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Resumeé

Baggrund, formal og anvendte metoder samt datagrundlag

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 aeldre medicinske patienter (herefter DAMP) og patienter med stress, angst og de-
pression (herefter SAD).

Denne delrapport formidler de resultater, der er opndet via SAD-indsatsen ved afslutningen af
projektperioden. Formalet er at opstille et vidensgrundlag for de beslutninger, der skal tages
omkring SAD-indsatsens eventuelle viderefgrelse. Evalueringen har tre spor, der undersgger:

e Hvordan de inkluderede patienter oplever SAD-indsatsen, samt om de oplever gget ind-
dragelse i eget forlgb og bedre sammenhang i dette som fglge af indsatsen.

e« Hvordan de involverede fagpersoner oplever IC-modellens organisering, implementering og
resultater, samt hvilke anbefalinger de har vedrgrende indsatsens fremtid.

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

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

Anvendte metoder og datagrundlag

Spor 1 og 2 er undersggt via spgrgeskemaer, interview og observationer af tvaersektorielle
teammgder (TST-mgder), en opstartssamtale mellem patient og praksisleege samt diverse
skriftligt materiale og aktivitetsopggrelser fra IC-sekretariatet. To gange i projektperioden blev
der udsendt spgrgeskemaer til alle inkluderede patienter og deltagende fagpersoner. Herudover
er der gennemfgrt ti patientinterview, observation af fire TST-mgder og to interviewrunder,
hvor i alt 41 fagpersoner har deltaget.

Spgrgeskemaerne giver et bredt og daekkende billede af, hvordan de involverede patienter og
fagpersoner oplever SAD-indsatsen, mens interview og observationer med fagpersoner og pati-
enter bruges til at forklare og nuancere de tendenser, der afdaekkes via spgrgeskemaerne.

Spor 3 vedrgrende patient-outcome og gkonomi undersgger, hvorvidt SAD-indsatsen pavirker
de inkluderede patienters tilknytning til arbejdsmarkedet samt offentlige forsgrgelsesydelser,
forbrug af sundhedsydelser, og hvorvidt indsatsen er omkostningseffektiv. Undersggelsen er
baseret pa registerdata fra Odense Kommune og Region Syddanmark samt registreringer fore-
taget af IC-sekretariatet.

Der er generelt god overensstemmelse pd tvaers af resultaterne fra henholdsvis spgrgeskemaer
og interview samt pa tvaers af perspektiverne fra patienter og fagpersoner. Samtidig er der
0gsd god overensstemmelse mellem resultaterne fra slutevalueringen og de opmaerksomheds-
punkter, der tidligere er peget pd i henholdsvis KORAs midtvejsevaluering, IC-projektets pilot-
undersggelse og evalueringerne af IC-projektet i London. Det er derfor KORAs vurdering, at
evalueringen giver et deekkende billede af SAD-indsatsens implementering og resultater.



Hovedkonklusioner

Implementering af SAD-indsatsen: Udviklingen og implementeringen af SAD-indsatsen har
fundet sted sidelgbende gennem hele projektperioden. Dette forhold knytter sig seerligt til, at
det lgbende har veeret ngdvendigt at praecisere og justere praksislaegernes kriterier for inklusi-
on og eksklusion af patienter, praksislaegernes tovholderrolle og brugen af IC-handleplanen.
Der er inkluderet 428 patienter i SAD-indsatsen, hvilket svarer til 13 patienter pr. deltagende
laege. Det er godt halvdelen af de ca. 25 patienter pr. deltagende lzege, som var forventet ved
indsatsens start.

Samtidig fremgar det, at en praksislaege (ud af de 33) har inkluderet 20 % af samtlige patien-
ter, mens de tre mest aktive star for 40 % af det samlede antal inkluderede patienter. Herover-
for star de ti praksislaeger, som har inkluderet faerrest patienter, kun for ca. 7 % af det samle-
de antal patienter. Der er sdledes grundlag for at stille spgrgsmalstegn ved, om SAD-indsatsen
reelt er implementeret som en fast rutine hos flertallet af de deltagende praksislaeger.

De inkluderede patienter har i gennemsnit vaeret henvist til 1,8 behandlingstilbud, og langt de
fleste — 375 patienter - har vaeret i behandling hos en psykolog. 210 patienter var desuden i
samtaleforlgb hos egen laege, hvorfor disse to tilbud er de hyppigst givne behandlingstilbud.

Der har vaeret afholdt 30 TST-mgder, hvor der har vaeret drgftet 117 patientsager, svarende til
ca. to tredjedele af det forventede antal. Sezerligt den fgrste del af projektperioden var preeget
af, at meget komplicerede patientcases, dvs. fejlinkluderede, fyldte p& TST-mgderne, men det
andrede sig med det strammere fokus pa inklusion og eksklusion, hvorefter det er de cases,
der reelt hgrer til i SAD-indsatsen, som har fyldt.

Patienters perspektiver p& SAD-indsatsen: Blandt patienterne er der gennemgdende en tro
pd, at idéen i SAD-indsatsen er rigtig, og at den hjaelper dem med at f& det bedre/komme til-
bage til arbejde. De fremhaver udsigten til hurtig hjeelp, de specifikke tilbud (primaert psyko-
loghjeelpen), den fzelles vidensdeling mellem behandlerne og det, at flere forskellige fagligheder
vurderer deres sag, som de vasentligste positive elementer i SAD-indsatsen. Der er en udbredt
oplevelse af, at behandlerne kommunikerer i en grad, der betyder, at de har feelles viden og
mal for patienternes forlgb - saerligt i relationen mellem egen laege og psykolog.

Flertallet af patienterne oplever desuden at have fiet stgrre viden om deres tilstand, bedre
mulighed for at handle selv samt faet stabiliseret og forbedret deres tilstand gennem SAD-ind-
satsen. Undersggelsen indikerer dog ogsa, at patienternes oplevelse af at blive aktivt inddraget
i egne forlgb ikke sendres vaesentligt via SAD-indsatsen. Patienterne er pa den anden side ge-
nerelt tilfredse med deres IC-forlgb, og det fremgar, at opstartssamtalen og de konkrete forlgb,
de tilbydes, for de fleste afspejler de gnsker og behov, de har.

