere ham op i medicinen.
S& der var faktisk nogen, som laeste handleplanen og reagerede pa den.
(Praksislaege)

Selvom de interviewede praksislaeger ikke er sa kritiske over for handleplanens brugervenlig-
hed, som man umiddelbart skulle tro jf. Tabel 4.7, er den generelle oplevelse alligevel, at det
er tidskreevene at udfylde handleplanen, og at denne ikke resulterer i bedre eller hurtigere
tveersektoriel kommunikation, sammenlignet med de systemer, der allerede er pa plads:

Jeg har teenkt meget over, hvorfor det ikke har givet mig nogen nytte i hverdagen,
og jeg tror det er fordi, vi er deekket godt ind i forvejen. Jo mere jeg teenker over
det, jo mere teenker jeg, at vores behov for at kunne kommunikere og samarbejde
pa tveers af forlgbet er deekket ind. De elektroniske korrespondancer fungerer godt.

(Praksislaege)

16 Det ger de pageeldende leeger ogsad i normale konsultationer. Det har desveerre ikke vaeret muligt at observere en
opstartssamtale inden for den tidsramme, der var sat af til dataindsamling. Derfor indgar der ikke observationer i
denne runde af DAMP-undersggelsen.
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Den manglende gevinst haenger for praksislaegerne ogsd sammen med, at handleplanerne fun-
gerer som envejskommunikation, hvor der sjseldent kommer relevant viden retur fra de andre
parter i D/EMP-indsatsen. Leegerne erkender i den forbindelse, at dette formentlig skyldes, at
de ikke selv er gode til at udfylde videndelingsfelterne, samt at de sjeeldent angiver et specifikt
behov for tilbagemelding. Det spiller dog ogsa en rolle, at handleplanen, ifelge lsegerne, ikke er
sa kompatibel med leegernes egne journalsystemer og det feelles medicinkort, som de i ud-
gangspunktet mener at veere stillet i udsigt.

Alt i alt betyder ovenstaende forhold, at laegerne ikke oplever, at den tid, de anvender pa hand-
leplanerne, er givet godt ud. De vurderer ogsa, at den ekstra tid, der bliver aflgnnet i 1C-regi,
kunne udnyttes bedre, hvis de fik lov til at arbejde med afseet i de korrespondancemeddelelser
og adviser, som i de seneste ar er indfert for at understgtte kommunikationen pa tveers af al-
men praksis, kommune og hospital:

Det har givet meget, at vi har faet korrespondancemeddelelser og Edifact. Det er su-
pereffektivt, og det gar hurtigt.
(Praksislaege)

Den praktiserende leeges rolle som patientens tovholder

Som beskrevet ovenfor, oplever praksislaegerne, at opstartssamtalen og den viden, den giver
om patienten, understgtter deres tovholderrolle positivt. Laegerne er ogsa positive over for de
muligheder (og den opmaerksomhed), DAEMP-indsatsen har givet for at henvise patienter til de
forskellige tilbud. Iseer Aldresagens tilbud og tilbuddet om psykologbistand fremhaeves som
positive muligheder, som de gnsker bevaret fremover.

Ovenstdende positive perspektiver er dog afgreenset til de konkrete patienter og opgaver, der
lzses i DAEMP-indsatsen. Leaegerne oplever saledes ikke, at DAMP-indsatsen generelt pavirker
deres arbejde med DZAMP-patienter, og de vurderer ogsa, at tovholderrollen for den del af pati-
entforlgbet, der ligger efter opstartssamtalen, er usendret for de patienter, der inkluderes i
DAMP-indsatsen:

Jeg har bestemt ikke veaeret flink til at fglge systematisk op pa de inkluderede patien-
ter. Men de komplicerede ser jeg alligevel, og sa bliver der jo fuldt op der. Jeg kan
ikke se, hvorfor jeg skulle indkalde de ikke komplicerede — ud over for at fa en eks-
tra honorering...

(Praksisleege)

Som illustreret i citatet ovenfor, oplever praksisleegerne ikke, at de har et seerligt ansvar eller
behov for at falge op pa forlgbet pa de patienter, hvor der er tale om et enkelt forlgb, som fx
henvises til £ldresagen for at fa en besggsven eller de kommunale terapeuter for at f& mulig-
hed for treening. Laegerne er sdledes ikke opmaerksomme pa det behov for opfaglgning, som
patienterne efterspgrger i kapitel 2, og de har en forventning om, at patienter — og samar-
bejdsparter — selv henvender sig til dem, hvis der er noget, de mangler.

De gvrige fagpersoners oplevelse

Inklusionskriterierne — og hvorvidt det er de rigtige patienter, der findes via disse — optager
ogsad de kommunale deltagere i DAEMP-indsatsen. De kommunale deltagere deler i den forbin-
delse praksisleegernes tilfredshed med, at inklusionskriterierne er blevet blgdt op. Samtidig
foreslar de, at man fremadrettet sgrger for, at de relevante men ”lette” patienter kan ledes hen
til DAEMP-indsatsens forskellige tilbud pa en mere enkel og tidseffektiv made via de eksisteren-
de systemer og korrespondancer.
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De gvrige interviewpersoner deler ogsa oplevelsen af, at D/EMP-indsatsen ikke pavirker prak-
sislaegernes tovholderrolle og flere efterlyste i den forbindelse, at leegerne i hgjere grad patager
sig en mere aktiv tovholderrolle i regi af IC-handleplanen. Dette uddybes i afsnit 4.3 nedenfor.

4.3 IC-handleplanen og TST-mgdernes bidrag til tveergaende

samarbejde

Samarbejdet mellem fagpersonerne i DZAEMP-indsatsen bygger pa& to dialogredskaber: IC-
handleplanen og TST-mgderne. Dette afsnit omhandler disse redskaber og fagpersonernes per-
spektiver pa, hvordan disse dialogredskaber pavirker kommunikation og samarbejde.

4.3.1 Resultater fra spgrgeskemaundersggelsen

IC-handleplanen

Handleplanen er en it-platform, som alle de fagpersoner, der i regi af DAMP-indsatsen er til-
knyttet en patient, kan skrive i og pa forskellige mader ggre hinanden opmaerksomme péa deres
overvejelser vedrgrende patienten. Det er altsa en art feelles journal, men hvor der ogsa er
mulighed for at kommunikere mere direkte med hinanden, og saledes et nyt redskab i arbejdet
for de forskellige fagpersoner. | hverdagen er det saledes ved at anvende handleplanen, at de
forskellige fagpersoner kan praktisere DAMP-indsatsen.

IC-handleplanen er séledes udset til at spille en central rolle i den tveergdende kommunikation
og koordination af inkluderede patienters forlgb. Alle fagpersoner er derfor blevet spurgt om
deres kendskab til IC-handleplanen og blandt dem, der som minimum har nogen grad af kend-
skab, har desuden faet nedenstaende spgrgsmal.

Tabel 4.9 Fagpersonernes vurdering af 1C-handleplanens bidrag til tveergdende samarbejde

og kommunikation

I1C-handle- IC-handleplanen Oplysningerne IC-handleplanen I1C-handle-
planen er bidrager til gget i den enkelte indeholder rele- planen effek-
meningsfuld feelles viden om patients 1C- vante oplysnin- tueres med
og enkel at den enkelte pati- handleplan er ger, der gger bedre patient-
navigere i ent blandt de opdaterede, kvaliteten i mit forlgb til falge
involverede fag- nar jeg kigger eget arbejde med
personer i den den enkelte
patient
Slet ikke 14 % 5% 11 % 16 % 11 %
I beskeden grad 32 % 32 % 32 % 38 % 49 %
I nogen grad 32 % 32 % 30 % 22 % 27 %
I hgj grad 16 % 19 % 14 % 16 % 11 %
I meget hgj grad 5% 11 % 8 % 5% 3%

Note: 37 besvarelser blandt fagpersoner, der minimum har nogen grad af kendskab til IC-handleplanen.

Som det ogsd var tilfeeldet i farste runde af spgrgeskemaet, fordeler svarene pa alle fem
spegrgsmal sig bredt. Der er dog en tendens, til at andelen af negative besvarelser er gget fra
farste til anden runde. Set i lyset af, at det er under halvdelen af respondenterne, som i ud-
gangspunktet har et nogenlunde kendskab til IC-handleplanen, indikerer spgrgeskemaundersg-
gelsen saledes fortsat, at handleplanen kun i begraenset omfang opleves som et relevant og
nyttigt redskab i DAEMP-indsatsen.
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TST-mgderne

De tveersektorielle teammgder (TST) er et centralt samarbejdsforum, der skal bidrage til, at der
udvikles netveerk med feelles viden og gensidig respekt pa tveers af de fagpersoner, der delta-
ger i DAEMP-indsatsen. Derfor har vi specifikt undersggt de faste medlemmers deltagelse og
udbytte af TST-mgderne jf. Tabel 4.10 og Tabel 4.11 nedenfor.

Tabel 4.10 Har der veeret afholdt tveersektorielle teammgder i dit team, som du ikke har del-

taget i?
Praktiserende leege Hjemmesygeplejerske Andre (herunder hospi-
talsleeger)
Nej 15 % 29 % 0 %
Ja, et enkelt 46 % 57 % 50 %
Ja, flere 38 % 14 % 50 %
Antal 13 7 8

Note: 28 besvarelser fra faste deltagere i TST-team.

De tveersektorielle teammgder er et centralt redskab i DAMP-indsatsen, men som det fremgar,
er over 70 % gaet glip af et eller flere magder. Respondenternes vurdering af TST-mgderne vi-
ser imidlertid ogsa (jf. Tabel 4.11), at maderne fortsat er det element i DAMP-indsatsen, der
vurderes mest positivt:

Tabel 4.11 Fagpersonernes vurderinger af udbyttet fra de afholdte TST-mgader

TST-mgderne Den tid, jeg anven- TST-mgderne TST-mgderne
fungerer som et der pa TST-mgder, bidrager til et starre bidrager til bedre

mgdeforum er godt givet ud kendskab til de samarbejde mellem
andre aktgrers aktgrerne
faglige omrade

Slet ikke 0% 14 % 3% 5%
I beskeden grad 11 % 35 % 19 % 24 %
I nogen grad 24 % 19 % 30 % 16 %
I hgj grad 38 % 22 % 24 % 30 %
I meget hgj grad 27 % 11 % 24 % 24 %
Antal 29 29 29 29

Note: 29 besvarelser blandt fagpersoner, der har deltaget i TST-teammgder.

Som det ogsa var tilfeeldet i farste spgrgerunde, er der et flertal af fagpersoner, som vurderer,
at TST-mgderne fungerer som et godt mgdeforum, der bidrager til et stgrre kendskab til de
andre aktgrers faglige omrade samt et bedre samarbejde mellem deltagerne. Til gengaeld er
der ved afslutningen af projektperioden 49 %, som slet ikke eller kun i beskeden grad vurderer,
at den tid, de anvender pa mgderne er givet godt ud — hvilket svarer til en stigning pa 9 %
sammenlignet med fgrste spgrgerunde. Heroverfor er der fortsat 31 %, som vurderer, at tiden i
hgj — eller meget hgj grad er givet godt ud.
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4.3.2 Resultater fra interviewundersggelsen

IC-handleplanen

Det fremgar af begge interviewrunder, at IC-handleplanerne farst og fremmest anvendes som
et redskab, hvor de praktiserende lseger henviser patienterne til de forskellige tilbud, der er
mulighed for i DAEMP-indsatsen. De kommunale modtagere af handleplanerne oplever (selvom
der en gang imellem er brug for at sende handleplanen retur pa grund af usikkerhed omkring,
hvad der skal ggres), at planerne fungerer fint som henvisningsredskab. Samtidig forteeller de
kommunale fagpersoner, der har rutine med handleplanen, at den er fint opbygget, ligesom
den giver et godt samlet overblik over patient og patientforlgb.

Til gengeeld vurderer ingen interviewdeltagere i slutevalueringen, at D/AMP-indsatsen har ledt
til flere henvisninger og bedre udnyttelse af de kommunale tilbud til seldre patienter. Herover-
for oplever ZAldresagen og psykologen handleplanerne positivt, fordi de repreesenterer en ny
henvisningsmulighed og kontaktflade, der leder patienterne hen til relevante tilbud.

Det fremgar samtidig, at de kommunale deltagere ikke oplever, at kommunikationen i handle-
planen er mere preaecis eller som et afseet for bedre feelles viden, sammenlignet med den kom-
munikation, der foregar uden for IC-regi. Derfor er der, som illustreret i citatet nedenfor, bred
enighed blandt de interviewede fagpersoner om, at IC-handleplanen giver et dobbeltarbejde,
som ikke giver deltagerne en veesentlig gevinst sammenlignet med de rutiner og kommunikati-
onsredskaber, der allerede er pa plads i DAEMP-samarbejdet:

Det har i hgjere grad veeret et stressmoment end en hjeelp. Det ville aldrig veere vo-
res farstevalg, sddan som det [IC-handleplanen] har fungeret. Det har veeret af pligt
vi har brugt det, ikke af behov.

(Kommunal sygeplejerske)

Der bliver heller ikke naevnt eksempler pa, at fagpersonerne tilstraeber, at kommunikationen i
handleplanerne skal veere malrettet og preecis over for modtageren af planen, og der neevnes
ikke eksempler pa, at dette behov er drgftet pa generelt niveau.1”

Praksisleegerne har saledes, som det ogsa var tilfeeldet ved midtvejsevalueringen, en forvent-
ning om, at modtagerne af handleplanerne tager kontakt, hvis der er noget, de mangler. Selv-
om bade de kommunale interviewpersoner og hospitalsleegerne til interviewene efterlyste mere
baggrundsviden, mere praecis medicinstatus, klarere anvisninger til, hvad modtagerne forven-
tes at gare for patienten, samt hvilke mal der er for forlgbet, er det imidlertid sjaeldent, at der
er en dialog om dette i handleplanen.

Fagpersonernes gvrige perspektiver pa IC-handleplanens rolle i DAEMP-indsatsen haenger i hgj
grad sammen med den rolle, planen spiller pa TST-mgderne. Derfor preesenteres pointerne i
nedenstdende afsnit.

TST-maderne

Midtvejsevalueringen viste, at der var blandede perspektiver pa udbyttet af TST-mgderne, samt
at det var sveert at fA meldt relevante patientcases ind til mgderne. Selvom der var eksempler
pa positive erfaringer, var den overordnede vurdering ogsa, at de ressourcer, der laegges i at
afholde mgderne, ikke star mal med resultaterne. Som det er beskrevet i kapitel 2, ledte dette
til, at der i efteraret 2015, blev lavet en reekke justeringer i TST-mgdernes organisering og
mgdeform, for at gge antallet af patientcases, savel som det oplevede udbytte af mgderne,

R Det er dog drgftet i forbindelse med de patientcases, der meldes pd TST-mgderne. Det vender vi tilbage til i naeste
afsnit.
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herunder gge relevansen for de deltagene fagpersoner og sikre, at alle deltagere kommer til
orde pa mgderne:

- For det farste blev de fire TST-grupper sldet sammen, sa der fra september og frem kun var
to TST-grupper.

-« For det andet blev mgdekadencen aendret, s& TST-grupperne mgdes en gang manedligt
frem for hver anden méaned.

- For det tredje blev der abnet op for, at praksisleegerne (og i princippet ogsad andre aktarer)
frit kunne melde patientcases ind til drgftelse i TST-regi uden at skele til DAMP-indsatsens
inklusionskriterier.

« For det fjerde blev der mulighed for, at lsegerne kunne deltage i begge TST-gruppers mg-
der, hvis der fx var en akut problemstilling, de gnskede at drgfte med kort varsel.

- For det femte blev der indfgrt en mere formel mgdestruktur, hvor der dels er en runde som
sikrer, at alle fagpersoner, der er involveret i den aktuelle patientcase, kommer til orde, for
drgftelserne bliver givet fri.

- For det sjette blev det aftalt, at en overleege fra OUH, der har veeret seerligt involveret i
udviklingen af DAEMP-indsatsen, fungerer som fast referent, der tager noter i IC-
handleplanen, mens patienten drgftes.

KORAs empiriindsamling til slutevalueringen blev gennemfart i november 2015. Pa dette tids-
punkt havde de nye TST-grupper kun ndet at mgdes en gang med det nye setup. KORA obser-
verede de fgrste mgder i de sammenslaede TST-grupper og gennemfgrte umiddelbart herefter
anden interviewrunde.'® De gennemfgrte observationer og interview identificerede overordnet
ingen veesentlige sendringer i forlgbet af TST-mgderne eller fagpersonernes udbytte af disse.
Indtrykket fra observationerne (som blev bekraeftet i de gennemfarte interview) var saledes
fortsat, at mgderne fungerer som et tveersektorielt mgdeforum, hvor det farst og fremmest er
de deltagene leeger, der har ordet, samt at det er kliniske problemstillinger omkring medicin,
udredning og behandling, der optager mgdetiden.

| forleengelse heraf viser interviewene, at de faste deltagere i TST-mgderne har forskellige per-
spektiver pa justeringerne af setuppet omkring TST-grupper og TST-mgder. Enkelte vurderer
saledes, at justeringerne giver mulighed/fleksibilitet til at fa drgftet flere og mere relevante
patientcases med et stgrre feelles udbytte. Flertallet forventer imidlertid ikke, at justeringerne
vil @endre vaesentligt pa udbyttet af TST-mgderne. Samtidig er der flere, som vurderer, at de
far sveert ved at afseette tid til manedlige TST-mgader, hvorfor de forventer en lavere mgdedel-
tagelse fremadrettet.

I forhold til de konkrete erfaringer med efterarets TST-mgder, bliver der i interviewene peget
pa at:

- Praksislaegerne generelt synes, der gar for lang tid med at genfortaelle sygehistorien under
gennemgangen af de enkelte patienter, fordi det er en gentagelse af det, der star i det
skriftlige oplaeg.

- Enkelte leeger har sveert ved at se relevansen af en mere formel taleraekke og den mere
aktive mgdeledelse som er introduceret siden midtvejsevalueringen. Andre kan godt se ide-
en og leegger veegt pa, at (iseer de kommunale) ad hoc-deltagere skal have en god oplevel-
se, nar de deltager pa TST.

« Der er bred enighed om, at TST-mgderne primaert fungerer som en tvaersektoriel lsegekon-
ference. Leaegerne forteeller i den forbindelse, at det er der, de har deres fokus. Praksislae-

18 Det skal séledes understreges, at nedenstdende afsnit bygger pa begreensede erfaringer, der ikke ngdvendig-
vis afdeekker de langsigtede erfaringer med de gennemfgrte sendringer.
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gerne har sveert ved at se, hvordan det kan vaere anderledes, nar det er dem, der melder
ind, men de oplever et godt udbytte, nar der deltager kommunale fagpersoner med et per-
sonligt kendskab til den patient, der drgftes.

- Der er bred enighed om, at der fortsat er for f patientcases, som er meldt ind til de enkelte
mgder, samt at en stor del af de indmeldte patientcases indeholder et for lille laeringspoten-
tiale.

Praksisleegernes perspektiver pa TST-mgderne

Der har igennem hele IC-projektet veeret problemer med at finde relevante patientcases til
mgderne. Derfor har IC-sekretariatet veeret ngdt til at patage sig en aktiv rolle med at motivere
og hjeelpe praksisleegerne med at fa meldt cases ind. Ved midtvejsevalueringen blev manglen
pa patientcases farst og fremmest begrundet i, at de patientcases, der under opstarten kunne
inkluderes, var for enkle til, at det var relevant at drgfte samarbejdet omkring dem.

Derfor er der &bnet op for, at praksisleegerne (og i princippet ogsa andre deltagere) kan melde
alle patienter, de finder relevante, ind til drgftelse pa et TST. Samtidig har IC-sekretariatet
pataget sig en meget aktiv rolle, hvor de bl.a. ringer rundt til hver enkelt af de deltagene prak-
sislaeger for at f& dem til at melde patientcases ind til mgderne. Flere af de interviewede prak-
sislaeger forteeller, at denne fremgangsmade resulterer i, at der meldes flere — men langt fra
altid relevante patienter ind til mgderne. Indtrykket er sadledes (pd samme made som med in-
klusionen af patienterne jf. afsnit 4.2.2) at:

Du kunne ogsa se pa det sidste TST-mgde — der var blevet ringet rundt til os alle
sammen for at fi os til at melde patienter ind. Jeg havde ikke tid, men de to ferste
sygehistorier, dem var der heller ikke s& meget at tage i. [...] Nar vi bliver punket
meget, fordi der ikke kommer nogen pa til TST-mgdet, s& kommer der nogen pa,
som ikke er relevante.

(Praksislaege)

Det billede, at der meldes patienter ind til TST-mgderne mere af hensyn til DAMP-indsatsen,
end fordi de selv oplever et behov for at drgfte patienten, er udbredt blandt de interviewede
praksisleeger.

Hvad angar udbyttet af TST-mgderne, er der fortsat enkelte praksisleeger, som seetter pris pa
muligheden for at drgfte patientcases, hvor de har brug for sparring omkring patienternes me-
dicin, udredning og behandling. Disse laeger understreger ogsa, at de, ndr kommunen har vee-
ret inde over patienten, far nyttig viden med hjem, samt at mgderne generelt gger deres for-
staelse og respekt for den indsats, der foregar i kommunen. PA samme made saetter praksislee-
gerne generelt pris pa den sparring og vejledning, de far fra hospitalsleegerne pa TST-mgderne.

Alle de interviewede praksisleeger understreger imidlertid ogsd, at TST-mgderne ikke giver dem
et udbytte, som matcher de ressourcer, det kreever at afholde dem. Flere lseger forteeller i den
forbindelse, at de — til trods for de justeringer, der er lavet — oplever et faldende udbytte af
TST-mgderne, fordi det i stigende grad er genkendelige problemstillinger, der diskuteres:

Selvom vi har vredet hjernen, er det dybest set de samme problemstillinger, vi har
siddet og talt om igen og igen. Selvfalgelig er det fint, specialisterne fra sygehuset
kan fortaelle om, hvad der rar sig af nye ting pa medicinomradet, og der har jeg be-
stemt leert nogle ting. Men igen, setuppet er alt for stort i forhold til udbyttet.

(Praksislaege)

54



Fem af de seks kommunale fagpersoner, som er interviewet til slutevalueringen, havde ikke
mulighed for at bidrage med perspektiver pd TST-mgderne, fordi de ikke havde deltaget i et
TST-mgde. Den ene fagperson, som kendte TST-mgderne, vurderede, at mgderne i princippet
er en god idé — og at nar de lykkes bedst, bidrager til at:

- der skabes feelles viden om patientens situation og nye muligheder for at mestre det forlgb,
patienten er i.

- praksisleegerne far god sparring omkring patientens behandling, udredningsmuligheder og
medicin. Iseer farmakologens bidrag ses som et vigtigt bidrag i den forbindelse.

- mgderne giver praksisleegerne “aha”-oplevelser, som leder til en gget forstielse og respekt
for den indsats, kommunen leverer over for borgerne.

Samtidig bliver de justeringer, der er lavet af TST-mgderne, vurderet positivt, fordi de i hgj
grad imgdekommer de gnsker, der blev bragt i spil fra de kommunale deltagere i forbindelse
med midtvejsevalueringen. Den ene interviewperson, som kender mgderne, deler dog de gvrige
fagpersoners vurdering af, at a) udbyttet af mgderne ikke modsvarer de ressourcer, det kreever
at holde mgderne, og b) at dialogen omkring patienterne pad mgderne ikke smitter af pa den
generelle, tveersektorielle kommunikation omkring patienterne, fordi: vi snakker fint sammen i
forvejen. Endelig fremhaeves det fortsat som en udfordring:

At mange af patienterne er sadan nogle "light’-patienter, og nar de ikke er kendte i
kommunen, er det jo sveert at byde ind.

(Kommunal Sygeplejerske)

I overensstemmelse med de gvrige fagpersoner, forbinder hospitalslaegerne?® fgrst og frem-
mest deres involvering i DAMP-indsatsen med TST-mgderne, hvor de ser det som deres rolle at
veere medicinske specialister, der radgiver praksisleegerne i forhold til de patientcases, der er
meldt ind pd mgdet. Hospitalsleegerne ser saledes i lille grad DAMP-indsatsen som et samar-
bejdsprojekt, der skal give dem eller deres afdelinger et udbytte. Hospitalsleegerne peger i den
forbindelse pa, at nedenstadende forhold er vigtige for at fa det bedste input fra dem i draftel-
serne af den enkelte patient:

- At patienterne, som aftalt meldes ind i god tid inden TST-mgdet, og at patientens problem-
stillinger og sygehistorie er klart beskrevet i handleplanen.

- At patienternes medicinkort er opdateret og afstemt, s& hospitalslaegerne forbereder sig pa
et korrekt grundlag.

- At ad hoc-inddragelse af leeger fra andre specialer er vigtigt. Hospitalsleegerne og deres
afdelinger har ofte ikke en aktiv kontakt med de indmeldte patienter. Enten fordi de er af-
sluttet fra afdelingen, eller fordi patienterne er tilknyttet andre specialer.

Hospitalsleegerne forteeller, at TST-mgderne i hgj grad fungerer som en traditionel leegekonfe-
rence pa tveers af sektorer, men at udbyttet er for lille sammenholdt med de ressourcer, det
kreever at holde mgderne:

Til de TST-mgder, jeg har veeret med til, har vi siddet ti meget travle mennesker og
brugt uendelige meengder af tid pa at diskutere noget, som kunne veere klaret meget
hurtigere og smidigere via en telefonisk kontakt mellem egen laege og en relevant
hospitalsleege. Hvis man gerne vil sikre et laeringspotentiale i organisationen, skal
man meget mere systematisk samle illustrative cases sammen og drgfte dem i et re-

19 Da der ikke er afdeekket nye perspektiver fra de to leeger der deltog i den afsluttende interviewrunde, er
dette afsnit er en forkortet udgave af det tilsvarende afsnit fra midtvejsrapporten.
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levant forum. Maden, vi ggr det pa nu, er der simpelthen for lidt leeringspotentiale i
de cases, vi sidder og drgfter.
(Overlaege, OUH)

Min oplevelse er, at det er de samme en til to leeger i hver TST-gruppe, der er aktive
og melder patienter ind. Men de ggr det ofte, fordi de fgler sig forpligtet til at stgtte
processen, end fordi de har reelle problemer, de skal have hjeelp til. De andre prak-
sisleeger foglger bare passivt med.

(Overleege, OUH)

Som det fremgar, oplever hospitalslaegerne, at de patientcases, der meldes ind, egner sig bed-
re til en direkte dialog fra fagperson til fagperson, fordi det ofte er kliniske problemstillinger og
medicin, der er i fokus frem for lsering om samarbejdet mellem sektorerne. Derfor henvises
ogsa til det setup, som kendes fra blandt andet tvaersektorielle audits, som en made at give
TST-mgderne et mere relevant indhold — ud fra principielle patientcases, der er udvalgt og for-
beredt pa tveers af de deltagende aktgarer.

To af de interviewede hospitalsleeger deltager fast i flere TST-grupper. Derved er de blevet
opmaerksomme pa, at en af grupperne fungerer vaesentligt bedre end de andre, fordi praksis-
lzegerne tager ejerskab og melder relevante patientcases ind. | den forbindelse er det seerligt
den medicingennemgang, der indgar i DAMP-indsatsen, som opleves relevant, fordi der er
mange fejl, som bliver rettet, og fordi der er mange misforstielser omkring brugen af medicin,
som de praktiserende laeger far afklaret via TST-mgderne:

Indholdet og dialogen har nogle gange veeret ganske fornuftig, og hvor jeg har
teenkt, at der fik praksisleegerne noget god viden med hjem, men det star stadig ikke
mal med det store ressourceforbrug.

(Overlaege, OUH)

Endelig oplever hospitalsleegerne, at de kommunale deltagere ofte ikke har en seerligt aktiv
rolle pd TST-mgderne. Dels fordi det ikke altid lykkes at fa de relevante fagpersoner med til
mgdet, og dels fordi kommunen i flere tilfeelde ikke har veeret aktivt involveret i de patientfor-
lgb, der drgftes. | de forlgb, hvor kommunen kommer aktivt pa banen, og hvor det er de an-
svarlige plejepersoner, der deltager p4 TST-mgdet, oplever hospitalsleegerne til gengeeld, at der
fremkommer gode observationer og relevant viden, som de forventer, at praksislaegerne har
gavn af.

4.4 DAEMP-indsatsens bidrag til bedre samarbejde og bedre
behandlingsforlgb

I de foregdende afsnit har vi undersggt, hvordan DAMP-fagpersonerne oplever de processer,
redskaber og samarbejdsformer, der er introduceret via DAMP-indsatsen, og som skal bane
vejen for indsatsens endemal. Konklusionen er, at der, til trods for de justeringer, som er gen-
nemfgrt, fortsat er mange forhold vedrgrende indsatsens organisering og implementering, som
mindsker udbyttet for fagpersonerne. Med dette afsaet vender vi i de fglgende afsnit blikket
imod, hvordan fagpersonerne vurderer DAMP-indsatsens procesmal vedrgrende kommunikati-
on, samarbejde og patientforlgb.
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4.4.1 Resultater fra spgrgeskemaundersggelsen?°

Tabel 4.12 viser, at samtlige af praksisleegerne svarer negativt pa spgrgsmalet om, hvorvidt
DAMP-indsatsen og IC-handleplanen har en positiv betydning for kommunikation og samarbej-
de om patienternes forlgb. Samtidig er der 60-70 % af de kommunale respondenter, der enten
deler opfattelsen eller ikke er i stand til at vurdere spgrgsmalet. Dette betyder, at praksislae-
gerne og hjemmesygeplejerskerne giver mere negative svar, sammenlignet med fgrste spgrge-
runde.

Tabel 4.12 Fagpersonernes vurdering af, hvorvidt DAEMP-indsatsen og patientens handleplan
har bidraget til at forbedre kommunikation og samarbejde om DAMP-patienterne

Praktiserende leeger Hjemmesygeplejersker Ergo- og fysioterapeuter
I meget hgj grad 0% 3% 0 %
| hgj grad 0% 3% 10 %
I nogen grad 14 % 21 % 16 %
I beskeden grad 64 % 33 % 19 %
Slet ikke 21 % 18 % 3%
Ved ikke 0% 21 % 52 %
1 alt 100 % 100 % 100 %

Note: 85 besvarelser.

Spargeskemaet undersgger ogsa, hvilken betydning fagpersonerne oplever, at DAMP-indsatsen
har for patienternes pleje- og behandlingsforlgb samt malssetningen om gget patient- og parg-
rendeinddragelse. Tabel 4.7 nedenfor viser i den forbindelse, at 12 af de 14 praktiserende lae-
ger, der har besvaret anden runde af spgrgeskemaet, vurderer, at DAMP-indsatsen slet ikke
eller kun i beskeden grad har en positiv betydning for de inkluderede patienters pleje og be-
handling. Det samme billede tegner sig for hjemmesygeplejerskerne, mens terapeuterne er en
smule mere positive, da 26 % vurderer, at D/AEMP-indsatsen mindst i nogen grad bidrager til at
forbedre patienternes forlgb. Det skyldes formentlig de konkrete tilbud, som terapeuterne leve-
rer til de henviste patienter. Endelig ses det endnu en gang, at en relativt stor andel af de
kommunale respondenter ikke er i stand til at svare pa spgrgsmalet.

Tabel 4.13 Fagpersonernes vurdering af, hvorvidt DZAMP-indsatsen og patientens handleplan
alt i alt har bidraget til et bedre behandlingsforlgb for DAMP-patienterne

Praktiserende leeger Hjemmesygeplejersker Ergo- og fysioterapeuter
I meget hgj grad 0 % 3 % 0 %
I hgj grad 0 % 3 % 10 %
I nogen grad 14 % 21 % 16 %
| beskeden grad 64 % 33 % 19 %
Slet ikke 21 % 18 % 3%
Ved ikke 0% 21 % 52 %
I alt 100 % 100 % 100 %
Note: 85 besvarelser
20 Spegrgeskemaundersggelsen indeholder ogsa en reekke spgrgsmal, der specifikt undersgger, hvordan fagpersonerne

oplever IC indsatsen i forhold til de preemisser for relationel koordinering, som er opstillet af Jody Gittel (Gittell
2009). Da svarene i hgj grad svarer til resultaterne fra de overordnede spgrgsmal, har vi undladt at inkludere tabel-
lerne i selve rapporten. De kommenterede tabeller kan i stedet ses i Bilag 6.
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Tabel 4.14 viser, at ovenstdende mgnster gar igen for spgrgsmalet om, hvorvidt DAMP-
indsatsen bidrager til gget patientinddragelse:

Tabel 4.14 Fagpersonernes vurdering af, hvorvidt DAEMP-indsatsen gger graden af patientind-

dragelse i de opstartede patienters forlgb

Praktiserende laeger Hjemmesygeplejersker Ergo- og fysioterapeuter
1: Slet ikke 29 % 12 % 10 %
2: | beskeden grad 43 % 24 % 10 %
3: 1 nogen grad 21 % 24 % 16 %
4: 1 hgj grad 7 % 9 % 19 %
5: | meget hgj grad 0 % 3% 0 %
Ved ikke 0 % 27 % 45 %
I alt 100 % 100 % 100 %

Note: 85 besvarelser. 18 ud af de 25, der svarer "Ved ikke”, har angivet, at de kun har sporadisk eller ingen kendskab til
DAMP-indsatsen

Der er saledes en stor andel af de kommunale respondenter, der ikke har kunnet svare pa
spgrgsmalet om patientinddragelse, mens 10 af de 14 praktiserende laeger ikke vurderer, at
DZAEMP-indsatsen pavirker graden af patientinddragelse mere end i beskeden grad.?*

Der er ogsa opstillet en malseetning om, at arbejdet med DZAEMP-indsatsen i sidste ende skal
aflaste fagpersonerne og spare tid, fordi patienternes forlgb koordineres og gennemfgres bedre.
For at fa en forelgbig indikation pa dette, har vi i spgrgeskemaet bedt fagpersonerne om at
vurdere DZAMP-indsatsens betydning for den tid, de anvender pa at kommunikere om de inklu-
derede patienters forlgb.

Tabel 4.15 Fagpersonernes vurdering af, hvorvidt den tid, de bruger pa at kommunikere med

andre fagpersoner, er forandret i DAMP-indsatsen

Praktiserende Hjemmesyge- Ergo- og fysio-
leeger plejersker terapeuter
Ja, bruger mere tid 43 % 36 % 29 %
Ja, bruger mindre tid 0% 0% 0%
Nej, tidsforbruget er (stort set) usendret 36 % 39 % 26 %
Ved ikke 21 % 24 % 45 %
I alt 100 % 100 % 100 %

Note: 85 besvarelser. Knap 60 % af dem, der svarer "Ved ikke”, har angivet, at de kun har sporadisk eller ingen kend-
skab til D/EMP-indsatsen.

Som det fremgar af Tabel 4.15, viser svarene, at DAMP-indsatsen leder til et gget tidsforbrug
for godt en tredjedel af fagpersonerne, mens en anden tredjedel ikke oplever nogen aendring.
De resterende fagpersoner har ikke kunnet vurdere deres tidsforbrug. Der skal dog geres op-
meerksom p4, at det er forventeligt, at indsatsen i hgjere grad har tendens til at gge tidsforbru-
get end saenke det, da indsatsen fortsat befinder sig i en udviklingsfase.

21 Spgrgeskemaet indeholdt ogsa et spgrgsmal omkring pargrendeinddragelse. Dette er ikke medtaget i afrapporte-
ringen, fordi svarene var stort set identiske med svarene i Tabel 4.14.
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4.4.2 Resultater fra interviewundersggelsen

I overensstemmelse med spgrgeskemaet og resultaterne fra midtvejsevalueringen oplever de
interviewede fagpersoner ikke, at DAMP-indsatsen understgtter de mal, som er opstillet for
samarbejde, kommunikation og bedre patientforlgb. Fagpersonerne understreger i forleengelse
af disse pointer, mange gange, at der allerede er et velfungerende samarbejde og kommunika-
tion omkring malgruppen af DAMP-patienter:

IC er et klasseeksempel pa, hvordan man hurtigt kan skabe en masse ekstraarbejde,
som ikke giver veaerdi med den her type indgreb.

(Praksislaege)

Jeg har ikke brug for at vide i detaljen, hvad de har af tilbud i kommunen. Hvis jeg
fx har en patient, der har brug for hjemmehjeelp eller noget speciel treening med
ryggen, sa sender jeg en henvisning, hvor jeg beskriver behovet, og s sidder der
nogen teettere pa og serger for, at den kommer det rigtige sted hen. Og hvis ikke de
kan hjeelpe, far jeg ogsa det at vide. Det er rigtigt effektivt, og det fungerer fint.

(Praksislaege)

Man skal ikke tro, at man kan drgfte de tunge patienter og ggre det hele lettere. De
tunge patienter er bare megatunge og besveerlige, og de kraever den tid og de res-
sourcer, de tager, hvis det skal gagres ordentligt. Det vi har brug for er, at vi far ryd-
det ud i light-patienterne, sa vi far frigjort ressourcer til at tage os ordentligt af de
tunge.

(Praksislaege)

Der er rigtigt mange udviklinger og planer i spil i forvejen. | den forbindelse virker IC
lidt som endnu et skib, der er sat i sgen, uden at der er taget stilling til, at vi allere-
de famler lidt med at na og finde rundt i de ting, der er i gang i forvejen.