Selvom patienterne er meget positive over for IC-handleplanen, tyder det pa, at den ikke spiller
den rolle for patienterne, der er lagt op til i SAD-indsatsen, da de af forskellige &rsager ikke
orienterer sig i handleplanen. De har fx ikke har overskud til det, ligesom de ikke er klar over,
at de har mulighed for det.

Fagpersonernes perspektiver p4 SAD-indsatsen: Fagpersonerne oplever generelt SAD-
indsatsen for SAD-patienterne som et positivt bidrag til deres arbejde og samarbejde med hin-
anden, som ogsd kommer andre patienter til gode end de, der er inkluderet i SAD-indsatsen.
De har fdet en bedre viden om hinandens organisationer og rammer at arbejde under, og de
forstar nu at kommunikere, sa de forstas korrekt i de gvrige organisationer. Det betyder, at de
bedre kan sikre patienterne den behandling i andre organisationer, som de mener, at patienten
har behov for.



SAD-indsatsen for SAD-patienterne har udviklet sig gennem hele projektperioden, dels fordi
fagpersonerne har opndet erfaringer med SAD-indsatsens forskellige komponenter, og ud fra
denne har justeret deres praksis, dels fordi der har fundet en fortsat “forhandling” sted om,
hvordan praksis skulle vaere. Det gezelder bl.a. forstdelsen af og praksis omkring inklusion af
patienter sdvel som for eksklusion af patienter, der efter inklusion viste sig ikke at leve op til
inklusionskriterierne. Inklusion, men saerligt eksklusion af patienter, synes at vaere neert koblet
til faglig og personlig integritet, og derfor kan der vaere meget pé’] spil i forhandlingerne om
praksis i forhold til dette. Inklusionen af patienter er i SAD-indsatsen desuden lagt an pa an-
vendelsen af redskabet “risikolisten”, men denne afvises af mange, fordi den ikke fungerer
optimalt. I stedet har praksislaegerne udviklet deres inklusionspraksis i forbindelse med konsul-
tationer med patienterne.

SAD-indsatsen er lagt an pd, at den praktiserende leege skal varetage en tovholderrolle i pati-
entens forlgb, og ligesom ved inklusions- og eksklusionspraksis har ogsd denne rolle udviklet
sig gennem projektperioden. Udviklingen har gdet mod, at praksislaegen skulle spille en mere
aktiv rolle. Det har for nogle praksislaeger betydet, at SAD-indsatsen blev oplevet som mere
tidskreevende end forventet, og for dem sdvel som alle de gvrige fagpersoner er tidspres den
vaesentligste faktor, nar de ikke far arbejdet med SAD-indsatsen pa den made, som de skulle i
forhold til SAD-indsatsens design.

Hvordan IC-handleplanen, der er det faelles kommunikationsredskab, som alle aktgrer, der er
inde over en patient, deler, skal anvendes, har ogsa veeret under fortsat udvikling. Redskabet
opleves overvejende som et positivt bidrag til deres arbejde med SAD-patienterne, men hvor-
dan den skal anvendes, fx hvad der skal formidles, til hvem, hvordan og hvorndr, har veeret til
stadig diskussion og forhandling gennem projektperioden. Gennem projektperioden synes to-
nen i kommunikationen i redskabet at vaere blevet mere fri, men der efterspgrges bl.a. fortsat
en mere malrettet og handlingsorienteret kommunikation. Interviewundersggelsen viser, at
patienterne naeppe inddrages i IC-handleplanen, som det er lagt op til, mens spgrgeskemaun-
dersggelsen viser, at de pargrende heller ikke inddrages som taenkt.

TST-mg@derne, hvor fagpersonerne mgdes for at diskutere patientcases, er det IC-redskab, som
fagpersonerne er mest positive over for, og de er meget positive. I dette forum har de f8et
ansigt p§ hinanden, og det er ved at kende hinanden og vaere i ansigt-til-ansigt-dialog med
hinanden, at de oplever at have fdet mere indsigt i hinandens arbejde og arbejdets rammer,
samt at have laert at forstd hinandens organisationers “sprog”’. Ved at kende dette sprog og
ved at vejlede hinanden i brugen af sproget kan de sikre sig, at deres vurdering af patientens
behov forstas korrekt, og det gger chancen for, at patienten far den behandling, som de vurde-
rer, at han eller hun har brug for.

Omkostninger og effekter: Omkostnings- og effektevalueringen viser, at SAD-indsatsen pa

kort sigt leder til negative resultater. De inkluderede SAD-patienter har saledes flere uger pa

sygedagpenge og faerre uger i selvforsgrgelse end kontrolgruppen samt et stgrre forbrug af

almen praksis. Nar disse omkostninger laagges sammen med omkostningerne til driften af SAD

indsatsen og ydelserne i denne, giver det en meromkostning af indsatsen pa ca. 27.000 kr.
o o .

malt henover det fgrste ar efter indsatsstart.

Det spiller formentlig en rolle, at der er ikke observerbare forskelle pa 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
ggede opmaerksomhed, som fagpersonerne har pa de inkluderede patienter - og bl.a. deres
forbedrede kompetencer til at navigere i hinandens systemer, leder til forandrede behandlings-
forlgb med flere uger pa offentlig forsgrgelse og flere konsultationer i almen praksis til fglge.



Det er ligeledes en udfordring, at opfglgningsperioden for SAD-patienterne er meget kort, hvor-
for det ikke er muligt at vurdere indsatsens langsigtede effekter.

Anvendte metoder og datagrundlag: Evalueringen er baseret pa spgrgeskemaer udsendt til
alle inkluderede patienter og deltagende fagpersoner to gange i projektperioden. Herudover er
der gennemfgrt ti patientinterview, observation af fire TST mg@der og to interviewrunder, hvor i
alt 41 af de deltagene fagpersoner har deltaget. Endelig er der gennemfgrt effekt- og omkost-
ningsanalyser med afseet i registerdata fra kommunen og regionen samt registreringer foreta-
get af IC-sekretariatet.