(Kommunal fysioterapeut)

Som det er illustreret i ovenstaende citater, udfordrer DAEMP-indsatsens fokus pa relationel
koordination og tveergdende kommunikation, pA mange mader fagpersonernes oplevelse af,
hvad der er relevant/legitimt at bruge tid og ressourcer pa i en travl hverdag. Citaterne illustre-
rer saledes, at interviewpersonerne forholder sig veesentligt mere kritisk til disse elementer i
DAMP-indsatsen, end de gjorde ved midtvejsevalueringen.

Nar interviewpersonerne bliver bedt om at konkretisere, hvad det er, der mangler i DAMP-
indsatsen, er der flere, som sammenligner med SAD-indsatsen for at illustrere dette:

Hvis vi ser pd SAD; der er en klar og afgraenset malgruppe, et klart og relevant be-
hov, en ny henvisningsmulighed og klare succeskriterier. Hvis vi sammenligner det
setup med DZAEMP, sa er der en bred gruppe af aeldre med funktionsnedseettelser,
hvilket giver et meget uklart setup pa alle parametre.

(Praksislaege)

Det, der er anderledes med SAD, er jo, at det giver adgang til nogle nye psykologtil-
bud, som man skal veere inkluderet i IC for at fa. Og da det opfattes som et relevant
tilbud, sa bliver patienterne selvfglgelig inkluderet. Og nar det ogsa er et teettere for-
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lgb, der samarbejdes om, giver det ogsd mening at mgdes om det. Det er det, vi
mangler — en oplevelse af, at IC har relevans for DAEMP-patienterne.

(Overlaege, OUH)

Derfor har de forskellige aktgrer ogsa en reekke forslag til, hvordan DAMP-indsatsen kan for-
bedres, som vi har sammenfattet nedenfor.

Fremadrettede muligheder for at styrke indsatsen for DAMP-patienter

Som det fremgar af de foregdende afsnit, er der ingen af de interviewede fagpersoner fra slut-
evalueringen, der gnsker DAEMP-indsatsen viderefgrt. Derfor brugte vi en del af interviewene pa
at udforske fagpersonernes bud pa andre mulige indsatser og specifikke overgangsproblema-
tikker, som kan/bgr adresseres fremadrettet, samt hvordan dette i givet fald kunne ggres.
Overordnet ligger det interviewpersonerne meget pa sinde, at eventuelle nye initiativer baseres
pa eksisterende samarbejdsstrukturer og kommunikationsveje, der opleves velfungerende.

De indsamlede perspektiver praeesenteres nedenfor opdelt sorteret i problemstillinger, for at de
kan indgad/inspirere eventuelle overvejelser omkring fremadrettede indsatser:

Det store geriatriske brugtvognseftersyn: Allerede ved midtvejsevalueringen foreslog hos-
pitalsleegerne en intervention, der i hgjere grad tager afseet i enkelte patienter og forer de be-
handlere, der helt konkret er involveret i patientens behandling, sammen. Som et konkret for-
slag til, hvordan dette kunne ggres, foreslas:

Vi har det, vi kalder det store brugtvognseftersyn, hvor vi pa geriatrisk afdeling ud-
reder patienten grundigt og helhedsorienteret og bagefter giver en tilbagemelding til
den praktiserende lsege. Hvis man pa en eller anden made kunne koble den praktise-
rende laege pa, s& de sammen med patienten kom til ambulatoriet (eller via et tele-
fonmgde) og snakkede resultaterne igennem, og hvis vi samtidig fik koblet hjemme-
sygeplejen pa. Sa tror jeg virkelig, det ville rykke noget i samarbejdet omkring den
enkelte patient.

(Overlaege, OUH)

Faste plejehjemslaeger: Flere praksisleeger og kommunale fagpersoner vurderer, det er rele-
vant at skabe en mere fast leegelig tilknytning til kommunale plejecentre og aflastningspladser.
Forventningen er, at mere laegelig kontinuitet vil kunne give bedre behandling og forebygge
indleeggelser for de mest sarbare patienter. Derfor anbefaler fagpersonerne at der — i samar-
bejde med PLO — arbejdes videre med at udvikle og afpreve konkrete lgsninger pa denne pro-
blemstilling.

Styrket kommunikation omkring indleeggelse og udskrivning fra hospital:
Kommunikationen omkring indleeggelse udpeges af flere som et omrade, hvor der pa den ene
side lgbende sker forbedringer af de oplysninger, der udveksles, samt de aftaler og elektroniske
redskaber, der understgtter kommunikationen. P4 den anden side er der dog ogsa tale om et
omrade, der Igbende er under pres, fordi:

Vi er i en tid hvor mere og mere ansvar ligger i primaersektoren. Nar patienterne bli-
ver indlagt, er de lynhurtigt ude igen, og det stiller store krav til udskrivningsproce-
durerne. Det kraever, at sygehusene far lavet nogle ordentlige overdragelser, og i
takt med, at flowet gger, er der mere, som gar galt i overgangene.

(Praksisleege)
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Derfor ser mange interviewpersoner fortsat et potentiale i at arbejde med malrettet udveksling
af viden i sektorovergangene ved indlaeggelse og udskrivning.

Faste hjemmesygeplejersker med tilknytning til almen praksis: Interviewpersonerne
vurderer pa den ene side, at en fast tilknyttet hjemmesygeplejerske vil give gget mulighed for
kontinuitet i samarbejdet mellem praksisleeger og hjemmesygeplejerske omkring saerligt kom-
plekse patienter. P4 den anden side ser interviewpersonerne umiddelbart ingen muligheder for
at matche individuelle hjemmesygeplejersker med individuelle lsegepraksis fordi:

- hjemmesygeplejen i hgjere grad er organiseret efter diagnoser frem for geografi

- der ofte er meget lille geografisk sammenfald mellem hjemmesygeplejens geografiske om-
rdder og optageomradet for de enkelte laegepraksis.

Fagpersonerne vurderer derfor, at forsgg pa at skabe faste kontaktordninger vil gge den orga-
nisatoriske kompleksitet uden at give det gnskede udbytte.

Mere fokus pa at udnytte eksisterende muligheder for at mgdes omkring komplekse
plejekreevende DAMP-patienter: Overenskomsten for almen praksis giver allerede forskelli-
ge muligheder for at mgdes med hjemmesygeplejen i patientens eget hjem, men der er bred
enighed om, at mulighederne for fx opfglgende og opsggende hjemmebesgg ikke udnyttes i
tilstreekkeligt omfang.

Som illustreret i nedenstadende citat er der enkelte, som har gode erfaringer med at skabe en
systematisk ramme omkring de opsggende besgg:

Vi bruger de opsggende hjemmebesgg [nar der er szerligt behov for at koordinere
indsatsen omkring sarbare patienter]. Hver laege har sat en halv dag af til opsggende
besgg hver maned. Sa samler vi en 2-4 stykker sammen, som vi besgger. Det giver
rigtigt god mening bade fagligt og gkonomisk. Inden besgget skriver vi til hjemme-
plejen, at vi haber de kan deltage. Ofte er der pargrende med og sa selvfalgelig bor-
geren og nogen gange en demenskoordinator. Jeg synes, vi far lagt nogle gode pla-
ner der. Og sa laegger vi ind i vores system, at der skal laves et nyt besgg efter et
ar, hvor vi falger op.

(Praksisleege)

Det foreslas derfor at seette fokus pa udbredelse og systematik i brugen af de ydelser, som er
pa plads i forvejen, og mange interviewpersoner understreger, at der oftest er et godt udbytte
forbundet med at mgdes om konkrete problemstillinger taet pa patienten.

Bedre brug af korrespondancemeddelelser: Praksislaegerne (savel som de gvrige inter-
viewpersoner) ser indfgrelsen af tovejs elektronisk kommunikation som et af de store frem-
skridt i den tveergdende kommunikation om patientforlabene, men der er stadig plads til for-
bedring. Ikke mindst fordi en af praksisleegernes udfordringer handler om at sortere i den
maengde af information, der sendes fra de gvrige dele af sundhedsvaesenet vedrgrende deres
patienter:

Hvis vi skal gribe i egen barm, skal vi blive bedre til at kommunikere til almen prak-
sis via korrespondancemeddelelser frem for epikriser. Epikriserne drukner i almen
praksis, fordi der kommer sd mange, og de er ikke forpligtende pa samme made som
en korrespondance, der fungerer som en henvendelse. Men vi glemmer det og kom-
mer til at skrive ting i epikriserne, der burde veere sendt som korrespondance. Det
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kunne godt veere et omrade, man kiggede naermere pa. Det treenger til at blive gjort
mere stringent.

(Hospitalsoverlaege)

Som illustreret i nedenstdende citat, er der stor opbakning til dette synspunkt, blandt praksis-
leegerne:

Vi drukner i epikriser. De er ikke udformet, sa vi far overblik, og det, vi bliver bedt
om i en epikrise, er ikke juridisk bindene. Derfor er det telefonen eller korrespondan-
cen, der geelder.

(Praksisleege)

4.5 Opsamling

Som det ogsa var tilfeeldet ved midtvejsevalueringen, varierer kendskabet til D/EMP-indsatsen,
alt efter hvilken sektor fagpersonerne er ansat i, og hvilke opgaver disse varetager i IC-regi. De
praksis- og hospitalsleeger, der er faste deltagere i TST-mgder, har generelt et godt kendskab
til indsatsen, og de opgaver den indebeaerer. Heroverfor har hjemmesygeplejersker og terapeu-
ter fra Odense Kommune, som kun deltager pa ad hoc-basis et veesentligt mere perifert kend-
skab. Dette skyldes dels de kommunale fagpersoners afgreensede opgaver i IC-regi, samt at de
enkelte fagpersoner mgder fa af de inkluderede DZAMP-patienter i hverdagen. Det fremstar i
den forbindelse som en vaesentlig pointe, at opbakningen til DAMP-indsatsen er starre hos de
kommunale fagpersoner, der har et perifert kendskab, end blandt de faste deltagere, som har
et godt kendskab og rutine med DAMP-indsats og TST-mgder.

Fagpersonerne bakker op om DZAMP-indsatsens overordnede malsaetninger om at skabe bedre
forlab for DAMP-patienter. Praksisleeger og kommunale fagpersoner vurderede ogsa i udgangs-
punktet, at DAMP-indsatsens patientrettede tiloud og dens fokus pa netveerksdannelse og vi-
dendeling er relevant. Disse forhold har motiveret fagpersonerne til at deltage i DAMP-
indsatsen, og det fremgar at:

- opstartssamtalerne i almen praksis for nogen praksisleeger giver en god mulighed for at
komme grundigt omkring patienternes situation, sygdomsbillede og gnsker om at blive
henvist til DAEMP-indsatsens forskellige tilbud.

- der findes patienter, for hvem indsatsens patientrettede tilbud er relevante, og indsatsen er
med til at gge enkelte praksislaegers opmaerksomhed pa at opspore og henvise patienter til
de nye/kommunens tilbud.

- indsatsen og TST-mgderne i en raekke tilfaelde har resulteret i leering og udvikling af feelles
viden pa tveers af de deltagende fagpersoner.

- tilstedeveerelsen af specialister fra OUH p& TST-mgderne ses som en kilde til god sparring
om patienternes medicin, behandling og evt. muligheder for yderligere udredning, som
hjeelper den enkelte patient og praksislaegerne generelt.

= nar det pa TST-mgderne lykkes at samle relevante fagpersoner pa tveers af sektorer om en
relevant patient, oplever fagpersonerne, at mgderne bidrager til netveerksdannelse og feel-
les viden om den patient, der drgftes.

Det dominerende billede er dog (jf. Figur 4.1), at fagpersonerne fortsat oplever de samme

grundleeggende udfordringer vedrgrende D/ZEMP-indsatsens udformning og implementering,
som blev afdeekket ved midtvejsevalueringen.
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Figur 4.1
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Der er séledes udbredt enighed om, at DAMP-indsatsen, selvom den rent teknisk er implemen-
teret og i nogen grad efterleves i hverdagen, ikke forbindes med de gnskede resultater. Det
fremgar i den forbindelse, at fagpersonerne oplever en lang reekke udfordringer i arbejdet med
DAMP-indsatsen. Disse knytter sig til at:

- DAMP-indsatsens fokus p& en proaktiv og sammenhaengende indsats udfordrer de involve-
rede fagpersoners oplevelse af, hvad de bgr bruge deres tid pa at arbejde med, samt hvor-
dan dette bedst ggres.

- der er igennem hele projektperioden rekrutteres veesentligt feerre patienter til DAMP-
indsatsen end forventet, og det stigende fokus pa denne problemstilling har ledt til, at en
del leeger i efteraret 2015 har inkluderet patienter uden at have et klart formal med det.

- praksisleegerne i mange tilfeelde har sveert ved at omseette opstartssamtalen til en plan,
som imgdekommer et reelt behov hos patienten og/eller de gvrige aktgrer i patientforlgbet.

- DAMP-indsatsen primeert fungerer saledes, at patienterne henvises til enkeltstaende tilbud,
og at samarbejdet mellem fagpersonerne fungerer som en traditionel stafetmodel. Praksis-
leegerne ser ikke et behov for en feelles udvidet handleplan eller en saerligt aktiv opfglgning
pa forlgbet fra deres side.

- fagpersonernes mgde og kommunikation med patienterne ikke adskiller sig nsevneveerdigt
fra mgdet med patienter, der ikke er inkluderet i indsatsen.

- IC-handleplanen ses som et ungdvendigt kommunikationsredskab, der medfgrer dobbeltar-
bejde, og fungerer som et parallelt system til de velfungerende elektroniske kommunika-
tionsveje, der ifglge fagpersonerne allerede findes og fungerer pa tveers af aktgrerne i
DAMP-forlgbene.

- IC-handleplanen ikke er integreret i de eksisterende systemer pa den made, fagpersonerne
gnsker, og den information, der afleveres via handleplanen, opleves ikke malrettet og kon-
kret nok af modtagerne.

- det fortsat er sveert at finde relevante patientcases til TST-mgderne, og de cases, der fin-
des, giver ifglge interviewpersonerne stadig ikke et udbytte, der stdr mal med det store
setup og tidsforbrug, der er i forbindelse med mgderne.

- dialogen pa& de observerede TST-mgder har i hgj grad veeret domineret af en medicinsk
dialog, hvor det er praksis- og hospitalsleeger, der taler med hinanden om udredning og be-
handling. Heroverfor er der en undervaegt af input fra de ikke-laegelige deltagere, ligesom
dialog omkring samarbejdets praemisser fylder lidt sammenlignet med kliniske og medicin-
ske problemstillinger.

- flere praksislaeger forteeller, at de melder patienter til draftelse p4 TST-mgder grundet hen-
synet til DAEMP-indsatsen, frem for et oplevet behov for input og sparring.

- deti en del tilfeelde ikke lykkes at samle de relevante fagpersoner omkring de patientcases,
der draftes pa TST-maderne.

En stor del af ovenstaende forhold blev allerede udpeget i den pilotundersggelse, som CAST
gennemfarte i foraret 2014 (Lee, 2014). Pilotundersggelsen konkluderede séledes, at fagperso-
nerne pa SAD-omradet var mere parate til SAD-indsatsen, end det var tilfeeldet for DAMP. Det
blev ogsad papeget, at det ikke var lykkedes at gennemfgre en egentlig pilotafprevning for
DAMP-indsatsen, samt at indsatsen kun i begreenset omfang blev anset som en relevant lgs-
ning pa de problemer, fagpersonerne oplevede i forhold til DAMP-patienterne. P& den baggrund
opstillede pilotundersggelsen nedenstdende opmaerksomhedspunkter for implementeringen af
DAMP-indsatsen:

- Fagpersonerne havde en reekke forbehold over for DAEMP-indsatsen, fordi der allerede i nogen
tid er arbejdet med andre tiltag i forhold til at forbedre samarbejde og kommunikation.
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- Der var udfordringer og forbehold over for den valgte model for stratificering og forbehold
over for DAEMP-indsatsens proaktive fokus pa at inkludere patienter tidligt i deres sygdoms-
forlgb.

- IC-modellen og opbakningen til den var svagt forankret i det regionale sundhedsveesen.

- Der ville veere udfordringer forbundet med at udvide fra pilot til driftsfase, fordi deltagerne i
pilotafprgvningen havde et seerligt ejerskab og kendskab til modellen.

I implementeringsfasen har IC-sekretariatet og de ngglepersoner, der er udpeget i forbindelse
med indsatsen lagt et stort arbejde i at understgtte implementeringen. Det er sket med afsaet i
de udpegede opmeerksomhedspunkter, og indsatsen er (blandt andet med afseet i resultaterne
af KORAs midtvejsevaluering) lgbende sggt justeret for at imgdekomme fagpersonernes gnsker
og tilbagemeldinger. Status er da ogsa, at indsatsen teknisk set er implementereret, samt at
der er tilfredshed med den understgttelse, 1C-sekretariatet og andre nggleaktgrer leverer.

Det aendrer dog ikke ved, at modstanden over for DAMP-indsatsen er steget blandt fagperso-
nerne siden midtvejsevalueringen. Modstanden er for det fgrste normativ og bunder i forestil-
linger om, hvad der er relevant og legitimt at bruge tid pd i et travilt sundhedsvaesen. Der i den
forbindelse sat spgrgsmalstegn ved, om det giver mening/resultater at fokusere pa en proaktiv
indsats, hvor der bruges s& mange ressourcer pa at holde mgder og give ekstra til-
bud/koordinering omkring DAEMP-patienterne. For det andet, er der en massiv modstand, som
er funderet i, at DAEMP-indsatsens arbejdsgange og redskaber opleves som en kilde til tidskrae-
vende dobbeltarbejde, der ikke kommer fagpersoner eller patienter til gode i hverdagen.

Disse forhold betyder tilsammen, at der ved afslutningen af projektperioden ikke er nogen af de
interviewede fagpersoner, der vurderer, at DAMP-indsatsen er relevant. Dette er ogsa afspejlet
i fagpersonernes oplevelser og forventninger til indsatsens resultater; der er saledes generel
enighed om, at DAMP-indsatsen ikke styrker den tveersektorielle kommunikation og koordina-
tion af DAEMP-patienters forlgb, graden af patientinddragelse, patienternes oplevelse af sam-
menhang eller evnen til at forebygge hospitalsindleeggelser. De interviewede fagpersoner an-
befaler derfor ogsa, at DAMP-indsatsen afsluttes ved udgangen af projektperioden.
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5 DAMP-indsatsens omkostninger og
effekter

5.1 Beskrivelse af patienter i DAEMP-indsatsen

Siden september 2014 er 223 D/AMP-patienter blevet tilknyttet Integrated Care-indsatsen. | de
fleste tilfeelde (78 %) er disse patienter blevet identificeret via lsegernes risikolister, men i en
del tilfeelde (22 %) er patienterne tilknyttet projektet, selvom de ikke fremgar af listerne.