1 Evalueringens formal, design og
gennemfgrelse

1.1 Indledning

Denne rapport formidler slutresultaterne fra KORAs evaluering af den model for Integrated
Care (IC), som Odense Kommune, Region Syddanmark og Praktiserende Lagers Organisation
siden 2013 har samarbejdet om at udvikle og afprgve for patienter ramt af stress, angst og
depression (herefter SAD).

Rapporten bygger videre pd KORAs midtvejsevaluering fra foraret 2015. Preesentationen af
resultater folger sdledes samme struktur, og resultaterne fra de to evalueringsrunder forholdes
Igbende til hinanden, hvor der er identificeret en udvikling. Samtidig indeholder slutevalue-
ringen et gget fokus pd IC-projektets resultater og fagpersonernes perspektiver pd projektets
fremtid.

1.1 Formal, afgreensning og undersggelsesspgrgsmal

Formalet er at ggre status for IC-projektets mgde med praksis og de opndede resultater for
dermed at kvalificere de beslutninger, der skal tages omkring SAD-indsatsen ved afslutningen
af projektperioden. Evalueringen bestar af tre spor, som er defineret med afsaet i de succes-
kriterier, der er opstillet for IC projektet!. Sporene er designet, sa de:

1. med afseet i interview og spgrgeskemaer afdaekker de involverede fagpersoners perspek-
tiver pa SAD-indsatsens organisering, resultater og fremtid

2. med afseet i interview og spgrgeskemaer undersgger de inkluderede patienters perspek-
tiver pa SAD-indsatsen

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

Afgraensning

Ovenstdende fokus betyder ogsd, at evalueringen ikke systematisk har undersggt de over-
ordnede organisatoriske rammer og det ledelsesmaessige ansvar for SAD-indsatsens implemen-
tering.

Undersggelsesspgrgsmal

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

! Se evt. Bilag 1 for uddybning.



Figur 1.1 Procesmodel for IC-modellen
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instans bruger IT-vaerktgjerne
til at koordinere overgange

Spor 1 undersgger patienternes perspektiver pd deltagelsen i SAD-indsatsen med afsaet i de
succeskriterier, der er opstillet for indsatsens mgde med patienterne. Fokus er saledes pa pati-
enternes:

e oplevelse af opstarten og informationen omkring SAD-indsatsen
« perspektiver pd stratificering, deling af data og anvendelse af patientens egen handleplan
« vurdering af, om/hvordan SAD-indsatsen pavirker graden af patientinddragelse

« oplevelse af, om samarbejde og kommunikation mellem de fagpersoner, som indgar i SAD-
indsatsen, pavirkes positivt

¢ oplevelse af om SAD-indsatsen resulterer i bedre forlgb og bedre udbytte (egenmestring) af
behandlingen

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

« det faelles 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

e de IC-ydelser, som patienterne kan tilbydes, opleves relevante, og hvorvidt fagpersonerne
kender og overholder de aftaler, der er indgaet for SAD-indsatsen

o det lykkes at afholde feelles konferencer i de tvaersektorielle teams (TST), og hvilket ud-
bytte der opleves i relation til de drgftede patienter samt samarbejde og kommunikation pa
tvaers af sektorer og faggrupper
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+ de involverede fagpersoner forbinder SAD-indsatsen med gget feelles viden, bedre gensidig
respekt og bedre kommunikation pa tvaers af sektorer og faggrupper

Spor 3 vedrgrende patient-outcome og gkonomi undersgger, hvordan SAD-indsatsen pavirker
de inkluderede patienters forbrug af sundheds- og socialydelser samt tilknytning til arbejds-
markedet, og hvorvidt indsatsen er omkostningseffektiv?.

1.2 Slutevalueringens datagrundlag og gennemfgrelse

Nedenstdende afsnit preesenterer de datakilder, der anvendes til at belyse evalueringens tre
spor, samt de metodiske overvejelser omkring det indsamlede datagrundlag.

1.2.1 Patienternes perspektiver pa SAD-indsatsen

Spgrgeskema til alle SAD-patienter

For at fa et daekkende billede af, hvordan patienterne oplever deltagelsen i SAD-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 kommentarerne blev indarbejdet i spgrgeskemaet. Spgr-
geskemaerne og efterfglgende rykkere er udsendt elektronisk til patienterne i e-Boks.

Tabel 1.1 nedenfor viser, hvor stor en andel af de inkluderede SAD-patienter, der har svaret p%
spgrgeskemaet.

Tabel 1.1 Svarprocent opgjort for henholdsvis SAD-patienter pr. 1. februar 2016

Antal udsendte Antal spgrge- Antal delvist Svarprocent pr.

spgrgeskemaer skema- besvarede ske- 27. januar 2016
besvarelser maer

SAD-spgrgeskema 344 201 1 62,5 %

Som det fremgar af Tabel 1.1, var der ved starten af januar maned 344 SAD-patienter, som
havde veeret inkluderet i SAD-indsatsen i mere end tre maneder og dermed var i malgruppen
for spgrgeskemaundersggelsen. Pr. 27. januar 2016 havde 201 SAD-patienter besvaret skema-
et helt, og yderligere 14 havde svaret delvist. Det giver en svarprocent pa 62,5 %, hvilket er
tilfredsstillende sdvel som hgjere end lignende KORA-undersggelser.

Interviewundersggelse af SAD-indsatsens betydning for udvalgte SAD-patienter®

I forleengelse af spgrgeskemaundersggelsen blev der i maj 2015 gennemfgrt kvalitative inter-
view med 10 patienter, som i spgrgeskemaet havde angivet, at KORA ma kontakte dem for at
aftale et interview®. Interviewene har taget afsaet i de samme temaer som spgrgeskemaet, og
formalet har vaeret at supplere de overordnede resultater med detaljeret viden om, a) hvilken
rolle SAD-indsatsen har spillet for de udvalgte patienter, samt b) hvilke forhold der bidrager
henholdsvis ikke bidrager til et positivt udbytte af indsatsen.