Af nedenstdende tabel fremgar forskellen mellem de patienter, der optraeder pa risikolisterne
og dem, der ikke gar. Det fremgéar, at 18 af de 49 DZAMP-patienter, der ikke indgar pa listerne,
ikke indgar, fordi de er under 70 ar. Derudover er der ikke store observerbare forskelle mellem
de stratificerede og de ikke stratificerede. Det ses, at to tredjedele af DAMP-patienterne er
kvinder, knap 45 % er enke/enkemand, mens godt 30 % er gift. Stort set alle er etniske dan-
skere, mens halvdelen er under 80 ar og den anden halvdel over 80 ar. Dog udger de 70-89-
arige 85 % af alle IC-DAMP-patienter.

Tabel 5.1 DZAMP-patienter i D/EMP-indsatsen fordelt p& baggrundsfaktorer og stratificerings-
point

Stratificering: Ikke stratificeret Alle IC-DAEMP-patienter
7-16 point

Kgn
Kvinde 122 70,1 36 73,5 158 70,9
Mand 52 29,9 13 26,5 65 29,1
Civilstand
Enke/Enkemand 75 43,1 22 44,9 97 43,5
Fraskilt 38 21,8 11 22,5 49 22,0
Gift 56 32,2 16 32,7 72 32,3
Ugift 5 2,9 , , 5 2,2
Herkomst
Dansker 172 98,9 46 93,9 218 97,8
Efterkommer 0 0 1 2,0 1 0,4
Indvandrer 2 1,2 2 4,1 4 1,8
Alder
under 70 [¢] 6] 18 36,7 18 8,1
70-79 76 43,7 19 38,8 95 42,6
80-89 84 48,3 10 20,4 94 42,2
90 og derover 14 8,1 2 4,1 16 7,2
1 alt 174 100 49 100 223 100,0
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5.2 Matchning af kontrolgruppe

Som beskrevet i afsnit 1.3.4 anvendes en matchning-metode til udsggning af kontrolgruppen til
effektmalingen. Udgangspunktet for en sddan matchning er en regressionsanalyse, hvor sand-
synligheden for at deltage i Integrated Care estimeres pa baggrund af en reekke forklarende
faktorer. For hver indsatsdeltager findes herefter op til 10 kontrolpatienter, der ville have
samme statistiske sandsynlighed for at deltage i Integrated Care, hvis de havde veeret tilknyt-
tet en laege fra projektet. Efter matchningen skal kontrolgruppen gerne ligne indsatsgruppen pa
alle de relevante forklarende faktorer, sdsom alder, kgn, civilstand, herkomst, tidligere plejebe-
hov, tidligere kontakt til sundhedsvaesen samt diagnoser.

Tabellen viser fagrst og fremmest, at der er god balance mellem indsatsgruppen af DZAMP-
patienter og den matchede kontrolgruppe. Ingen af de mange personlige, sundheds- og socio-
gkonomiske karakteristika kan pavises at veere statistisk forskellige fra hinanden, og vi kan
derfor konkludere, at kontrolgruppen er vellykket matchet med DAMP-patienterne.

I forhold til bruttokontrolgruppen ses det, at de DAMP-patienter, der er inkluderet i indsatsen
generelt bestar af flere kvinder, flere eeldre (+80-arige), flere patienter med andedreetsproble-
mer, med abnorme fund eller med den mere generelle betegnelse “faktorer af betydning for
sundhedstilstand og kontakter med sundhedsvaesen”. Desuden har DAMP-patienterne et gene-
relt stagrre forbrug af sundhedssektoren, bade almen praksis, gjen- og grelaege samt hospitals-
indleeggelser. Endelig har DAMP-gruppen ogsa et betydelig hgjere forbrug af den kommunale
hjemmepleje — iseer praktisk og personlig pleje samt hjemmesygepleje, der ligger pa et niveau,
der er 10 gange hgjere end bruttogruppens niveau. Disse forskelle svarer helt til de forskelle, vi
kan forvente givet definitionen af en DAMP-patient.

5.3 Omkostningsestimater DAMP

I forhold til opggrelsen af DAEMP-indsatsens omkostninger er der indsamlet oplysninger om de
kommunale og regionale merudgifter, der direkte kan relateres til projektet. Oplysningerne
stammer fra tre forskellige kilder: For det fgrste er omkostninger for de privatpraktiserende
leegers tidsforbrug i projektet registreret i sygesikringssystemet i henhold til 8 2 Aftale om de
praktiserende laegers deltagelse i projekt Integrated Care i Odense Kommune. For det andet
indhentes de administrative udgifter til udvikling, implementering og drift af projektet fra IC-
sekretariatets regnskab og fremadrettede budget. Og endelig indhentes viden om gvrige fag-
personers tidsforbrug til TST-mgder og IC-relaterede patientindsatser fra spgrgeskemaer rettet
mod alle tilknyttede fagpersoner.

Omkostningerne opggres dels pa udviklingsomkostninger, dels pa implementeringsomkostnin-
ger og dels péa driftsomkostninger. Udviklingsomkostningerne henfares til de omkostninger, der
har veeret afholdt i perioden inden de farste patienter blev henvist (1. juni 2013 — 1. sep.
2014), mens implementeringsomkostningerne henfgres til de udgifter, der har veeret afholdt i
perioden fra den fgrste patient blev henvist, til indsatsen gik i egentlig drift (1. sep. 2014 — 1.
jan. 2015) og endelig henfgres driftsomkostningerne til perioden 1. januar — 31. december
2015. Udviklings- og implementeringsomkostningerne beregnes pr. pabegyndt IC-forlgb, mens
driftsomkostningerne opggres pr. afsluttet IC-forlgb (pr. 1. feb. 2016).

I Tabel 5.2 vises de samlede udviklings- og implementeringsomkostninger, som er baseret pa
de omkostninger til projektsekretariatet, der har veeret afholdt i perioden, inden projektet var
fuldt implementeret. Da disse udgifter ikke er omradespecifikke, er vi ngdsaget til at lave en
manuel opdeling. Vi praesenterer derfor beregningerne ved brug af to forskellige opdelingsme-
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toder. | den fgrste metode opggres udgifterne pr. patient, dvs. de samlede udgifter deles med
det samlede antal af DAMP- og SAD-patienter, der er pabegyndt et IC-forlgb. Med denne me-
tode antages det, at udviklings- og implementeringsopgaven har fyldt mindre pa DAMP-
omradet, som har feerre patienter tilknyttet. Omvendt har vi i den anden metode antaget, at
udviklings- og implementeringsopgaven har kraevet det samme for de to omrader, selvom an-
tallet af tilknyttede patienter er forskelligt. Udgifterne er derfor delt ligeligt mellem de to omra-
der, og de samlede udgifter pr. DAEMP-patient er derfor beregnet som halvdelen af de samlede
udgifter delt med antallet af DAMP-patienter. Den estimerede udgift til udvikling og implemen-
tering pr. DAEMP-patient er saledes opgjort til enten 4.342 eller 6.333 kr.

Tabel 5.2 Udviklings- og implementeringsomkostninger

Opdeles pr. Opdeles 50/50 ml.
patient de to omrader

Udvikling (13 mdr.) Lan til projektkontor 2.169.530 1.084.765
Antal pabegyndt forlgb i alt 650 223

Udvikling pr. patient 3.338 4.864

Implementering (4 mdr.) Lan til projektkontor 623.240 311.620
Listegennemgang praksisleeger 31.800 15.900

Antal pabegyndt forlgb i alt 650 223

Implementering pr. patient 1.008 1.469

Omkostninger i alt for udvikling og implementering pr. padbegyndt patient 4.345 6.333

Kilde: IC-sekretariatets regnskab 2013-2014.

De estimerede driftsomkostninger bestar af flere forskellige faktorer. For det fgrste indgar der
ogsa her en felles omkostningsdel, der bestar af projektledelse og projektsekretariat. Som for
udviklings- og implementeringsomkostningerne kan fordelingen af disse opggares pa to forskelli-
ge mader. Der er dog ogsa dele af projektsekretariatets udgifter, der direkte kan henfares til
hvert patientomrade, nemlig udgifter til de to projektkoordinatorer. Vurderingen af omkostnin-
ger til projektledelse og -sekretariat bestar dels af det historiske forbrug i 2015 og dels af en
fremadrettet vurdering af behovet, hvis projektet skulle fortseette som en integreret og fuldt
implementeret del af det kommunale arbejde. Denne vurdering er foretaget af det nuveerende
projektsekretariat.

Tabel 5.3 Feelles driftsomkostninger

Forgangne Estimeret fremadrettet
Opdeles pr. Opdeles 50/50 Opdeles pr. Opdeles 50/50
patient patient

Projektkonsulent 1.005.720 502.860 706.722 353.361
Ledelse 864.000 432.000 216.000 108.000
Samlet 1.869.720 934.860 922.722 461.361
Antal afsluttede forlgb 520 176 520 176
Koordinator 300.396 300.396 82.800 82.800
Antal afsluttede forlgb 176 176 176 176
Pr. forlgb i alt 5.302 7.019 2.245 3.092

Note: 1) 1 projektkonsulent 37 timer + 1 kommunikationskonsulent 15 timer (antaget manedslgn fuld tid: 41.905 DKK),
2) 1 leder i Y stilling (antaget manedslegn fuld tid: 72.000 DKK), 3) Forventet antal IC- og IC-SAD-sager pa et ar,
4) 1 BSF koordinator 7,4 timer (antaget manedslgn fuld tid: 34.500 DKK)

Kilde: IC-sekretariatets regnskab 2015 samt fremadrettede vurdering.
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Ud over feellesomkostningsdelen bestar driftsomkostningerne af udgifter til de enkelte dele af
DAMP-indsatsen, dvs. TST-mgder, pakkeforlgb, koordinering, handleplaner og gennemgang af
stratificeringslister. Disse udgifter fordeler sig pa de forskellige faggrupper, der varetager opgaven.

Tabel 5.4 Omkostninger til TST-mgader

Prak- Psykolog Hospitals- Hjemme- Terapeuter Samlet
tiserende leege syge-
leeger plejerske
Opfelgende samtale pr. 166
mgde
Forberedelse pr. mgde 426
Mgdedeltagelse pr. mgde 8.652
Antal timer pr. mgde 3 3 2 2
Len pr. preesteret time 332 560 249 257
Kr. pr. mgde i alt 9.244 997 1680 462 600 12.982
Gns. antal mader pr. forlgb 0,08
Kr. pr. forlgb i alt 990

Note: Opggrelsen deekker perioden september 2014 — december 2015, hvor der har veeret afholdt 17 TST-mgader.

Gns. timelgnsomkostning for gvrige faggrupper er baseret pd KRL’s beregning af lgn pr. praesteret time:
http://www.krl.dk/statistik/sirka_/?ini=ovk_p

| Tabel 5.4 er omkostningerne ved afholdelse af TST-mgderne opgjort. De praktiserende leegers
udgifter kan fordeles mellem forskellige dele af TST-mgdet, idet leegerne fakturerer deres tid pa
seerskilte ydelsesnumre for seerskilte dele. Det er dog klart, at den stgrste udgiftspost er selve
mgdedeltagelsen.

For de gvrige fagpersoner er omkostningerne til afholdelse af TST-mgder estimeret ud fra fagper-
sonernes egne vurderinger af den gennemsnitlige tid anvendt pr. TST-mgde ganget med den
gennemsnitlige lgnudgift for denne faggruppe. | den samlede opggrelse af udgift pr. mgde anta-
ges det herefter, at der har deltaget én person fra hver af de gvrige faggrupper ved hvert mgde.

Som det fremgar af tabellen, nar den samlede omkostning pr. mgde op pa 12.982 kr., men da
antallet af mgder pr. forlgb kun er 0,08, bliver den samlede udgift pr. forlgb kun 990 kr. En af
grundene til de fa mgder pr. patientforlgb er, at der til hvert made bliver drgftet flere forskelli-
ge patienter (i perioden var det 2,4 patienter pr mgde), men samtidig er det ogsa klart, at ikke
alle IC-patienter bliver draftet pd et TST-mgde.

Den sidste driftsomkostningsdel bestar af omkostninger til indsatsens forskellige redskaber og
patientrettede tilbud. For de praktiserende leeger er arbejdet med handleplanen, som er et af
de centrale redskaber, og arbejdet omkring stratificeringslisterne, opgjort seerskilt og indgar
derfor ogsa seerskilt i opgarelsen.

Et af de patientrettede tilbud er et samtaleforlgb hos en privatpraktiserende psykolog. Udgifter-
ne til disse udggr samlet 278.210 kr. (jf. Tabel 5.5). Belgbet er indhentet hos IC-sekretariatet.

Derudover er der de kommunale tilbud hos hjemmehjeselpere, fysio- og ergoterapeuter. Udgifter
til disse beregnes ud fra de kommunale fagpersoners egne vurderinger af tid anvendt til IC-
projektet ud over TST-mgder. Dette gennemsnitlige tidsforbrug ganges herefter med antallet af
fagpersoner inden for gruppen, der er tilknyttet projektet, for at fa den samlede tidsanvendelse
for denne faggruppe. Endelig ganges tidsanvendelsen med den gennemsnitlige lgnudgift for
denne faggruppe for at f& den samlede omkostning.
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Tabel 5.5 Omkostninger til driften af indsatser og redskaber i Integrated Care

Tidsforbrug pr. Antal personer i Omkostning

maned (gns.) faggruppen i perioden

Praktiserende leeger:

Handleplan 142.789
Stratificeringslister 19.155
Patientkontakt ifm. IC 34.363
Privatpraktiserende psykolog 278.210
Hospitalsleege 1 6 20.166
Hjemmesygeplejerske 1 34 137.410
Social- og sundhedsassistent 2 1 4.245
Terapeut 2 31 143.427
Antal afsluttede forlgb 223
Omkostning pr. forlgb 3.497

Note: Opggrelsen deekker en periode pa et &r, hvor der har veeret opstartet 223 forlgb.

Gns. timelgnomkostning for gvrige faggrupper er baseret pad KRL's beregning af lgn pr. preesteret time:
http://www.krl.dk/statistik/sirka_/?ini=ovk_p

Tabel 5.6 Samlede omkostninger pr. IC-patientforlgb

Opdeles pr. Opdeles 50/50 Opdeles pr. Opdeles 50/50

patient ml. de to patient ml. de to

omrader omrader

Udvikling og implementering 4.345 6.333 4.345 6.333
Feelles drift 5.302 7.019 2.245 3.092
TST-mader 990 990 990 990
Indsatser og redskaber 3.497 3.497 3.497 3.497
Pr. forlgb i alt 14.134 17.839 11.077 13.912

Note: Baseret pa tallene fra Tabel 5.2 til Tabel 5.5.

Alt efter, hvilken metode der anvendes til opggrelse af de feelles drifts- og implementeringsud-
gifter, kan den samlede gennemsnitlige udgift til indsatsen for DAMP-patienter opggres til mel-
lem 11.077 og 17.839 kr. Disse udgifter skal holdes op imod de potentielle gevinster, som er
estimeret i naeste afsnit.

5.4 Estimerede besparelser af DAMP-indsatsen over for
patienter

DAMP-indsatsens tidlige indsats, forbedret samarbejde og koordinering forventedes at kunne
skabe bedre og mere effektive patientforlgb og reducere antallet af kontakter med sundheds-
veesenet for de inkluderede patienter. For den aeldre medicinske patient betyder det saledes, at
besparelsen ved indsatsen fagrst og fremmest ma forventes at findes ved et reduceret forbrug af
sundhedsvaesenet, men den koordinerede indsats vil eventuelt ogsa fare til et mindre behov for
kommunal hjemmepleje eller maske en forskydning af hjeelp fra den regionale sundhedspleje til
den kommunale hjemme(syge)pleje. Derfor males gevinsten af DAMP-indsatsen ved en reekke
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mal for forbrug af regionale sundhedsydelser samt mal for forbrug af den kommunale hjemme-
og sygepleje i perioden efter start i indsatsen.

Det skal pointeres, at gevinsten opggres pa kort sigt, idet perioden, hvor gevinsten males mak-
simalt, er 18 maneder, og for mange af indsatsdeltagerne er den under et ar. Det vil sige, at
for alle de deltagere, der er startet i indsatsen efter 1. januar 2015, har vi kun 2015 at male
output i. I nedenstdende tabel fremgar fordelingen af den periode, gevinsten kan males i,
blandt alle DAMP-patienter. Som det fremgar, er maleperioden under 26 uger for 37 % af del-
tagerne, mens den kun for 18 % er over 52 uger. For kontrolgruppen er den fiktive startdato
sat til 1. januar 2015, hvilket betyder, at output males over hele 2015 for denne gruppe. De to
grupper sammenlignes derfor ved at veegte malene, sa de svarer til en maleperiode pa et ar.??

Tabel 5.7 Antal patienter i DZ/EMP-indsatsen fordelt efter laengden af malperioden efter

indsatsen
Maleperiode efter start i indsats Pct. Antal
13 uger og derunder 26 58
14-26 uger 11 24
27-52 uger 45 100
Mere end 52 uger 18 41

Tabel 5.8 viser forskellene i forbruget af sundhedsydelser aret efter start i indsatsen for IC-
patienterne og deres matchede kontrolgruppe. | modseetning til intentionen med indsatsen, sa
viser det sig, at de D/AEMP-patienter, der har modtaget DAMP-indsatsen, har et signifikant hg-
jere forbrug af hospitalsindlaeggelser. Saledes har de i perioden efter indsatsstart i gennemsnit
forbrugt degnindleeggelser for 16.132 kr. mere om aret og haft 2,5 flere ambulante indlaeggel-
ser. Denne forskel opstar pa trods af, at DAEMP-patienterne og den matchede kontrolgruppen i
perioden inden start i indsatsen begge havde et forbrug pa omkring 41.400 kr. pa hospitalsind-
leeggelser.

Der er altsa ikke noget, der tyder pa, at DAEMP-indsatsen har fart til feerre indlaeggelser eller
feerre kontakter med almen praksis.

Tabel 5.8 Forskelle i forbrug af sundhedssektor efter start i indsats mellem indsatsgruppen

og den matchede kontrolgruppe

Gns. forbrug pr. ar DKK Gns. antal indlaeggelser pr. ar
Almen praksis Dggn- Ambulante Ambulante
indleeggelser indlaeggelser

IC 3.611 50.248 22..549 1,50 14,3
Matched kontrol 3.526 34.115 19.753 1,10 11,8
z‘g’ri'gﬁ![rrg:l indsats 85 16.132" 2.798 0,399 2,5
Standardafvigelse (156) (8.190) (2.247) (0,231) (0,652)
Antal i bruttogruppe 16.109 16.109 16.109 16.109 16.109

Note: 1) Gns. effekt blandt IC-patienter (ATT-effekt). Forskellen er signifikant, hvis der er angivet en eller flere stjerner:
*p < 0.05, " p<0.01, ™ p < 0.001. Det gennemsnitlige forbrug efter indsatsstart er veegtet med (52/antal uger i
maleperioden), s& de maler forbruget over et ar.

Kilde: Matching-procedure udfert i Stata teffects med robuste standardafvigelser.

22 Det betyder, at fx antal uger i beskeeftigelse ganges med 52 og divideres med antal uger i maleperioden for
alle indsatsdeltagere.
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I de neeste to tabeller ses forskellene i forbruget af den kommunale hjemmepleje aret efter
indsatsstart. Tabel 5.9 viser andelen af patienter, der modtager en form for hjemmepleje og
heraf fremgar det, at iseer andelen af patienter, der far hjemmesygepleje, er hgjere blandt I1C-
patienterne end blandt kontrolgruppen. Hvor andelen var omkring 38 % for begge grupper far
start pa indsatsen, sa stiger den i perioden efter start til 64 % for IC-patienterne og kun til 47
% for kontrolgruppen.

Tabel 5.9 Forskelle i andel patienter, der modtager kommunal hjemmepleje

Andel, der modtager Andel, der modtager Andel, der modtager

minimum en type personlig hjemmeleje hjemmesygepleje
hjemmepleje

IC-patienter 0,64 0,36 0,64

Kontrol 0,56 0,28 0,47

Forskel ml. indsats

og kontrol* 0,07 0,07 0,17
Standardafvigelse (0,0355) (0,0239) (0,0278)
Antal i bruttogruppe 16.116 16.116 16.116

Note: 1) Gns. effekt blandt IC-patienter (ATT-effekt). Forskellen er signifikant, hvis der er angivet en eller flere stjerner:
*p <0.05 " p<0.01, ™ p < 0.001.

Kilde: Matching-procedure udfert i Stata teffects med robuste standardafvigelser.

Tabel 5.10 viser de gennemsnitlige antal leverede timer pa et ar i perioden efter indsatsstart.
Her ses der flere signifikante forskelle mellem DAMP-patienterne og deres kontrolgruppe. Iszer
den personlige pleje har et stgrre omfang for DAMP-patienterne end for kontrolgruppen i peri-
oden efter. Bade interventionspatienterne og kontrolpatienterne havde i perioden far indsats-
start i gennemsnit faet leveret 13 timers personlig pleje hen over et ar (se Fejl! Henvisnings-
kilde ikke fundet.). Dette niveau er faldet en smule for kontrolgruppen, mens interventions-
patienterne har oplevet en stigning, sa de i perioden efter start i gennemsnit har faet leveret
mere end 20 timers personlig pleje hen over et ar. Det svarer til 10 timer flere end kontrol-

gruppen.

Forklaringen pa disse stigninger skal nok findes i det ggede kommunale fokus pa interventions-
patienterne, herunder ogsa nogle af de kommunale indsatser DAMP-indsatsen har fgrt med sig.
DZAEMP-indsatsen bestar blandt andet af forskellige former for traening og sygepleje, sa stignin-
gen i hjemmesygepleje kan meget vel veere et udtryk for aktiviteter i selve indsatsen. Da udgif-
ter til disse allerede er medregnet under omkostninger til indsatsen, vil vi ikke medtage denne
negative effekt i den samlede gkonomiske vurdering. Omvendt er hjemmehjeelp ikke en del af
indsatsen, s& det hgjere forbrug vi finder her, vil blive medregnet som en negativ besparelse i
den samlede gkonomiske vurdering.
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Tabel 5.10 Forskelle i forbrug af kommunal hjemmepleje efter start i indsats mellem indsats-
gruppen og den matchede kontrolgruppe

Antal timer leveret pr. ar i perioden efter

Omsorgspleje Personlig pleje Praktisk pleje Sygepleje Hjemmepleje
ialt

IC-patienter 1,79 20,6 13,6 10,2 42,4
Kontrol 1,44 11,7 12,3 6,4 30,3
Forskel mIi indsats 0,350 8,004 1,264 3,813 12,03
og kontrol

Standardafvigelse (0,391) (0,924) (0,792) (1,219) (4,342)
N 16.109 16.109 16.109 16.109 16.109

Note: 1) Gns. effekt blandt IC-patienter (ATT-effekt). Forskellen er signifikant, hvis der er angivet en eller flere stjerner:
*p < 0.05 " p<0.01, ™ p < 0.001. Det gennemsnitlige forbrug efter indsatsstart er veegtet med (52/antal uger i
maleperioden), sd de maler forbruget over et ar.

Kilde: Matching-procedure udfert i Stata teffects med robuste standardafvigelser.

I det omfang vi stoler p&, at den matchede kontrolgruppe bestar af personer, der ville modtage
DZAEMP-indsatsen, hvis de havde veeret tilknyttet Integrated Care-leegehuse, sa viser resultatet,
at indsatsen ikke har nogen positive gkonomiske gevinster pa kort sigt. Omvendt er der en
tendens til et hgjere forbrug af indleeggelser og personlig hjemmepleje.

Det er dog muligt, at de faktorer, der rent faktisk er afggrende for, om en patient far tilbudt
indsatsen og ogsa gnsker at deltage, ikke er méalbare i vores registre. Det vil sige, hvis de lee-
ger, der inkluderer patienterne udvaelger patienterne pa mere subjektive faktorer, som fx sar-
barhed, ensomhed eller lignende, der ikke fremgar af registrene, og at disse subjektive faktorer
ogséa har betydning for vores output-mal, sa skyldes resultatet snarere en selektion af patien-
terne, end en egentlig effekt af indsatsen.

| Tabel 5.11 fremgéar den samlede besparelse pr. IC-forlgb. P& grund af de negative effekter er
den samlede besparelse ogsa negativ pa -19.127 kr. Sammenholdes det med den mest optimi-
stiske vurdering af den samlede omkostning pr. IC-forlgb (se Tabel 5.6), finder vi et samlet tab
pa 30.204 kr. pr. forlgb. Der er saledes ikke noget, der tyder pa, at udgifterne til Integrated
Care kan opvejes af gkonomiske gevinster i lgbet af det farste ar fra indsatsstart.

Tabel 5.11 Den samlede gkonomiske vurdering ved Integrated Care-indsatsen

Forbrug Hjemmeplejetimer 1 alt gkonomi
deggnindleeggelser pr. ar

$|gn|f|kante forskelle ml. 16.132" 12,03

indsats og kontrol

Sats -1 -236

"Gevinst” aret efter -16.132 -2.995 -19.127
Omkostninger pr forlgb?® -11.077

1 alt pr. forleb med en opfelgningsperiode pa et ar -30.204

Note: Effekten p& antallet af ambulante indlaeggelser er ikke medregnet, da der ikke ses en effekt pd det samlede forbrug
af ambulante indleeggelser. De flere indlaeggelser har saledes ikke samlet veeret dyrere.

1) Der er her anvendt den mest optimistiske vurdering af omkostningen pr. 1C-forlgb.

Det er muligt, at indsatsen kan fgre til positive gkonomiske effekter pa langt sigt. En undersg-
gelse af dette vil dog kreeve en leengere opfglgningsperiode.
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5.5 Opsamling

Der ses stgrre offentlige udgifter for patienter, der har veeret tilknyttet i DAMP-indsatsen end
for patienter, der er sammenlignelige med DZAMP-indsatsens patienter, og som har veeret i et
ordineert behandlingsforlgb. Samtidig ses, at de gnskede effekter vedrgrende forebyggelse af
hospitalsindleeggelser ikke er fundet.
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6 Konklusion og anbefalinger

6.1 Status pa implementering

Udviklingen og implementeringen af DAEMP-indsatsen har i hele projektperioden veeret udfor-
dret pd mange fronter. For det farste blev pilotfasen gennemfart uden egentlige patientforlgb,
hvormed man mistede muligheden for at identificere og adressere en reekke bgrnesygdomme i
stratificering, 1C-handleplan og arbejdsgange, hvilket har fdet den efterfelgende implemente-
ring til at treekke ud. Implementeringen har ogsd veeret udfordret af uklarheden omkring
DAMD-databasen i efteraret 2014, store organisationseendringer pa eldre- og handicapomradet
i Odense Kommune, samt at der sidelgbende med introduktionen af IC-handleplanen skulle
implementeres nye journalsystemer i hjemmesygeplejen. Alt sammen forhold, som har vanske-
liggjort implementeringen og mindsket en del af fagpersonernes motivation og overskud til at
engagere sig i indsatsen.

Det er imidlertid lykkedes at handtere ovenstidende problemer og rent teknisk har DAEMP-
indsatsen veeret implementeret siden foraret 2015. Der inkluderes og henvises patienter til alle
de oprettede tilbud, men der er kun inkluderet 222 patienter, hvilket svarer til 9 patienter pr.
deltagene leege. Det er veesentligt feerre patienter end de 20-25 patienter pr. deltagende laege,
som var forventet ved DAEMP-indsatsens start. Samtidig er der en meget stor spredning blandt
de praktiserende laeger, hvad angar antallet af inkluderede patienter. Det er sdledes 3 af de 26
deltagende laeger, der star for halvdelen af samtlige inkluderede patienter, mens de 13 mindst
aktive praksislaeger tilsammen kun har henvist 33 patienter.

P& baggrund af manglen pd inkluderede patienter, har der i efteraret 2015 veeret et gget fokus
pa at fa praksisleegerne til at inkludere flere patienter. Dette er i et vist omfang lykkedes, men
interviewene viser, at dette pa en uhensigtsmeessig made har faet en del praksisleeger til at
inkludere patienter uden at have et klart formal med det.

Det geelder ogsa, at der er drgftet vaesentligt feerre patienter pa de afholdte TST-mgder end
planlagt, samt at det har veeret vanskeligt at fa indmeldt nok relevante patientcases til mgder-
ne. For at gge antal og relevans af patientcases pa TST-mgderne, har DAMP-indsatsens fire
TST-grupper siden september 2015, veeret sldet sammen til to grupper. Samtidig har alle fag-
personer haft frie haender til at melde de patientcases ind, som de ville. Disse tiltag har gget
antallet af indmeldte patientcases, men flere praksislaeger forteeller til interview, at de tilmelder
patienter til draftelse pd TST-mgder grundet hensynet til projektet, frem for et oplevet behov
for input og sparring. Samtidig er mange interviewpersoner ved slutevalueringen kritiske over
for udbyttet af TST-mgderne, fordi de oplever, at det i for hgj grad er de samme problemstillin-
ger, der diskuteres pa maderne.

Det fremgar saledes, at DAEMP-indsatsen fortsat er mangelfuldt implementeret hos et stort
flertal af de deltagende praksisleeger. P4 den baggrund, ma det konkluderes, at det har veeret—
og fremadrettet vil veere — vanskeligt og ressourcekrsevende at implementere og fastholde
DAMP-indsatsen som en fast rutine i almen praksis. Det er samtidig veesentligt, at den mang-
lende implementering ikke skyldes manglende finansiering eller understgttelse af praksisleeger-
nes opgave med at opspore og inkludere patienter. Tveertimod er afprgvningen sket i et beskyt-
tet projektsetup, hvor der bade har veeret massiv understottelse af praksisleegernes rolle og
fuld finansiering af alle IC-relaterede aktiviteter. Disse resultater giver anledning til at stille
spgrgsmalstegn ved, hvorvidt forudszetningerne for at forankre et ansvar for integrated care og
lignende indsatser i praksissektoren, reelt er til stede inden for de rammevilkar, der aktuelt er
geeldende for almen praksis i Danmark.
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6.2 Patienter og fagpersoners perspektiver pA DAMP-indsatsen

D/EMP-patienterne forholder sig overvejende positivt til DAMP-indsatsen, men de har ogsa et
uklart billede af, hvad indsatsen indebzerer, og hvad de har faet ud af at deltage. Samtidig har
de generelt sveert ved at adskille DAMP-indsatsen fra de gvrige kontakter, de har med sund-
hedsveesenet.

DAMP-fagpersonerne havde allerede ved midtvejsevalueringen en stor modstand over for
DAMP-indsatsen, og modstanden er gget ved slutevalueringen. Der stilles saledes spgrgsmals-
tegn ved, om det giver mening/resultater at fokusere pa en proaktiv indsats, hvor der bruges
sad mange ressourcer pa at holde mgder og give ekstra tilbud/koordinering omkring malgruppen
af D/EMP-patienter, uden at fagpersonerne forventer bedre resultater for de inkluderede patien-
ter. For det andet, er der en massiv modstand, som er funderet i, at DAMP-indsatsens ar-
bejdsgange og redskaber opleves som en kilde til ungdvendigt og tidskreevende dobbeltarbej-
de.

Disse forhold betyder tilsammen, at der ved den afsluttende interviewrunde ikke har veeret
nogen interviewpersoner, der vurderer, at DAMP-indsatsen er relevant, eller at den leder til de
gnskede resultater. Alle de interviewede fagpersoner har derfor anbefalet, at indsatsen afslut-
tes med udgangen af projektperioden.

6.3 @konomi og omkostninger

I lgbet af projektperioden har 222 patienter pabegyndt et Integrated Care-forlgb for DAMP-
patienter, og 176 har afsluttet indsatsen. Den estimerede omkostning relateret til DAMP-
indsatsen er opgjort til mellem 11.000 kr. og knap 18.000 kr. for hvert DAMP-forlgb. | forhold
til de enkelte omkostningselementer finder vi, at udviklings- og implementeringsindsatsen er
opgjort til mellem 4.300 og 6.300 kr. og udggr op mod en tredjedel af de samlede udgifter,
mens udgifter til de tveerfaglige TST-mgder er opgjort til knap 1.000 kr. pr forlgb eller mindre
end en tiendedel af de samlede udgifter. Udgifter til gvrige redskaber og indsatser i DAMP-
indsatsen er opgjort til 3.500 kr. og udggr dermed mellem 20 og 30 % af de samlede udgifter.

I modsaetning til intentionen med indsatsen, har de DAMP-patienter, der har modtaget DAMP-
indsatsen et signifikant hgjere forbrug af hospitalsindleeggelser end deres sammenlignelige
kontrolgruppe. Séledes har de i perioden efter indsatsstart i gennemsnit forbrugt dggnindleeg-
gelser for 16.132 kr. mere om aret og haft 2,5 flere ambulante sygehuskontakter.

Ogsa i forhold til den kommunale hjemmepleje ser indsatsen ud til at have negative effekter.
Saledes er andelen af patienter, der far personlig hjemmepleje, hgjere blandt interventionspa-
tienterne end blandt kontrolgruppen. Hvor andelen var omkring 35 % for begge grupper for
indsatsstart, sa stiger den til 36 % i perioden efter start for IC-patienterne, mens den falder til
28 % for kontrolgruppen. Nar vi ser pa de samlede timer DAMP-patienterne modtager hjem-
mepleje, sa ser vi et lignende mgnster. Badde DZAMP-patienterne og kontrolpatienterne havde i
perioden fgr indsatsstart i gennemsnit faet leveret 13 timers personlig pleje hen over et ar.
Dette niveau falder en smule for kontrolgruppen, mens IC-patienterne har oplevet en stigning,
sa de i perioden efter i gennemsnit har faet leveret mere end 20 timers personlig pleje hen
over et ar. Det svarer til 10 timer flere end kontrolgruppen.

Den samlede gkonomiske vurdering af Integrated Care-indsatsen over for DAEMP-patienter ma
derfor siges at veere negativ. P& den ene side er den gennemsnitlige meromkostning ved driften
af indsatsen pa minimum 11.000 kr., mens der pa den anden side ikke kan spores nogen posi-
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tive besparelser ved indfgrelsen af indsatsen, inden for den opfaglgningsperiode der har veeret til
radighed for evalueringen.

6.4 KORAs anbefalinger

Resultaterne af DAMP-evalueringen falder negativt ud pa alle de parametre, som indgar i eva-
lueringen. For det farste er indsatsen saerdeles mangelfuldt implementeret blandt de deltagen-
de praksisleeger. For det andet er der ikke afdeekket de gnskede resultater for nogen af outco-
me- og caremal, der er opstillet for indsatsen. For det tredje er der ikke identificeret nogen
indikationer pa, at resultaterne bliver bedre, hvis indsatsen forleenges. KORA anbefaler derfor,
at DAEMP-indsatsen afsluttes ved udgangen af projektperioden. Hvis det besluttes at fglge den-
ne anbefaling, er det samtidig vigtigt, at de inkluderede DZAMP-patienter far mulighed for at
gennemfare de forlgb og ydelser, der allerede er planlagt.
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Bilag 1 Elementer fra IC-indsatsens Care og
Integrationsmal, der belyses via
evalueringen

Evalueringsspor 1A:

Organisation og
professionelle

Elementer fra malhierarkiet for Care-mal
1: Bedre outcome, som undersgges

Elementer fra malhierarkiet for Integra-
tionsmal 2: Samarbejde og leering, som
undersgges

Anvendte metoder:
Kombination af spgrge-
skemaer, observationer
og interview

Evalueringsspor 1B:
Borgere og pargrende

Anvendte metoder:
Kombination af spgrge-
skemaer og interview

Evalueringsspor 2:

Effektevaluering

Register- og
omkostningsanalyser

Rammer redskaber til opsporing og risiko-
stratificering rigtigt, og er de overskuelige at
anvende i praksis?

Lykkes det at rekruttere relevante borgere,
og hvad henholdsvis fremmer og heemmer
rekruttering?

Hvordan udarbejdes handleplaner, og hvilke
udfordringer og erfaringer er der?

Hvilke muligheder/barrierer opleves for at
inddrage borger/pargrende i handleplaner?

Er handleplaner brugbare i forhold til timing,
indhold og opgavedeling mellem involverede
parter?

Lykkes det at afholde TST-mgder — hvor
mange ressourcer kreever det? Er der udfor-
dringer?

Hvad fungerer godt pa mgderne, og hvad
fungerer mindre godt? Star resultaterne mal
med de ressourcer, det kreever at afholde
mgderne?

Bidrager IC-modellen til at styrke praktise-
rende leeges tovholderrolle?

Hvilke effekter vurderer fagprofessionelle, at
IC-modellen giver for borgere og pargrende?

Oplever fagpersoner og ledere bedre samar-
bejde og kommunikation som fglge af IC-
indsatserne?

Hvordan fungerer — og hvilken leering folger af
— muligheden for at:

e dele data via handleplaner?

e dele viden og koordinere via TST-mgder?

Opleves bedre kapacitet til relationel koordi-
nering, herunder:

o oplevelse af feelles mal og retning for
indsatsen pa tveers af aktgrer?

e bedre tilgeengelighed til information og
kontakt med samarbejdspartnere?

o feelles forstaelse for helheden og borgerens
forlgb og samarbejdsparternes opgaver og
rammevilkar?

e respektfuld kommunikation og samarbej-
de?

I hvilket omfang opleves gget:

e mulighed for at levere gode borgerforlgb?

¢ personlig effektivitet og arbejdsglaede?

I hvilket omfang bidrager samarbejdet om
IC-modellen til:

e gget ensartethed i de social- og sundheds-

faglige opgaver og afggrelser?

¢ kompetencelgft og spredning af viden pa
tveers af faggrupper og aktgrer?