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

Den anvendte interviewguide er vedlagt som Bilag 2.

Det var oprindeligt meningen, at der ogsd 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 af TST-mgder, hvor der
(som vi senere redeggr for) er lavet en raekke justeringer pd baggrund af resultaterne fra midtvejseva-
lueringen.
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Tabel 1.2 Datagrundlag for SAD-spgrgeskema og patientinterview pr. 5. maj 2015

Antal patienter, der har sendt kontakt- Antal gennemfgrte
oplysninger retur med spgrgeskemaet interview
SAD-interview 23 10

1.2.2 Fagpersoner og lederes perspektiver p& SAD-indsatsen

Elektronisk spgrgeskema til SAD-indsatsens fagpersoner

Der er udarbejdet et elektronisk spgrgeskema, som er udsendt til alle de fagpersoner pa tvaers
af hospital, kommune og privatpraksis, der er i direkte i bergring med SAD-indsatsen. Spgrge-
skemaet har afdeekket fagpersonernes:

e sektorplacering og faggruppe

« kendskab, opbakning til, forstdelse og ejerskab til SAD-indsatsens organisering og centrale
delementer

o vurdering af, hvorvidt SAD-indsatsen fgrer til de gnskede andringer i fagpersonernes hand-
lemgnstre og informationsudveksling

e vurdering af, hvorvidt SAD-indsatsen skaber de gnskede resultater for de inkluderede pati-
enter 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 gennemfgrt 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 laeger. Inden spgrgeskemaets udsendelse var det blevet testet af
SAD-indsatsens sekretariat og evalueringsgruppe og deres kommentarer til skemaet indarbej-
det.

IC-sekretariatet har haft ansvaret for at levere navne og e-mailadresser pa de relevante fag-
personer. Ved fgrste udsendelse blev spgrgeskemaet sendt til 58 fagpersoner, hvoraf 52 svare-
de, hvilket gav en meget tilfredsstillende svarprocent pa 87 %. Ved anden udsendelse blev
spgrgeskemaet sendt til 55 fagpersoner, hvoraf 49 svarede, hvilket igen gav en meget tilfreds-
stillende svarprocent pa 89 %.

De indkomne SAD-besvarelser fordeler sig i den anden runde pa tveers af faggrupper som angi-
vet i Tabel 1.3 nedenfor.

Tabel 1.3 Antal SAD-besvarelser fordelt pa stillingskategori

Stilling Antal Procent
Praktiserende laege 26 53 %
Privatpraktiserende psykolog 11 22 %
Hospitalslaege 1 2 %
Sagsbehandler i Social- og Arbejdsmarkedsforvaltningen 5 10 %
Psykolog pa Miljg- og Arbejdsmedicinsk klinik 4 8 %
Anden 2 4 %
Ialt 49 100 %
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Fagpersonerne tilknyttet patienter med stress, angst og depression kan inddeles i fire hoved-
grupper: praktiserende laeger (53 %), privatpraktiserende psykologer (22 %) samt sagsbe-
handlere i Jobcenteret (10 %) og psykologer pa Miljg- og Arbejdsmedicinsk klinik pa Odense
Universitetshospital (8 %). Som det fremgar, udggr de praktiserende laeger langt den stgrste
gruppe.

Interviewundersggelse af SAD-indsatsens betydning for udvalgte SAD-fagpersoner®

I forlaengelse af spgrgeskemaerne er der gennemfgrt to interviewrunder med fagpersoner fra
SAD-indsatsen. I maj 2015 blev 17 fagpersoner interviewet, mens der i hovember 2015 blev
interviewet 24. Fordelingen af interviewpersoner pa tveers af indsatser og aktgrer fremgar af
Tabel 1.4 nedenfor.

Tabel 1.4 Fordeling af SAD-interviewpersoner pa tvaers af indsatser og aktgrer

SAD-maj 2015 SAD-november 2015
Praksislaeger 3 5
Arbejdsmedicinsk klinik 4 5
Kommunale sagsbehandlere 4 5
Socialoverleege (kommune) - 1
Privatpraktiserende psykolog 6 7
Psykiater - 1
Ialt 17 24

Interviewene giver et detaljeret indblik i, hvilken rolle SAD-indsatsen og de tilhgrende redska-
ber spiller i fagpersonernes hverdag, samt hvilke forhold der ggr det meningsfuldt eller ikke-
meningsfuldt at arbejde med i henhold til SAD-indsatsen. Interviewundersggelsen har specifikt
fulgt op pa:

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

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

« hvordan de gvrige aktgrer oplever og anvender IC-platformen, samt hvilke fordele og ud-
fordringer de oplever i den forbindelse

e 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 netveerksdannelse
og fzelles viden pa tvaers af sektorer og aktgrer

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

1.2.3 Om de anvendte kvalitative metoder

Behandling og praesentation af data

Alle interview er optaget elektronisk og udskrevet. Udskrifterne er efterfglgende tematiseret i
henhold til evalueringens undersggelsesspgrgsmal, hvorefter de er anvendt som afsaet for prae-
sentation af resultater og analyse. Gennem rapporten anvender vi citater, som illustrerer de
temaer, problemstillinger og forslag, der er drgftet gennem interview. Citaterne bliver anvendt

5 Et eksempel pa de anvendte interviewguides er vedlagt som Bilag 3.
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uden angivelse af konkret informant, men vi angiver, hvilken sektor og/eller faggruppe infor-
manten repraesenterer.

Repraesentativitet

Der er generelt god sammenhang mellem resultaterne fra de kvalitative interviews og resulta-
terne fra spgrgeskemaundersggelsen, og der er opndet en meget hgj svarprocent pd 89 % i
spgrgeskemaundersggelsen. Derfor vurderer vi, at undersggelsen af fagpersonernes perspekti-
ver pd SAD-indsatsen er repraesentative.