Elementer fra Care-mal 2: Mere tilfredse borgere, som undersgges

I hvilket omfang oplever borgere og pargrende:
e bedre behandling, afggrelser og forlgb?

e stgrre inddragelse i planlaegning af eget forlgb, og hvilke fordele/ulemper ser de ved dette?

Opleves tryggere overgange, bedre kommunikation og videndeling pa tveers af involverede

aktarer?

Hvordan oplever borgere og pargrende, at der foretages en risikostratificering som grundlag

for tilbud om en planleegningssamtale?

Hvilke arsager til fravalg og frafald angives af borgere som er tilbudt planlaegningssamta-

le/startet pa et forlgb, som er afbrudt?

Elementer fra malhierarkiet for Integrationsmal 1: Samme eller bedre resultater for
feerre eller samme ressourcer, som undersgges

SAD-indsatsens betydning for borgernes arbejdsmarkedstilknytning, inkl. subgruppeanalyser
af, hvilke segmenter i gruppen af SAD-borgere der responderer bedst pa indsatsen.

SAD- og DAMP-borgernes forbrug af kommunale og regionale sundheds- og omsorgsydelser.
Ressourceforbruget opggres samlet, samtidig med at det undersgges, om der kan konstateres
et eendret mgnster i ydelsesforbruget.

Opggrelse af interventionsomkostninger samt de driftsomkostninger, der kan forventes frem-
adrettet. Ressourceforbruget sgges endvidere opgjort pr. patient i programmerne med ud-
gangspunkt i involverede fagpersoners timeforbrug. Dette giver mulighed for at analysere
sammenhangen mellem effekten og omfanget af indsatsen.
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Bilag 2 Eksempel pa anvendt interviewguide:
Praktiserende leeger involveret i DAMP

Praesentation af interviewer og referent samt kort praesentation af evaluering/formal med inter-
view — del af stgrre setup — interview, spgrgeskemaer og registeranalyser.

- Status pa indsatsen — de nye redskaber og rutiner — risikolister, opstartssamtaler, IC-
handleplan, TST-mgder og opfalgning. Malet er, at vi sa konkret som muligt far snakket er-
faringerne med de nye elementer igennem.

« Oplevet udbytte — kommunikation og samarbejde, bedre forlgb for inkluderede borgere.
- Erfaringer, evt. udfordringer, og hvad bgr der i givet fald ggres for at adressere disse?

- Spgrgsmal inden vi gar i gang?

Praesentation af interviewdeltagere (navn, antal ar som praktiserende laege)

Et vigtigt aspekt af, om et projekt fungerer og implementeres, er, om der er enighed om eller i
hvert fald kompatibilitet i, hvad projektet faktisk gar ud pa. Derfor — som indledning — forklar
hvad IC-projektet er.

« Deler samarbejdspartnerne jeres opfattelse?

Risikolister/opsporing af patienter

- Hvor mange patienter har | hver iszer inkluderet i IC-projektet?

- Hvordan gar det med at agere proaktivt — at invitere patienter/pargrende til opstartssamta-
le?

- Inklusion ved hjeelp af risikolister — anvender | listerne, og er det de rigtige patienter, der
identificeres?

- Hjeelper risikolisterne med at identificere patienter, | ellers ville have overset?

- Er risikolisterne lette at arbejde med?

- Giver risikolisterne et godt afseet for opstartssamtalen med patienten?

- Inkluderer | patienter, som ikke identificeres via risikolisterne?

Opstartssamtaler og anvendelse af 1C-handleplan

- De patienter, der inviteres til at deltage, er de interesseret i at deltage, og mgder de op til
konsultation?

- Er der en klar struktur for opstartssamtalen?
< Understgtter patientens handleplan opstartssamtalen?
- Udfylder I handleplanen sammen med patient og pargrende?

- Vurderer i, at opstartssamtalen — og de nye tilbud, der er etableret med IC-indsatsen —
gger muligheden for at inddrage patienter og pargrende i deres forlgb?

Alt i alt — vil | s& sige, at tiden anvendt p& opsporing af patienter og opstartssamtaler og
handleplaner er givet godt ud?

IC-platformen/patientens handleplan

- Vil i sige, at | har et godt kendskab til indhold og arbejdsgange omkring patientens feelles
handleplan?

- Hvad har I gjort/hvad er der gjort for at opleere jer i at anvende handleplanen?
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Er der gjort nok for at informere og undervise i brugen af de nye redskaber?
Er IC-platformen/patientens handleplan brugervenlig?

Indeholder handleplanen i udgangspunktet de rigtige oplysninger?

— for at | kan ggre jeres arbejde?

— for at de andre aktgrer kan koordinere deres arbejde med jeres?

Hvad er udbyttet ved at have handleplanen?

I hvilket omfang giver handleplanen et bedre overblik over patientens forlgb — bedre mulig-
hed for at agere tovholder?

Er der udfordringer i forhold til at anvende den feelles IC-handleplan?

Er handleplanen opdateret, nar | kigger i den — og kan | bruge de oplysninger, der er indsat
af andre?

Alt i alt — vil | sa sige, at tiden anvendt pa patienternes handleplaner er givet godt ud?

TST-mader

Hvordan forbereder 1 jer til TST-mgderne?

Der er udarbejdet en arbejdsgangsbeskrivelse for TST-mgderne — har | set den?
Tager mgderne afsaet i beskrivelsen — hvorfor/hvorfor ikke?

Har | haft egne patientcases oppe pa madet? Hvorfor/hvorfor ikke?

Har | drgftet patientcases pa jeres mgder — hvis ja, hvordan opleves udbyttet?

Er der et tveersektorielt udbytte — som | gar klogere derfra pa, hvordan andre organisatio-
ner kan bidrage til borgerens bedring/hvad | kan bidrage med?

Oplever 1, at den tid | anvender pa mgderne, er godt givet ud — hvorfor/hvorfor ikke?
Er omfanget/antallet af TST-mgder passende?

Er der forbedringspotentialer, som vi skal tage med videre?

Oplevede effekter — betydning for kommunikation og samarbejde

Pavirker IC-indsatsen jeres kommunikation og samarbejde med almen praksis/deltagende
hospitalsafdelinger?

Oplever 1, at IC-projektet har bidraget til stgrre viden om hinandens arbejde — og starre
opmaerksomhed pa, hvilke oplysninger samarbejdspartnerne har brug for? — Og ikke har
brug for? Altsa er det relevant viden, der deles?

Er der i dag bedre mulighed for at komme i dialog med relevante samarbejdspartnere, hvis
der er opstaet komplekse problemstillinger i patientforlgbet?

I hvilket omfang bidrager IC-indsatsen til gensidig respekt mellem de involverede fagomra-
der i DAEMP-forlgbene?

I hvor hgj grad oplever I, at der er faelles mal for samarbejdet om forlgb i IC-regi og adskil-
ler dette sig fra samarbejdet omkring patientgrupper, der ikke er en del af IC?

Er det de rigtige aktgrer, der er en del af DAEMP-indsatsen (praktiserende laege, psykolog,
geriatrisk afdeling, medicinsk afdeling, Z£ldresagen), eller mangler der nogen?

Bliver det til en feelles behandlingsstrategi mellem jer fagfolk? Eller holder man sig paent pa
egen banehalvdel, s& der mere er tale om velkoordineret arbejde?

Samarbejdet med patienten

Pavirker IC-indsatsen jeres mgde med patienterne?

At borgerne har adgang til at laese handleplanerne, har det faet jer til at sendre praksis
med, hvad | skriver, og hvordan | skriver det? Godt? Skidt?
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Anvender patienter og pargrende handleplanen — og hvad far de ud af det?

Harmonerer den made, som IC-projektet skaber borgerinddragelse pa, med den made, |
ellers i jeres arbejde skal arbejde med borgerinddragelse pa?

IC-projektet former samarbejdet med patienten — de giver jer fx lov til at dele viden og
koordinere med andre fagfolk uden om dem. Hvordan pavirker det jeres inddragelse af pa-
tienten?

Taler du med patienten om andre ting nu, end du gjorde tidligere (fx fordi tid er frigivet,
fordi man allerede ved, hvad andre ggr, muligheder for at tilbyde borgeren er anderledes)?

Taler du mere/mindre med patienten om hans/hendes situation nu?
Taler du mere/mindre med patienten om hans/hendes forlgb nu?

Styrer du mere/mindre, hvad der skal ske i patientforlgbet nu end tidligere?

Oplevede effekter — for patienter

I hvilket omfang, tror du, IC-handleplanen og de aftaler der opstilles heri bidrager til bedre
patientforlgb?

Tror |, det skaber stgrre sammenheeng i patientens forlgb?

Oplever | selv, at det | gagr, er mere koordineret, afstemt og meningsfuldt, i forhold til hvad
andre aktgrer ggr?

Smitter det af pa andre patienters forlgb?

Tror I, at patienterne oplever det, | gor, og det de andre aktgrer ggr, som mere koordine-
rede, afstemte, meningsfulde i forhold til hinanden?

Afrunding

Andet vi skal tage med — gode rad til det fremafrettede arbejde med IC-projektet?

Pointer, der skal uddybes — eller noget vi har glemt?
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Bilag 3 Eksempel pa anvendt interviewguide:
DAMP-patienter

Det samarbejdsprojekt, du er med i, er bygget op om nogle nye mader at kommunikere og
dele viden p& — mellem de fagpersoner, du er i kontakt med. | interviewet skal vi tale om,
hvordan du har oplevet at veere med i projektet, og hvilket udbytte du evt. har oplevet.

- Spgrgsmal inden vi gar i gang?

Baggrund

- Praesentation af interviewdeltager, praesentation af interviewdeltager — alder, diagnoser,
behandlingsforlgbh, hvem er de i kontakt med?

- Hvad er de stgrste problemer i din daglige sundhed og trivsel, som du gerne vil have hjalp
til fra sundhedsveesenet?

Indgangeni IC

Vi rejser nu lige tilbage i tiden, til da du kom med i IC-projektet.

- Kan du huske, hvorfor du valgte at veere med i IC-projektet?

— Var det/er det Kklart for dig, hvad IC-projektet er, og hvad det konkret indebaerer af mu-
ligheder for dig?

- Kan du huske opstartssamtalen?
— Prgv at beskrive, hvordan den forlgb.
— Hvordan oplevede du den?

— Blev der opstillet mal for din behandling — var du med til at formulere dem, og var du
enig i dem?

Det videre samarbejde med den praktiserende laege (PL)

I IC-projektet spiller den praktiserende lsege en central rolle, for det er ham eller hende, du
farst har set, og som har ansvaret for at laegge den behandlingsplan, som har sendt dig videre
til de forskellige behandlere. S& nu vil jeg gerne, at du forteeller om, hvordan dit forleb med PL
har veeret, efter du sagde ja til at deltage i projektet?

- Din PL har lavet en handleplan for dig — har du indblik den?
— Har du efterfglgende set den/brugt den undervejs? Hvorfor/hvorfor ikke?

— Har handleplanen gjort det tydeligt for dig, hvilke behandlere og kontaktpersoner der er
tilknyttet dit forlgb?

— Hvordan har du det med, at de involverede fagpersoner deler informationer om dig
gennem handleplanen?

= (Hvordan) inddrog PL jeres tanker og gnsker i udarbejdelsen af handleplanen?

- Hvordan talte | om, hvad | havde behov for, og matcher handleplanen det, | har behov for?

Det videre I1C-forlgb

Som en del af IC-projektet har de forskellige professionelle, der har veeret inde over jeres for-
lgb, haft adgang til den handleplan, som fgrst blev lavet af din PL. PL skrev sin vurdering, som
de andre arbejdede ud fra, og som de sa skrev videre i, sd de andre kunne laese i den, og du
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ikke skulle forklare alt forfra, hver gang du mgdte en ny behandler. Sddan var den teenkt i
hvert fald, men...

- Har du indtryk af, hvordan handleplanen bruges i samarbejdet mellem de professionelle,
der er inde over din behandling?

— Har de behandlere, du har veeret i kontakt med, omtalt at have leest i din handleplan?

— Oplever du, at de behandlere, du kom i kontakt med, allerede kendte din historie og si-
tuation godt? Var/er det, de ved/vidste, det rigtige?

— Oplever du, at de forskellige behandlere er enige om, hvilken indsats der kan hjeelpe
dig?
— Arbejder de i samme retning/kommunikerer de med hinanden?

— Har du veeret i kontakt med kommunen, egen leege eller andre aktgrer, hvor | har
snakket om IC-projektet/fulgt op pa aftaler, der blev lavet ved opstartssamtalen?

— Har du veeret til opfalgende mgder hos din praktiserende laege, hvor der er blevet fulgt
op pa forlgbet? Hvis ja, beskriv og uddyb.

Tilfredshed og betydning for forlgbet

Og som det sidste emne for i dag skal vi tale om, om du er tilfreds med dit IC-forlgb...

- Sadan frit teenkt — hvilke ord beskriver det forlgb, du har veeret igennem?
- Har dit forlgb givet mening?/har det veeret sammenhangende?
— Hvorfor? Hvordan?
— Hvordan vurderer du ventetiden i dit forlgb, og hvordan har personalet handteret det?

 Oplever du, at der har veeret/er et godt samarbejde mellem behandlerne, som kommer dig
til fordel?

- Har du faet det bedre i dag?
— Hvad har gjort forskellen?
— Er du bedre i stand til at handtere din situation og hverdag i dag?

- Spgrgsmal? Noget vi har glemt at spgrge om? Andet?
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Bilag 4 Oversigt over de interviewede DAMP-
patienter og deres forlgb i
IC-indsatsen

Kgn Alder Helbred Involverede fag- Perspektiver pd Integrated Care
professionelle
Mand 80 &r  Multiple sygdomsfor-  Praktiserende leege, Er meget tilfreds med IC-indsatsen og mener, at
lgb som felge af KOL, Endokrinologisk det har haft positiv betydning for hans behandlings-
gigt, diabetes, diabe- afdeling OUH, forlgb. Han oplever, at de behandlere, han mader,
tessar pa fedderne, Sarambulatoriet OUH  orienterer sig i handleplanen og falger op pa de
cancer i bleeren, og hjemmesygeple- mal, der er beskrevet i den. Beskriver hvordan de
bleerebetsendelse og jen. Har desuden p& kommunens KOL-patientskole ogsa bruger
blodpropper. deltaget p& KOL handleplanen og orienterer den praktiserende leege,
patientskole. hvis der er behov for det. Desuden kigger han selv
med i sin handleplan og synes, det giver et bedre
overblik over, hvem der er en del af behandlings-
forlgbet.
Kvinde 73 & Har veeret igennem Praktiserende leege, Er positiv over for IC-indsatsen, men oplever, at
et leengere udred- gjenleege, gre-naese-  deltagelsen ikke har haft nogen betydning for
ningsforlgb, hvor hals leege og Hjerte- hendes forlgb.
egen lzge m_lstaen_kte Iu_nge— og_karklrur— "Der er ikke sket noget ud over opstartssamtalen”.
astma. Det viste sig gisk afdeling OUH. Til gengeeld er hun fint tilfreds med den behandling,
dog at veere allergi, hun har faet, og den viden de forskellige fagperso-
som nu er velbe- ner har.
handlet.
Kvinde 78 &r Har diabetes, mu- Praktiserende leege, Er meget positiv over for ideen om, at behandlere
skelgigt og cyster i keebekirurgisk afde- kan dele information i en handleplan.
underlivet. Sw_rste ling OUH. Des_ud_en Har til gengeeld et uklart billede af, hvad der er sket
helbredsmzessige deltager hun i gigt- i forbindelse med IC-indsatsen, og hun oplever, at
problem er dog, at treening. deltagelsen ikke har haft nogen betydning for
egen leege har frata- hendes forlgb og behandling.
get hende kgrekortet
pga. svimmelhed.
Kvinde 75 a&r Lider af astma, gigt Praktiserende leege, Positiv over for formalene med IC-indsatsen, men
og knogleskgrhed. Lungemedicinsk oplever, at deltagelsen ikke har haft nogen betyd-
Derudover har hun afdeling OUH, Reu- ning for hendes forlgb.
g«_ennemgéet_en matologlslf afdeling Farst i forbindelse med evalueringen blev hun
hjerteoperation. (?UH og Hjerteafde- opmeaerksom pd, at der er lavet en handleplan. Hun
lingen OUH. ringede til egen leege for at hgre, hvad det er, men
mener dog ikke, hun har behov for at orientere sig i
den. Hun er generelt godt tilfreds med den behand-
ling, hun far, og mener at de behandlere, hun
mader i sundhedsvaesenet, altid har arbejdet godt
sammen.
Mand 74 &  Har haft sklerose i Praktiserende leege, Syntes IC-indsatsen tjener et godt formal. Oplever
mere end 40 ar. Skleroseafdelingen dog ikke, at der er kommet nogen handling ud af
Derudover har han OUH og hjemmeple- indsatsen. Til gengeeld oplever han, at de behandle-
diabetes, problemer jen. re, han mgder, generelt har god viden om hans
med bleeren og situation.
kommer fast til
kontrol ved praktise-
rende leege for at fa
tjekket blodsukker og
blodtryk.
Kvinde 75 &r  Gar i behandling for Praktiserende lsege Er ikke klar over, hvad IC-indsatsen gar ud pd, og

depression, angst og
uro. Er desuden i et
udredningsforlgb for
maveproblemer.

og psykiater. Bor pa
et plejecenter; har en
besggsven og en, der
kommer og gar tur

med hende.

kan ikke adskille IC-indsatsen fra den gvrige be-
handling. Hun er dog meget godt tilfreds med den
behandling, hun modtager — seerligt i forhold til de
kontrolbesgg, hun har hos egen leege hver tredje
maned.
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Kon Alder

Mand 74 ar

Helbred

Har vaeret igennem
lange udredningsfor-
lgb som folge af
hjerteproblemer,
slem hoste mm. Er
nu diagnosticeret
med sarkoidose, der
er hans stagrste hel-
bredsmaessige pro-
blem.

Involverede
professionelle

Praktiserende leege,
Lungemedicinsk

afdeling OUH og

Hjertemedicinsk
afdeling OUH.

fag-

Perspektiver pa Integrated Care

Er ikke helt klar over, hvad IC-indsatsen gar ud pa.
Blander IC sammen med et OUH forskningsprojekt,
han har deltaget i. Kan derfor heller ikke forholde
sig til, om IC har haft betydning for behandling/for-
lgb.

Er til gengeeld positiv over for, at behandlere deler
oplysninger om ham i en handleplan, hvis det giver
dem den viden, de har brug for for at optimere
hans behandlingsforlgb.

Kvinde 78 ar

Interviewet matte afbrydes, fordi kvinden ikke var i stand til at forholde sig til vores spgrgsmal.

Kvinde 57 ar
(det er

patientens

datter, der

er inter-

viewet)

Har haft Parkinsons
sygdom i 18 ar og
deraf mange folge-
sygdomme.