N&r det geelder patientundersggelsen, er der ogsd en god sammenhaeng mellem svarene fra
spgrgeskemaundersggelsen og de pointer, som er afdsekket via interview. Samtidig matcher
patienternes vurderinger i ret hgj grad fagpersonernes vurdering af SAD-indsatsens betydning
for patienterne. Svarprocenten er dog lavere, ligesom det er et selvselekteret mindre udsnit af
de inkluderede patienter, som er interviewet. Derfor kan det ikke udelukkes, at respon-
denternes og interviewpersonernes kendskab og perspektiver p& SAD-indsatsen adskiller sig fra
de patienter, der ikke har svaret.

1.2.4 SAD-indsatsens omkostninger og gevinster

Datagrundilag

Den gkonomiske evaluering er bygget op omkring udtreek fra en raekke kommunale og regiona-
le datakilder. Data bruges dels til identifikation af Integrated Cares SAD-patienter, ogsa kaldet
indsatsgruppen, dels til matchning af en kontrolgruppe med indsatsgruppen, og endelig til ma-
ling af en raekke output faktorer som mal for effekten.

Konkret inkluderes informationer fra fglgende kilder:

¢ Odense Kommune

- Baggrundsoplysninger: IC-tilhgrsforhold, kgn, alder, civilstand, herkomst, antal bgrn,
antal flytninger inden for de seneste ar, markering af adresse i socialt boligbyggeri

- Forsgrgelsesydelser: modtagere af kommunale forsgrgelsesydelser opgjort pa ugebasis.
Informationerne stammer fra Beskaeftigelsesministeriets DREAM database

- Sygedagpengesager: start, stop, diagnose, forlaengelsesarsag og visitationskategori af
aktuel og seneste sygedagpengesag

- Aktivering ifglge LAB-lov (lov om aktiv beskaeftigelsesindsats): start, stop og type af ak-
tiveringsforlgb

- Samtaler: start, stop og type af opfglgningssamtaler
- Uddannelsesaktiviteter
- Misbrugsbehandling: markering af deltagelse i kommunal misbrugsbehandling
- A-kasse tilhgrsforhold for A-dagpenge- og sygedagpengemodtagere
* Region Syd

- Landspatientregisteret: alle indlaeggelser i sundhedsvaesenet - bade ambulante og
dggnindlaeggelser. Indskrivnings- og udskrivningsdatoer samt diagnosekode for den til-
stand, der har fgrt til indlaeggelse, samt samlet pris for indlaeggelsen baseret pa DRG-
og DAGS-takster

- Sygesikringsoplysningerne: kontakt med praktiserende laege, speciallaege eller psyko-
log. Dato for kontakt, type af ydelse samt den totale pris for ydelsen

o Integrated Care-sekretariatet
- Deltagende patienter og laegepraksis i Integrated Care
- Antal afholdte TST-mgder
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- 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, som pa baggrund af registerda-
ta tildelte stratificeringspoint til alle potentielle patienter. I det oprindelige evalueringsdesign
var det tanken at udnytte disse stratificeringspoint i et sdkaldt intention-to-treat-design. Ved at
tildele patienter uden tilknytning til Integrated Care-laeger stratificeringspoint efter samme
princip som patienter med tilknytning til IC-laege ville man kunne danne to risikolister - én
indeholdende patienter med potentiel adgang til Integrated Care og én med patienter uden
adgang (fordi deres leeger ikke var tilknyttet projektet). Det oprindelige design gik i sin enkelt-
hed ud pd at sammenligne resultaterne for patienter pa disse to risikolister, sdledes at det ikke
kun var de patienter, der havde modtaget indsatsen, der indgik i evalueringen, men alle de
patienter, der potentielt kunne modtage indsatsen, fordi de opfyldte de forudbestemte krav.
Der viste sig dog at veere tre afggrende faktorer, der gjorde, at vi alligevel ikke anvendte denne
metode.

For det fgrste viste risikogruppen sig at vaere op til ti gange stgrre end indsatsgruppen, dvs.
kun hver tiende pa risikolisten havde faet tilbudt indsatsen. Dermed udggr de patienter, der
pavirkes af indsatsen, en sa lille del af den risikogruppe, som effekten af indsatsen skulle méles
pa, at effekten skulle vaere 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 fgrst og fremmest, at leegerne i hgj grad havde
inkluderet indsatspatienter ud fra almindelige laegekonsultationer frem for via risikolisterne.
Ved et intention-to-treat-design vil disse patienter derfor slet ikke indgd i effektmalingen.

For det tredje blev DAMD-databasen (Dansk AlmenMedicinsk Database) lukket i efterdret 2015,
hvorved der ikke laengere var mulighed for at generere risikolister fra de praksislaeger, der ikke
deltog aktivt i IC-projektet.

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

Effektevalueringens metode: “"propensity score matching”

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

Teknisk anvendes propensity score matching af SAD-patienterne pa en kontrolgruppe dannet af
patienter tilknyttet de lsegepraksisser i Odense Kommune, der star uden for Integrated Care.
For hver SAD-patient finder vi op til ti tilsvarende patienter fra kontrolgruppen, som har den
samme statistiske sandsynlighed for at modtage indsatsen. Herigennem sikres det, at SAD-
patienterne og kontrolpatienterne ligner hinanden p& en raekke karakteristika sdsom alder, ken,
civilstand, herkomst, antal bgrn, antal flytninger, tidligere forsgrgelsesgrundlag, herunder sy-
gemeldingsperioder, indikatorer for misbrug, tidligere kontakt til sundhedsveesen samt diagno-
ser. Disse karakteristika er angivet i oversigten over de enkelte variables match-kvalitet, se
Bilagstabel 8.1. Vi har sdledes en indsatsgruppe bestdende af de SAD-patienter, der modtager
Integrated Care, og en kontrolgruppe bestaende af lignende patienter, der ikke modtager den
tveerfaglige indsats, men modtager den sadvanlige kommunale og regional sundheds- og be-
skaeftigelsesindsats. Herefter kan indsats- og kontrolgruppen sammenlignes p& en raekke rele-
vante output-faktorer, som for denne malgruppe fgrst og fremmest er beskaeftigelse, men ogsa
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forbrug af sundhedssektoren. Dette design er anerkendt og velafprgvet bade internationalt og i
Danmark®.

Figur 1.2 Model for matching

(" ) (" )

1C- Match Kontrol-
indsats gruppe
IC laeger Ikke-IC lzeger

\_ J . J

Fordelen ved dette design er, at det kun er de patienter, som modtager indsatsen, der males
pd, og at al den viden, vi har om disse personer, udnyttes til at finde en kontrolgruppe. Ulem-
pen er til gengeaeld, at der kan vere et selektionsbias, hvis patienterne udveelges til SAD-ind-
satsen ud fra mere subjektive faktorer, der ikke kan males i registrene. Hvis disse ikke-malbare
parametre har betydning for patienternes fremtidige beskaeftigelsestilknytning, kan man sale-
des risikere, at den malte effekt er et udtryk for selektion frem for et udtryk for effekten af
SAD-interventionen.

1.2.5 Omkostningsanalyse

Den gkonomiske evaluering af IC-projektet fokuserer pd, om de opstillede mal for projektet
realiseres. Der er sdledes ikke tale om en egentlig samfundsgkonomisk evaluering, hvor even-
tuelle sundhedsmaessige gevinster opggres og saettes i forhold til omkostningerne. Dette ville
bl.a. kreeve, at sundhedstilstanden for bdde DAMP- og SAD-patienterne og deres kontroller
kunne males, hvilket ikke har veeret muligt i det givne studiedesign. I stedet opggres den gko-
nomiske evaluering af projektet som en omkostningsanalyse, hvor vi ser pa forskellen mellem
SAD-patienterne og kontrolgruppepatienternes meromkostninger og besparelser ved projektet.
P& den made sammenlignes omkostninger ved at undlade SAD-indsatsen med omkostninger
ved implementering af SAD-indsatsen. Det er sdledes ikke relevant, at kommunernes samlede
omkostninger til sagsbehandling fx er 3 mio. kroner, men det er derimod relevant, hvis mer-
omkostningen i forbindelse med SAD-indsatsen fx er 500.000 kr. Den gkonomiske omkost-
ning/gevinst ved projektet opggres som et gennemsnit pr. IC-forlgb, hvor den eventuelle ge-
vinst estimeres for en periode pa et ar. Tidshorisonten er sdledes s& kort, at der ikke skelnes
mellem timingen, og alle vaerdier opfattes derfor som angivet i nutidsveerdi, dvs. de ikke er
korrigeret for eventuel inflation. Der beregnes udelukkende omkostninger for den samlede of-
fentlige sektor, saledes at udgifter og indtaegter summeres for de kommunale, regionale og
statslige kasser.

1.2.6 Omkostninger

Til den gkonomiske evaluering er der indsamlet oplysninger om de kommunale og regionale
merudgifter, der direkte kan relateres til projektet. Oplysningerne stammer fra tre forskellige
kilder: 1) omkostninger for de privatpraktiserende laeger, psykologer og psykiateres tidsforbrug
i projektet registreret i sygesikringssystemet i henhold til § 2- og § 66-aftalerne for de prakti-
serende laeger og psykiateres deltagelse i projekt Integrated Care samt direkte i faktureringen
af de deltagende psykologer, 2) administrative udgifter til udvikling, implementering og drift af

6 Blundell, R., Costa Dias, M., Meghir, C. & Van Reenen, J. 2002, Evaluating the employment impact of a man-

datory search assistance program (IFS Working Papers WP01/20), The Institute for Fiscal Studies, London.
Hansen, A.O., Rosholm, M., Schultz, E.A. & Svarer, M. 2013, Evaluering af jobpraemieordningen for enlige
forsgrgere, Kraka, Kgbenhavn.
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projektet indhentet fra IC-sekretariatets regnskab og fremadrettede budget, samt 3) viden om
gvrige fagpersoners tidsforbrug til TST-mgder og IC-relaterede patientindsatser indhentet fra
spgrgeskemaer rettet mod alle tilknyttede fagpersoner.

Omkostningerne opggres dels pa udviklingsomkostninger, implementeringsomkostninger og
driftsomkostninger.

1.2.7 Besparelser

Integrated Care-indsatsens tidlige indsats, forbedrede samarbejde og koordinering forventes at
kunne skabe bedre og mere effektive patientforigb og reducere antallet af borgernes kontakter
med sundhedsvaesenet. For patienter med stress, angst og depression vil det bl.a. medfgre en
hurtigere og bedre tilknytning til arbejdsmarkedet, specifikt en forkortelse af sygedagpengefor-
Igb og formindsket risiko for fgrtidspensionering eller langvarig ledighed. Effekten pa beskaefti-
gelse og offentlige forsgrgelsesydelser er sdledes et af de centrale mal for potentielle besparel-
ser ved IC-indsatsen over for SAD-patienter. Derfor males antal af uger med forskellige typer
af forsgrgelsesydelser for henholdsvis SAD-patienter og kontrolpatienter. Den gennemsnitlige
forskel mellem indsats- og kontrolgruppen udggr beskaeftigelseseffekten af SAD-indsatsen, og
gevinsten kan opggres som effekten gange de gennemsnitlige satser for den enkelte ydelse.
Satserne fremgar af nedenstdende tabel.

Tabel 1.5 Satstabel

Forsgrgelsestyper Alder Ugesats 2015
A-dagpenge? --- 4.135
Sygedagpenge! --- 4.135
Kontanthjeelp/uddannelseshjzelp? <30 2.396
>30 2.915
Fgrtidspension --- 3.826
Andre forsgrgelser? --- 3.000

Note: 1) maksimumsats, 2) vaegtet gennemsnit af satser for henholdsvis over og under 30-8rige med og uden forsgrger-
pligt, 3) cirka gennemsnit blandt satser for gvrige forsgrgelsesydelser (ledighedsydelse, revalidering, Igntilskud,
ressourceforigb).