Praktiserende leege,
Neurologisk afdeling
OUH, Endokrinologisk
afdeling OUH, hjem-
mesygeplejen og
hjemmeplejen.

Patienten taler ikke dansk, sa det er derfor datte-
ren, der tager sig af al kontakt med sundhedsvee-
senet. Datteren oplever, at der ikke er god kom-
munikation mellem laege, hospital og hjemmesyge-
plejersker, hvorfor hun feler, hun ma sta for al
kommunikation mellem dem.

Derfor har hun haft store forventninger til deltagel-
sen i IC-indsatsen, men hun oplever, at denne ikke
har gjort nogen positiv forskel for hende selv eller
sin mor.

86



Bilag 5 Supplerende figurer og tabeller fra
DAMP-patientspgrgeskemaet

Baggrundskarakteristika for DAMP-patienterne

Af Bilagsfigur 5.1 fremgar det, at 70 % af de medvirkende DAEMP-patienter er kvinder, og at
cirka to tredjedele er enlige, mens den sidste tredjedel er gift (36 %) eller har en ikke-
samboende partner (3 %). Endelig er uddannelsesniveauet begreenset, idet 35 % kun har en
grundskoleuddannelse og 36 % en faguddannelse. Kun 9 % har en videregdende uddannelse.

Bilagsfigur 5.1 Baggrundskarakteristika for medvirkende DAMP-patienter

Enlig
61%
Keereste/
partner
(ikke
samboende)

3%

Andet
18%

Videregéaend
uddannelse&\
9%

Gymnasial
uddannelse (STX,
HTX, HHX, HF)

2%
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Arsager til deltagelse i IC-indsatsen

Bilagstabel 5.1 DZEMP-patienternes svar pa spgrgsmalet: Hvorfor har du valgt at

deltage i Integrated Care-projektet?

Patientens svar Kategorisering

Min leege forslog, at jeg deltog, da jeg har gigt, KOL og flere brud pa ryg-
gen. Men projektet er ikke i gang

P& laegens opfordring/Godt
for mig

Jeg var uforberedt men indvilligede, da jeg godt kunne se nogle muligheder

P& laegens opfordring/Godt
for mig

Min leege foreslog det, og jeg synes, det var en god idé

P& laegens opfordring/Ideen
bag projektet er god

Min laege bad mig om det

P& laegens opfordring

Forespargsel fra leegen

P& laegens opfordring

Fordi leegen mente, det var en god ide

P& laegens opfordring

Leegen mente, jeg kunne fa gleede af det

P& laegens opfordring

Er blevet bedt om det

P& laegens opfordring

P& opfordring fra min leege

P& laegens opfordring

Efter samtale med laegen

P& laegens opfordring

Efter gnske fra min leege

P& laegens opfordring

Fordi min laege opfordrede mig til at deltage

P& laegens opfordring

P& min leeges anbefaling

P& laegens opfordring

Opfordret af min leege

P& laegens opfordring

Ved ikke

P& laegens opfordring

Blev opfordret af leegen

P& laegens opfordring

Pa leegens anbefaling

P& laegens opfordring

Fulgt opfordring fra min praktiserende laege

P& laegens opfordring

Min laege spurgte, og jeg sagde ja

P& laegens opfordring

Fordi leegen synes, det var en god ide

P& laegens opfordring

Leegens forslag

P& laegens opfordring

Det blev tilbudt

P& laegens opfordring

Ifglge samtale med min leege

P& laegens opfordring

Min lzege forslog, at jeg deltog i projektet, og det sagde jeg sa ja til

P& laegens opfordring

Jeg blev inviteret af min praktiserende laege

P& laegens opfordring

P& grund af telefonsamtale

P& laegens opfordring

Jeg er blevet spurgt

P& laegens opfordring

P& leegens opfordring

P& laegens opfordring

Blev ringet op af en sygeplejerske

P& laegens opfordring

Forespargsler fra lseger

P& laegens opfordring

Blev tilbudt gennem min lsege

P& leegens opfordring

Fordi min laege bad mig om det

P& laegens opfordring

For at fa hjeelp til mit daglige liv og samtidig stille mig til radighed for vi-
denskabens til gavn for andre

Godt for mig /Hjaelpe andre

Jeg deltager for min egen skyld, samt om der er andre, der kan bruge de
oplysninger, min sygdom kan bidrage med, jeg har deltaget i projektet for
til dels at hjeelpe andre, der har det lige som jeg.

Godt for mig /Hjeelpe andre
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Patientens svar

Fordi det maske kunne hjeelpe andre og mig selv med vores problemer,
som det fremgar af skemaet, har jeg ingen H.P.

‘ Kategorisering

Godt for mig /Hjeelpe andre

Fordi jeg haber, det kan hjeelpe mig og mange andre zldre mennesker

Godt for mig /Hjaelpe andre

Efter samtalen med min leege fik jeg en forstdelse af, hvad det drejede sig
om. Jeg fik den forstdelse, at alle instanser, som har betydning, far viden
om alle mine skavanker

Godt for mig /Interesseret i
samarbejdet

P& grund af mange sygdomme (sukkersyge og besvimelse) Jeg gnsker en
diagnose pa

Godt for mig /Interesseret i
samarbejdet

Mulighed for at fa det bedre, end jeg havde det! Godt for mig
Pa grund af min psykiske tilstand Godt for mig
Jeg tror, et behandlingsforlgb kan blive bedre, derfor. Godt for mig
Problemer med mine ben - gar darligt. Kan ikke holde mine blodprocent .

stiende Godt for mig
For at fa det bedre i min hgje alder (90) Godt for mig
Jeg er bange for, at jeg far for mange piller og ikke kan tale dem Godt for mig
Med h&b om et bedre helbred, vejledning og omsorg Godt for mig

Fordi jeg forventede at fa hjeelp til at klare de problemer, jeg har, hvilket
har vist sig ikke at veere tilfeeldet

Godt for mig /Andet

Jeg er meget glad for treeningen og haber, at mit hverdagsliv kan blive lidt

bedre Godt for mig
Jeg synes at veere kort fast: gnskede hjeelp til at fa det bedre Godt for mig
Jeg héber, det kan hjeelpe mig til at f& det bedre med mine sygdomme Godt for mig
For at forbedre min gangfunktion Godt for mig
Jeg star mege.t enlig med mine_: prob.lemer me.d min fysiske gener, har ingen Godt for mig
og tale med ej heller megen hjeelp til det daglige

For ensomhedens skyld Godt for mig
For at muligt at kunne falge mit sygdomsforlgb og muligvis pavirke det Godt for mig
Haber pa godt resultat Godt for mig

For at hjeelpe andre

Hjeelpe andre

Modtager megen good-will
Vil gerne ggre, hvad jeg kan - gengeeld

Hjeelpe andre

For at andre maske kan bruge mine erfaringer

Hjeelpe andre

Fordi jeg synes, at de eeldre skal have den hjeelp, der er behov for.
At hjeelpen kommer som aftalt, samt plejepersonalet er imgdekommende
og venlig, s& den eldre ikke fgler sig til besveer

Hjaelpe andre

Hvis jeg kan hjeelpe andre

Hjeelpe andre

For at hjaelpe andre

Hjeelpe andre

Jeg mener, at det projekt kan gavne mange

Hjeelpe andre

Fordi jeg er meget utilfreds med Integrated Care ift. samarbejdet med
fagpersoner og pargrende + medicinering

Interesseret i samarbejdet

Samarbejdet omkring mine mange forskellige sygdomme

Interesseret i samarbejdet

Samarbejde omkring mine mange sygdomme, oplevede jeg, lgd godt

Interesseret i samarbejdet

Da jeg mener, det er en god ide at kunne involvere forskellige fagpersoner

Interesseret i samarbejdet

Oplysning - samarbejde - kontrol

Interesseret i samarbejdet

Jo bedre kommunikation imellem, des bedre

Interesseret i samarbejdet

For at fremme et bedre samarbejde behandlingsgrupperne imellem i Oden-
se Kommune

Interesseret i samarbejdet

Jeg synes, det er et spaendende projekt

Ideen bag projektet er god
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Patientens svar

‘ Kategorisering

Det fgles som en god ide Ideen bag projektet er god
En god ide Ideen bag projektet er god
Fordi det var en god ting Ideen bag projektet er god
Fordi det lgd interessant Ideen bag projektet er god
Jeg synes, at det var en god ide Ideen bag projektet er god
Spaendende Ideen bag projektet er god
Har aldrig veeret til sddan en samtale med min laege. Kan derfor ikke svare Andet

péa disse spgrgsmal

Jeg troede, at det bestod af feelles oplevelser fx med bus til en kro, hvor vi Andet

kunne kgbe en kop kaffe og derved fa en snak med forskellige andre enlige

Fordi der gerne ma ske lidt Andet

Det har jeg ikke valgt Andet

Har glemt samtalen ved leegen og har glemt, hvad det drejer sig om Andet

Har glemt samtalen ved lsegen og ved ikke, hvad det drejer sig om Andet

For at veere flink Andet

Jeg er ikke blevet bedt om at deltage i projektet, derfor har vi ikke besvaret Andet

spegrgeskemaet

P& starttidspunktet var jeg ikke sd langt i demens, men det er géet steerkt Andet

ned

Det kom som en overraskelse Andet

For at vide lidt om det Andet

Ved ikke valgt, misforstod uden tvivl en del, troede det var for mig en Andet

individuel sag, da s& mange speciallaeger var involveret

Bilagstabel 5.2 DAMP-patienternes generelle kommentarer

Patientens svar Kategorisering

Jeg har ingen kendskab til handlingsplanen men har faet bevilget en psyko-
log, og det fungerer tilfredsstillende. Ved opstartssamtalen med min leege
anbefalede hun behandling af mine fedder pga. de skleroselignende symp-
tomer, jeg har. Jeg er efterfglgende blevet ringet op af en sygeplejerske,
som fortalte, at denne behandling ikke er mulig at opfylde, da jeg ikke har
sukkersyge. Undskyld forsinkelsen, vi har ikke veeret hjemme.

Positiv:

psykolog

Manglende kendskab (hand-
leplan)

Jeg blev meget glad, da jeg fik at vide, at jeg matte deltage. Men jeg har | Positiv
desveerre ikke faet det bedre. De mente heller ikke, at jeg kom videre.
Treeningen har maske veeret lidt for hardt for mig, isaer for mine knee.

Jeg er tilfreds Positiv
Jeg er tilfreds Positiv
Har kun veeret med i to maneder men haber pa det bedste Positiv
Jeg har faet det veesentligt bedre, efter at alle bruger min journal, nar de | Positiv

behandler mig

Jeg har intet hgrt, siden jeg har meldt mig til dette

Langsommelig

Jeg synes ikke, jeg bliver inddraget nok! Det ville veere dejligt med flere
oplysninger og tider for handlingsplanen

Langsommelig

Darlig kommunikation med leegen, synes ikke der bliver gjort noget

Langsommelig

Er ikke kommet i gang endnu pa grund af en breekket ryg

Langsommelig

Der er ikke sket noget i sagen

Langsommelig

Langsommeligt forlgb. Samtale med min leege den 22/1 2015. Start pa
genoptreening den 9/3 2015

Langsommelig
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Patientens svar

Undskyld de negative svar, men der er ting, jeg aldrig har faet svar pa

‘ Kategorisering

Langsommelig

Jeg skulle have stgttestremper, det tog en evighed, inden det blev sat i
gang. Mange i hjemmeplejen ved ikke hvad Integrated Care er, har ikke
adgang. Vi skal have noget mere vidensdeling

Langsommelig

Der er endnu ikke udarbejdet en handlingsplan

Langsommelig

Inden for de sidste tre maneder har jeg kun veeret i kontakt med lungeaf-
delingen og egen leege til kontrol. Jeg ved ikke, hvad KORA er

Langsommelig

Farmor har netop faet diagnosen dement, sa det har veeret sveert for hende
at folge med og huske, hvad det er, som hun har sagt ja til

Manglende kend-
skab/Hukommelsesproblemer

Jeg mener ikke, at der blev udarbejdet en handlingsplan, og jeg har ingen
kontaktpersoner eller behandlere. Jeg er lige ved at tro, det maske er en
fejl, at jeg deltager i Integrated Care-projektet

Manglende kendskab

Jeg ved faktisk ikke, hvad det gar ud pa

Manglende kendskab

Jeg kender hverken handlingsplanen eller kontaktpersonen

Manglende kendskab

Jeg forstar ikke det hele, derfor ikke udfyldt det hele

Manglende kendskab

Mangler information om care-forlgbet

Manglende kendskab

Kan ikke udfylde side 4, da jeg ikke kender min handleplan

Manglende kendskab

Pa grund af hukommelsestab kan jeg ikke huske meget

Hukommelsesproblemer

Er ikke i stand til videre deltagelse, da Kurt er meget dement nu

Hukommelsesproblemer

Lettere hukommelsesvigt, sa det er ikke relevant at ringe

Hukommelsesproblemer

Vi er ikke i stand til at besvare spgrgsmalene. Min mor har siden introdukti-
onen til Integrated Care haft en blodprop. Hun husker derfor ikke meget
omkring projektet og gnsker derfor ikke at deltage i det

Hukommelsesproblemer

Min mors demens har desveerre udviklet sig, s& hun er ikke i stand til at
svare retvisende pa dette spgrgeskema

Hukommelsesproblemer

Mit sygdomsforlgb er ikke akut men er flere ar tilbage. Derfor er nogle af | Irrelevant

mine svar ikke helt s& relevante.

Jeg har egentlig ingen sygdom ud over de forskellige skavanker, der fglger | Irrelevant

med alderen. Jeg er blevet 90 ar men klarer mig selv uden fremmed hjeelp

af nogen slags.

Jeg har sveert ved at se relevansen for mig Irrelevant

Jeg valgte faktisk ikke selv, jeg blev ringet op efter et leegebesgg, om jeg | Irrelevant

ville komme til samtale naeste dag. Jeg synes det var spild af min tid, da

jeg er forholdsvis rask og rerig

Kommunikationen imellem diverse behandlingsafsnit yderst, og langtfra | Negativ

tilfredsstillende - har veeret i et arelangt behandlingsforlgb pga. muskelgigt

Manger inddragelse af de afdelinger, jeg bruger = diabetes afd. M og gigt | Negativ

afd. C

Blev sat pa et treeningshold, som der ikke har opfyldt mine gnsker, og er | Negativ

blevet sat af igen efter to maneder

Synes mine lidelser er s& komplekse, at der ingen virkelighed vil veere Andet
Andet

Har talt med laegen men har ikke haft brug for anden hjeelp
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Bilag 6 Supplerende tabeller fra DAMP-
fagpersonernes spgrgeskema

Det er en grundleeggende preemis for arbejdet med IC-modellen, at den skal bidrage til at gge
kapaciteten til relationel koordinering pa tveers af de involverede fagpersoner, aktgrer og sekto-
rer. Derfor har vi i spgrgeskemaundersggelsen stillet en raekke spgrgsmal, der specifikt under-
sgger, om fagpersonerne oplever, at IC-indsatsen pavirker Jody Gittels syv dimensioner for
relationel koordinering positivt. Resultaterne praesenteres og kommenteres i de fglgende tabel-
ler2s,

| spgrgeskemaerne spurgte vi fagpersonerne, om IC-indsatsen bidrager til, at de far stgrre
viden om deres samarbejdspartneres arbejde og far starre gensidig respekt. Bilagstabel 6.1 og
Bilagstabel 6.2 nedenfor viser fagpersonernes svar.

Bilagstabel 6.1 Fagpersonernes vurdering af, om IC-indsatsen bidrager til, at de og deres
samarbejdspartnere generelt har viden om hinandens arbejde

Praktiserende leege Hjemmesygeplejerske Ergo- og fysioterapeut
1: Slet ikke 21 % 12 % 0 %
2: |1 beskeden grad 14 % 21 % 10 %
3: 1 nogen grad 50 % 27 % 29 %
4: 1 hgj grad 0 % 15 % 10 %
5: | meget hgj grad 0 % 0% 3%
Ved ikke 14 % 24 % 48 %
I alt 100 % 100 % 100 %

Note: 57 besvarelser. 67 % af dem, der svarer 'ved ikke’, har angivet, at de kun har sporadisk eller ingen kendskab til
Integrated Care-indsatsen.

Bilagstabel 6.2 undersgger, i hvilket omfang fagpersonerne oplever, at DAMP-indsatsen skaber
feelles viden og forstdelse for hinandens opgaver og behov for viden pa tveers af DAMP-
patienternes forlgb. Svarene, som det fremgar, viser for praksislaegerne og hjemmesygeplejer-
skernes vedkommende en negativ tendens, hvor 35 % af praksisleegerne og 33 % af hjemme-
sygeplejerskerne svarer ’slet ikke’ eller kun ’i beskeden grad’, mens det samme kun er tilfeeldet
for 10 % af terapeuterne. Heroverfor er der henholdsvis 50 % af praksisleegerne, 42 % af
hjemmesygeplejerskerne og 39 % af terapeuterne, der mindst ’i nogen grad’ vurderer, at IC
gger den feelles viden. Endelig ses det ogsa, at 14 % af praksislaegerne og 24 % af hjemmesy-
geplejerskerne ikke er i stand til at vurdere spgrgsmalet, mens terapeuterne igen skiller sig ud
ved, at 48 % svarer 'ved ikke’. Den store andel af 'ved ikke’-svar fra terapeuterne skyldes for-
mentlig deres perifere rolle som leverandgrer af en afgreenset ydelse, der indgar i IC-indsatsen.

23 Det geelder pa tveers af tabellerne, at der ikke ses vaesentlige udviklinger i forhold til svarene fra midtvejs-
evalueringen. | det omfang der er udvikling, er der tale om en svag tendens til mere negative svar, samt en
tendens til, at flere svarer 'ved ikke’.
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Bilagstabel 6.2 IC-indsatsens bidrag til at etablere gensidig respekt for hinandens bidrag og

kompetencer pa tveers af de inkluderede patienters forlgb

Praktiserende leege Hjemmesygeplejerske Ergo- og fysioterapeut
1: Slet ikke 7 % 9 % 3%
2: |1 beskeden grad 7 % 18 % 6 %
3: 1 nogen grad 50 % 27 % 10 %
4: 1 hgj grad 7 % 18 % 23 %
5: | meget hgj grad 7 % 0 % 3%
Ved ikke 21 % 27 % 55 %
I alt 100 % 100 % 100 %

Note: 85 besvarelser. 63 % af dem, der svarer 'ved ikke’, har angivet, at de kun har sporadisk eller ingen kendskab til
Integrated Care-indsatsen.

| Bilagstabel 6.2 har vi undersggt, hvorvidt fagpersonerne oplever, at IC-indsatsen bidrager til
at gge den gensidige respekt pa tveers af de faggrupper, der indgar i IC-indsatsen. Her svarer
henholdsvis 64 % af praksisleegerne, 45 % af hjemmesygeplejerskerne og 36 % af terapeuter-
ne, at dette mindst ’i nogen grad’ er tilfeeldet. Til gengeeld er det ogsa karakteristisk, at mange
fagpersoner ikke er i stand til at vurdere spgrgsmalet.