Kilde: http://bm.dk/da/Satser/Satser%?20for%202015.aspx

1.3 Rapportens opbygning

Kapitel 2 giver en status pa SAD-indsatsens organisering og implementering; hvor mange
fagpersoner og patienter, der deltager, samt hvilke aktiviteter der er aftalt og gennemfgrt.
Slutevalueringens resultater praesteres herefter i tre hovedkapitler og en konklusion, sdledes
at:

Kapitel 3 praesenterer SAD-patienternes perspektiver pa de centrale elementer i SAD-ind-
satsen, samt hvilke resultater patienterne oplever i deres eget patientforlgb.

Kapitel 4 praesenterer fagpersonernes perspektiver pa organiseringen, implementeringen og
resultaterne af SAD-indsatsen; hvilke forhold der pavirker arbejdet med IC-modellen, samt
hvilke resultater der opleves som fglge af SAD-indsatsen.

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

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

2.1 Aftaler, organisering og redskaber

SAD-indsatsen introducerer nedenstdende aftaler og redskaber, som tilsammen skal muligggre
det gnskede samarbejde omkring de inkluderede patienters forlgb:

e Med afseet i Odense Kommunes frikommunestatus er der indg3det aftaler omkring deling af
data pa tveers af de fagpersoner, som er involveret i de enkelte SAD-patienters forlgb.

e Der er udviklet en feelles elektronisk handleplan (IC-handleplanen), som er et feelles plan-
laegnings- og kommunikationsredskab, hvor involverede aktgrer har falles adgang til at vi-
densdele, kommunikere og planlaegge patientens forlgb, og hvor patienten selv har mulig-
hed for at laese med.

o Der er indgdet aftaler om honorering af de praktiserende laeger, psykiatere og psykologer,
som deltager i IC-indsatserne.

e Der er etableret tveersektorielle teams (TST-grupper) og lagt et program for gruppernes
TST-m@der; en arlig laeringsdag for alle deltagere i SAD-indsatsen og et arligt laeringsmade
for hver af de oprettede TST-grupper.

2.2 IC-sekretariatets rolle og opgaver

For at understgtte implementeringen af SAD-indsatsen er der oprettet et projektsekretariat.
Projektsekretariatets vigtigste rolle er at sikre projektets fremdrift ved bl.a. at understgtte par-
terne i projektet, s de pa bedste vis Igfter deres opgaver.

Organisationen omkring IC-projektet har en volumen pa omkring 70 aktgrer fordelt pa folgende
grupper:

e Styregruppe og politisk fglgegruppe
e Faglig gruppe for SAD-og DAMP

e @konomigruppe

e Juragruppe

e It-gruppe

e Evaluerings- og forskningsgruppe

Derudover bestar den udgvende del af organisationen af et stort antal fagprofessionelle, der
omfatter 33 praktiserende laeger, 11 praktiserende psykologer, 8 kommunale sagsbehandlere,
4 psykologer fra Arbejds- og Miljgmedicinsk Klinik, 1 socialoverlaage samt 1 psykiatrisk overlae-
ge. Sekretariatet har saledes en stor koordineringsopgave i forhold til, at opgaver prioriteres og
implementeres. Eksempler pa opgaver i sekretariatet:

o Forberedelse og facilitering af mgder

e Ekstern og intern kommunikation

e Lgbende udvikling af indsatser og vaerktgjer’

e Ad hoc-opgaver i forbindelse med drift

« Tovholder pa samarbejdsprojekter med eksterne parter

o Udarbejdelse af samarbejdsaftaler

Herunder to besggsrunder hos deltagende privatpraktiserende laeger og psykologer. Formalet har veeret at
stgtte op om det videre arbejde med IC samt at afklare eventuelle tvivisspgrgsmal omkring arbejdsgange o.l.
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2.3 Status for SAD
2.3.1 SAD-indsatsens redskaber og patientrettede tilbud

Risikostratificering

SAD-indsatsen introducerer en algoritme, der pd baggrund af oplysninger fra praksislagernes
journalsystemer og via data fra region og kommune omkring bl.a. diagnoser, tilknytning til
arbejdsmarkedet, familiestatus, faggruppe og etnicitet giver SAD-patienterne point. Patienter,
der scorer fem point eller mere, er i malgruppen for indsatsen, ligesom der er opstillet en raek-
ke supplerende inklusions- og eksklusionskriterier, der skal sikre, at indsatsen er malrettet
patienter, som er i risiko for at miste kontakten til arbejdsmarkedet.

Tilbud om udredning

Til SAD-indsatsen er der lavet et indsatskatalog, som beskriver en raekke af de indsatser, der i
forvejen findes i regi af de kommunale jobcentre, Arbejdsmedicinsk klinik og praktiserende
psykiatere. Herudover er der indgdet aftale med en raekke praktiserende psykologer om, at de
leverer samtaleforlgb af SAD-indsatsens SAD-patienter. Der er sdledes i stort omfang tale om
indsatser, der allerede eksisterer i forvejen, men det nye element, der introduceres via SAD-
indsatsen, er aftaler om, at IC-patienterne kommer hurtigere til udredning og behandling, end
de ellers ville have gjort (fast track), samt at kommunikationen sker via IC-handleplanen. De
specifikke indsatser omfatter:

Samtaleforlgb hos privatpraktiserende psykolog: Er for patienten, der pa grund af stress,
angst eller depression har det psykisk darligt og har nedsat funktionsevne, som vanskeligger
eller umuligger at g@ pa arbejde. Psykologbehandlingen bestar af én eller flere samtaler (mak-
simalt ti samtaler), hvor patienten sammen med psykologen undersgger problemer og eventu-
elt baggrunden for dem. Det er egen laege, der vurderer behovet og henviser.