Bilagstabel 6.3 Fagpersonernes vurdering af IC-indsatsens bidrag til at skabe et feelles defi-
neret mal for samarbejdet om de inkluderede patienters forlgb pa tveers af

faggrupper og sektorer

Praktiserende leege Hjemmesygeplejerske Ergo- og fysioterapeut
1: Slet ikke 14 % 12 % 3%
2: |1 beskeden grad 29 % 24 % 6 %
3: 1 nogen grad 36 % 27 % 26 %
4: 1 hgj grad 0% 6 % 10 %
5: | meget hgj grad 7 % 3% 3%
Ved ikke 14 % 27 % 52 %
I alt 100 % 100 % 100 %

Note: 85 besvarelser. 65 % af dem, der svarer 'ved ikke’, har angivet, at de kun har sporadisk eller ingen kendskab til
Integrated Care-indsatsen.

Som det fremgar, er fagpersonernes vurderinger blandede med en tendens til negative svar.
Det er séledes mindre end 10 % af respondenterne, som vurderer, at IC-indsatsen ’i hgj grad’
medvirker til at skabe feelles mal for de inkluderede patienters forlgb, mens yderligere ca. 1/3
del vurderer, at dette 'i nogen grad’ er tilfseldet. Heroverfor er der 45-10 % afhaengig af fag-
gruppe, som vurderer, at dette ’'slet ikke’ eller kun ’'i beskeden grad’ er tilfeeldet. Endelig ses
det, at 14 % af praksisleegerne og 27 % af hjemmesygeplejerskerne ikke er i stand til at vurde-
re spgrgsmalet, mens terapeuterne igen skiller sig ud ved, at 52 % svarer 'ved ikke’.
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Bilagstabel 6.4 Fagpersonernes vurdering af, hvorvidt den faglige kommunikation i IC-
indsatsens bidrager til mere hyppig, rettidig og relevant information samt
mulighed for dialog ved komplekse problemstillinger

...relevante parter ...jeg modtager ...Jeg modtager ...Jeg har mulighed
kommunikerer informationer tids informationer, der for at komme i
hyppigt nok til, at vi nok til, at jeg har er relevante og dialog med relevan-
har en feelles viden nytte af dem malrettede mine te samarbejdspar-
ter, nar der opstar
komplekse pro-
blemstillinger i
patientforlgbet

og feelles mal for behov
D/AEMP-patienten

1: Slet ikke 7 % 8 % 7 % 7 %
2: |1 beskeden grad 32 % 27 % 26 % 18 %
3: 1 nogen grad 14 % 20 % 27 % 24 %
4: 1 hgj grad 8 % 5% 6 % 16 %
5: | meget hgj grad 2% 4 % 1% 4 %
Ved ikke 36 % 36 % 33 % 32 %
Antal 85 85 85 85

Note: 85 besvarelser. Omkring 65 % af dem, der svarer 'ved ikke’, har angivet, at de kun har sporadisk eller ingen kend-

skab til Integrated Care-indsatsen.

Bilagstabel 6.4 viser fagpersonernes vurdering af DAEMP-indsatsens betydning for hyppighed,
rettidighed og relevans af den information, der udveksles pa tveers af patientforlgbet, og mulig-
heden for dialog med relevante parter nar der opstar komplekse problemstillinger i patienternes
forlgb. Svarene viser, at henholdsvis 24 %, 29 %, 34 % og 44 % af fagpersonerne mindst ’i
nogen grad’ oplever, at IC-indsatsen bidrager positivt til udveksling af viden og problemlgsning
relateret til de inkluderede patienter. Heroverfor er der mellem 25-39 %, der svarer negativt pa
spgrgsmalene, mens ca. 1/3 svarer 'ved ikke’.

Spgrgeskemaet indeholdt ogsa et frit svarfelt, hvor fagpersonerne har haft mulighed for at
skrive eventuelle gvrige kommentarer. 30 af fagpersonerne har benyttet sig af denne mulighed,
og som det fremgar af tabellen nedenfor, er der enkelte, som har positive forventninger til IC,
samt enkelte, der angiver et godt udbytte af TST-mgderne. Det store flertal af kommentarerne
er imidlertid negative, og de fordeler sig nogenlunde jeevnt pa tveers af emnerne: IC opleves
ikke relevant, at indsatsen er tidskreevende og medfgrer dobbeltarbejde samt utilfredshed med
de deltagende leegers engagement/bidrag pa TST-mgder. Herudover er der syv kommunale
fagpersoner, der angiver, at de har et perifert forhold til IC-indsatsen, hvorfor de har sveert ved
at svare pa spgrgeskemaet.

Type af kommentar

Positive kommentarer Jeg teenker, det er et godt veerktgj

Ideen er jeg vild med, men har ikke set resultater

Positive erfaringer med TST-mgderne er givtige

TST-mader
[IC] giver god mening, og TST-mgde gav god info

Manglende relevans IC bgr hurtigst muligt lukkes igen

Den eneste forskel fra tidligere er kommunikation med psykolog
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Type af kommentar

Ikke behov for en anden platform at samarbejde i. Ikke relevant

De patienter, der er udvalgt, er ikke sd relevante for os. Vi oplever, at praktiserende leege
far startet en del op i Integrated Care, men at der er manglende relevans. Praktiserende
lzege laver indsatser for hjemmepleje, sygepleje og treening. Nar vi kontakter leegen eller
borgeren, viser det sig, at der ikke er noget for kommunen. Alts& har vi brugt en del tid p&
ungdvendigt arbejde. De borgere, der endelig er noget pa, er sa lette, at Integrated Care
ikke forbedrer dialogen

Oplevelse af ineffektivi- IC er en misforstaelse, det er en ny og mere omstendelig made at gere ting pa, som vi
tet/ressourcespild/dob allerede ger. Hele idéen i projektet tager udgangspunkt i, at vi ikke gor vores arbejde, en
beltarbejde forkert og fornseermende preemis, fostret af folk, der &benbart ikke har begreb om, hvad vi

laver til hverdag. Selve arbejdsgangen er tung og ineffektiv og mere egnet til at opfinde
nye problemer, hvor ingen er, i stedet for at lgse dem, der er

Arbejdet med handleplan og lgbende opfglgning i denne er alt for besveerligt

Alt for mange mennesker bruger alt for meget tid pa alt for lidt

IC virker overflgdigt, den dokumentation, man foretager, er gentagelse af det allerede
dokumenterede. Leegerne virker, som om de er glade for muligheden for at mgdes til

konferencerne, men det kunne de arrangere uden hele 1C-konceptet.

.. ser Integrated Care som endnu et tiltag, som kraever sit eget forbrug af ressourcer til
dokumentation og behandling

Ideen bagved er god, men det fungerer ikke. Der er alt for mange platforme at arbejde i,
og IC bliver bare en ekstra, der ikke giver mening i samarbejdet.

Vedrgrende de prakti- De praktiserede laeger er ikke villige til at bidrage med egne patienter

serende leegers rolle
Enkelte praktiserende laeger og sygehuslaeger far for meget negativ taletid. P4 trods af
dette bidrager de ofte med mange input og patienter. | en negativ tone

Mgderne mangler aktiv ledelse. De praktiserende laeger synes ikke at veere villige til dette,
og derfor er konceptet ikke gangbart og veerd at bruge tid pa. Jeg deltager gerne men vil
ikke bruge min tid pa ugidelige og negative folk

Har indimellem foreslaet praktiserende leege at indfare relevante DAMP-patienter i Integra-
ted Care men oplever, at der ikke er kendskab til projektet

Vedrgrende uklarhed Som kommunal sygeplejerske er man tilknyttet borgere, som man ikke kender. Derfor er
om ansvarsomrader der uklarhed over, hvad ansvarsomradet er. Nar der kommer en besked i IC, er det uklart,
hvem den er henvendt til, og hvem der skal handle. Det er et diffust samarbejdsredskab

Idéer til alternative Hvis ventetider p& gerontopsyk var den samme uden projekt, og muligheden for at blive
arbejdsgange henvist til psykolog var tilstede, samt oplysning om, at laegen/patienten kan bruge aldre-
sagen uden for projekt var tilstede, kunne der spares utrolig meget tid med samme effekt

Lige s& meget kunne nds ved kontakt mellem geriater og alm. praksis og s pt-besgg i
geriatrisk amb. med efterfalgende kontakt og s& ad hoc-kontakt til plejesektoren

Har primeert benyttet IC til at orientere om traeningstart og -formal. Det kan jeg lige s&
godt orientere om via edifact

Kan have sveert ved at se IC som et arbejdsredskab i hverdagen. Ofte har vi en bedre
kommunikation via journal og telefonisk samtale, hvor ideer og handlingsmal diskuteres.
Synes ikke IC er andet end en tidsrgver og ekstra arbejde

Vedrgrende manglende  Kun meget begreenset erfaring med IC
erfaring med systemet
Har kun veeret inde over en borger. Har derfor meget begraenset viden
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Type af kommentar

Har kun veeret involveret i en eneste sag - derfor meget ringe erfaring/kendskab
Jeg har kun haft en enkelt patient for laenge siden og kan darligt huske, hvad det indebar

Har kun haft en patient. Leegen brugte det i forhold til at f& borger til psykolog hurtigt.
Sygehus brugte det ikke

Jeg har kun beskaeftiget mig en gang med IC for over et ar siden, sd jeg synes ikke, at jeg
kan komme med en kvalificeret vurdering af systemets brugbarhed

... har desveerre kun selv haft en borger, der var med i IC og det var far sommerferien
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Bilag 7 Stratificeringsmodel
— den aldre medicinske patient

Bilagstabel 7.1 Stratificeringsmodel — Version oktober 2015

Akutte sygehuskontakter indenfor det seneste %2 ar

0-1 0 point
2-3 2 point
4 eller flere 4 point
Ambulante kontakter indenfor det seneste ¥z ar

0-1 0 point
2-4 1 point
5 eller flere 2 point
Abne ambulante forlgb

0-1 1 point
2 eller flere 2 point
Kontakter til almen praksis indenfor det seneste ¥z ar

0-3 0 point
4-6 1 point
7-10 3 point
11 eller flere 4 point
Polyfarmaci - mere end 7 praeparater

Under 7 0 point
7 eller flere 1 point
Rationel farmakoterapi — storforbruger af medicin, risikopreeparater (maerket gul/orange)

0-2 0 point
3 eller flere 1 point
Hjemmesygepleje

Nej 0 point
Ja 4 point
Hjemmepleje

Ingen / mindre end daglig 0 point
Daglig / mere end 1 gang dagligt 1 point
Gift / Samboende 0 point
Alene 1 point
Alene indenfor det seneste %2 ar 2 point

Grgn 0-6 point
Gul 7-13 point
Rgd 14 -19 point

Indgangskriterie: Alder 65 +
Malgruppen er borgere, der opnar 7 point eller mere.
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Bilag 8 Supplerende tabeller fra kapitel 3

Bilagstabel 8.1 Gennemsnit af de forklarende faktorer, der ligger til grund for udveelgelse af kontrolgruppen. For IC-indsatsgruppen, den matchede
kontrolgruppe og bruttogruppen

DAEMP Matchet Brutto % bias % bias p=>|t]
kontrol matchet brutto matchet
Kvinde 0,71 0,73 0,56 -4 29,9 0,684
Indvandrer 0,01 0,01 0,05 1,5 -23,8 0,789
Alder under 70 ar 0,03 0,03 0,33 0,3 -87,4 0,949
Alder 70-80 ar 0,46 0,43 0,44 4,2 2,7 0,681
Alder over 80 ar 0,45 0,45 0,19 -1,5 58,1 0,894
Antal kontakter med hospitalsveesen fgr indsats med fglgende diagnose:
Infektigse inkl. parasiteere sygdomme 0,45 0,45 0,14 -0,1 18,8 0,996
Svulster 4,08 5,27 2,76 -11,1 12,5 0,401
Sygdomme i blod og bloddannende organer og visse sygdomme, som inddrager immunsystem 0,40 0,45 0,16 -2,7 13,2 0,836
Endokrine og erneeringsbetingede sygdomme samt stofskiftesygdomme 2,93 3,05 0,93 -2,1 32,8 0,883
Psykiske lidelser og adfeerdsmeessige forstyrrelser inkl. psykiske udviklingsforstyrrelser 1,30 1,15 0,25 3,8 27,5 0,758
Sygdomme i nervesystemet 1,09 1,05 0,55 1,1 14,6 0,921
Sygdomme i gje og gjenomgivelser 2,77 3,14 1,08 -5,1 23,8 0,702
Sygdomme i gre og processus mastoideus 1,21 1,16 0,72 1,9 17,9 0,872
Sygdomme i &ndedreetsorganer 4,18 3,90 0,68 2,7 34,4 0,886
Sygdomme i fordgjelsesorganer 2,27 2,40 0,83 -3,2 35,3 0,828
Sygdomme i hud og underhud 1,08 1,12 0,42 -1,1 19,9 0,937
Sygdomme i urin- og kensorganer 1,14 1,31 1,47 -1,1 -2,2 0,627
Leesioner, forgiftninger og visse andre fglger af ydre pavirkninger 3,03 2,90 1,04 2,8 41,6 0,821
Symptomer og abnorme fund ikke klassificeret andetsteds 5,61 5,86 1,56 -4.,6 76,0 0,752
Faktorer af betydning for sundhedstilstand og kontakter med sundhedsvaesen 12,33 12,57 5,66 -2,3 61,2 0,86
Summen af timer pr. & med hjemmepleje, omsorg for indsats 1,53 1,68 0,40 -3,7 27,7 0,778
Summen af timer pr. & med hjemmepleje, personlig far indsats 13,69 13,36 2,01 1,6 59,2 0,902
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DAEMP Matchet Brutto % bias % bias p=>|t]

kontrol matchet brutto matchet
Summen af timer pr. & med hjemmepleje, praktisk fagr indsats 12,30 12,47 3,35 -1,2 67,7 0,922
Summen af timer pr. & med hjemmepleje, overdraget sygepleje for indsats 2,31 2,33 0,87 -0,3 18,8 0,978
Summen af timer pr. & med hjemmepleje, anden fgr indsats 1,22 0,89 0,10 7,1 23,9 0,583
Summen af timer pr. & med hjemmesygepleje, far indsats 3,82 3,03 0,38 12,3 54,1 0,367
Gns. bruttohonorar til ambulant indleeggelse pr. uge i perioden fagr 21.575 23.878 10.041 -9,2 45,9 0,473
Gns. bruttohonorar til degnindleeggelse pr. uge i perioden far 41.392 41.524 12.213 -0,3 57,9 0,985
Gns. honorar til almen praksis pr. uge i perioden fagr 3.694 3.702 1.666 -0,5 124,0 0,965
Gns. honorar til tandleege pr. uge i perioden far 298 292 360 1,7 -17,8 0,86
Gns. honorar til vagtleege pr. uge i perioden far 528 479 114 5,9 49,9 0,698
Gns. honorar til gjenleege pr. uge i perioden fagr 1.040 1.155 550 -9,3 39,8 0,477
Gns. honorar til greleege pr. uge i perioden fogr 1.286 1.454 952 -5 10,0 0,655
Gns. honorar til anden leege pr. uge i perioden far 0,71 0,72 0,56 -1,7 31 0,669

Note: den matchede kontrolgruppe er udsggt via Propensity Score Matching. Se afsnit 1.3.4
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Bilag 9 Logistisk regression af sandsynlig-

heden for at tilhgre indsatsgruppen

Bilagstabel 9.1 Logistiske regressioner

Koefficient Std. Afv. P<|z]
Kvinde 0,438 0,164 0,007
Indvandrer -0,797 0,520 0,126
Alder under 70 ar -1,116%*** 0,386 0,004
Alder 70-80 ar 0,011 0,310 0,971
Alder over 80 ar 0,344 0,299 0,251
Antal kontakter med hospitalsveesen for indsats med fglgende diagnose:
Infektigse inkl. parasiteere sygdomme 0,024 0,039 0,532
Svulster 0,000 0,007 0,954
Sygdomme i blod og bloddannende organer og visse sygdomme, som ind- -0,002 0,025 0,922
drager immunsystem
Endokrine og ernaeringsbetingede sygdomme samt stofskiftesygdomme 0,012 0,010 0,230
Psykiske lidelser og adfeerdsmeessige forstyrrelser inkl. psykiske udvik- 0,050*** 0,018 0,005
lingsforstyrrelser
Sygdomme i nervesystemet 0,009 0,015 0,550
Sygdomme i gje og gjenomgivelser 0,023** 0,009 0,010
Sygdomme i gre og processus mastoideus -0,014 0,025 0,576
Sygdomme i andedrzetsorganer 0,007 0,006 0,276
Sygdomme i fordgjelsesorganer 0,018 0,013 0,173
Sygdomme i hud og underhud -0,004 0,018 0,825
Sygdomme i urin- og kensorganer -0,032 0,022 0,152
Leesioner, forgiftninger og visse andre faglger af ydre pavirkninger 0,036** 0,015 0,016
Symptomer og abnorme fund ikke klassificeret andetsteds 0,041*** 0,010 0,000
Faktorer af betydning for sundhedstilstand og kontakter med sundheds- 0,016*** 0,006 0,004
veesen
Summen af timer pr. & med hjemmepleje, omsorg fagr indsats -0,008 0,016 0,602
Summen af timer pr. &r med hjemmepleje, personlig far indsats 0,012*** 0,003 0,000
Summen af timer pr. &r med hjemmepleje, praktisk for indsats 0,013** 0,005 0,009
Summen af timer pr. &r med hjemmepleje, overdraget sygepleje for indsats -0,016* 0,008 0,033
Summen af timer pr. &r med hjemmepleje, anden for indsats 0,048*** 0,013 0,000
Summen af timer pr. &r med hjemmesygepleje, far indsats 0,047*** 0,009 0,000
Gns. bruttohonorar til ambulant indleeggelse pr. uge i perioden far 0,000000 0,000003 0,886
Gns. bruttohonorar til degnindlaeggelse pr. uge i perioden far -0,000002 0,000002 0,326
Gns. honorar til almen praksis pr. uge i perioden far 0,00036*** 0,00004 0,000
Gns. honorar til tandlaege pr. uge i perioden far -0,00006 0,00022 0,768
Gns. honorar til vagtleege pr. uge i perioden for 0,00000 0,00010 0,994
Gns. honorar til gjenlsege pr. uge i perioden far 0,00012* 0,00005 0,017
Gns. honorar til grelaege pr. uge i perioden far 0,00000 0,00002 0,926
Gns. honorar til anden leege pr. uge i perioden for 0,00008 0,00013 0,568
Konstant -6,025*** 0,342 0,000

Note: Koefficienten er signifikant forskellig fra nul, hvis der er angivet en eller flere stjerner: * p < 0.05, ™ p < 0.01,

* p < 0.001.
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