Udredning hos praktiserende psykiater: Det var hensigten, at der skulle vaere hurtig psyki-
atrisk udredning hos praktiserende psykiatere, som skulle sikre inkluderede SAD-patienters
opstart af udredningsforlgb inden for ti dage efter henvisning fra egen laege. Det lykkedes dog
ikke at fa etableret denne mulighed ud over i pilotfasen, hvorefter der i stedet blev tilknyttet en
psykiatrisk overlaege til TST-mgderne, som i al overvejende grad indtager en konsulentrolle og
giver sit input til de cases, der bringes op.

Udredning pa Arbejdsmedicinsk klinik: Er for patienten, der har szerlige problemstillinger i
forhold til sit arbejde. Psykologen udreder og rédgiver patienten om eventuelle behandlingsmu-
ligheder og muligheder for at tilpasse/bevare sit arbejde, ligesom patienten kan tilbydes stress-
handteringsforlgb og rundbordssamtaler mv., hvis dette er relevant.

Tilbud i kommunale jobcentre: Egen laege og gvrige aktgrer videreformidler deres vurderin-
ger til den kommunale IC-koordinator og de kommunale IC-sagsbehandlere, som derefter har
nedenstdende palet af tilbud til patienterne:

¢ Kommunalt tilbud om arbejdsfastholdelse og tilknytning til kommunal fastholdelseskonsu-
lent

e Kommunalt tilbud om netveerk, hvor patienten far mulighed for feellesskab med andre, der
er i samme situation

e Kommunalt tilbud om virksomhedspraktik, hvor patienterne far hjzelp til at afklare deres
beskaeftigelsesmal

o Kommunalt sundhedstilbud med fokus pa patienternes mentale og fysiske sundhed. Tilbud-
det indeholder forskellige former for treening, mindfulness o.l., som skal understgtte patien-
ternes tilbagevenden til arbejdsmarkedet
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2.3.2 Inkluderede SAD-patienter og henvisninger til konkrete IC-tilbud

Til og med 31. december 2016 var der (inklusive de ti patienter fra pilotfasen) inkluderet 428
patienter i SAD-indsatsen, hvilket svarer til ca. to tredjedele af det forventede antal pa ca. 600
patienter i Igbet af projektperioden®. Fordelingen af inkluderede patienter pa tvaers af de delta-
gende praksislaeger er gengivet i tabellen nedenfor.

Tabel 2.1 Oversigt over inkluderede SAD-patienter fordelt pd deltagende lseger

Leege 1 90
Leege 2 28
Leege 3 25
Leege 4 25
Leege 5 19
Leege 6 18
Leege 7 18
Leege 8 18
Leege 9 17
Leege 10 17
Leege 11 15
Leege 12 15
Leege 13 15
Leege 14 11
Leege 15 10
Leege 16 9
Leege 17 8
Leege 18 8
Leege 19 8
Leege 20 8
Laege 21 8
Leege 22 7
Leege 23 6
Leege 24 5
Leege 25 5
Lege 26 4
Leege 27 4
Leege 28 3
Leege 29 2
Leege 30 1
Leege 31 1
Leege 32 0
Leege 33 0
Ialt 428
Gennemsnit 13

Opggrelser fra IC sekretariatet viser samtidig at 128 af de inkluderede patienter var afsluttet pr. 31. decem-
ber 2015.
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Som det fremgdr, deekker gennemsnittet pa 13 inkluderede patienter over meget stor variati-
on. En praksislaege star saledes for mere end 20 % af de inkluderede patienter, mens de fire
flittigste praksislaeger tilsammen stdr for knap 40 % af alle inkluderede patienter. Heroverfor
tegner de 10 laeger, der har inkluderet faerrest til SAD-indsatsen, sig kun for 7 % af de inklude-
rede patienter.

Tabel 2.2 nedenfor viser fordelingen af de IC-tilbud, som patienterne er henvist til. Som det
fremgar, er patienterne i gennemsnit henvist til ca. 1,8 patientrettede tilbud.

Tabel 2.2 Oversigt over de patientrettede tilbud, som SAD-patienterne er henvist til

Arbejdsfastholdelse 79
Netvaerk 88
Virksomhedspraktik 54
Sundhed og traening 69
Samtaleforlgb psykolog 375
Udredning psykiater 50
Arbejds- og Miljgmedicinsk Klinik 76
Ialt 788

Note: Opggrelse baseret pd udtraek fra SAD-patienternes IC-handleplaner pr. 31. december 2015. Ud over de aftalte IC-
aktiviteter fremgar det ogsa af opggrelsen, at 210 patienter gar i samtaleforlgb hos egen laege.

Som det fremgar, har naesten alle inkluderede patienter modtaget tilbuddet om psykologsamta-
ler, og som det fremgar af noten, er der ogsd 210 patienter, som gar i samtaleforlgb hos egen
laege. Kombinationen af psykologsamtaler og samtaler hos egen laege fremstar sdledes som det
mest typiske SAD-forlgb. Herudover er det en mindre del af patienterne, som er henvist til
SAD-indsatsens gvrige tilbud, men som det fremgar, er alle tilbud i brug.

TST-mgder

De deltagende frapersoner er fordelt pd fem TST-grupper, der mgdes hver anden maned. I
Igbet af projektperioden har der vaeret afholdt 30 TST-mgder, hvor der i alt er drgftet 117 pati-
entsager. Det vil sige, at der i gennemsnit er drgftet 3,9 patientsager pa hvert af de afholdte
TST-m@der, hvilket svarer til ca. to tredjedele af det forventede antal, som var pa seks kompli-
cerede patienter pr. mgde.

Laeringsdage og TST-statusmgder

Det indgdr i SAD-indsatsen, at der skal afholdes en &rlig fzelles leeringsdag for alle deltagerne i
SAD-indsatsen samt et arligt statusmgde i hvert enkelt TST, hvor deltagerne vurderer pa det
sidste ars arbejde og sammen evaluerer arbejdet med handleplaner, mgdeform osv.

Det fgrste fzelles laeringsmade er afholdt i foraret 2015, og her var der 40 deltagere. Program-
met havde fokus pa det tvaersektorielle samarbejde, tilbud til patienterne, optimering af ar-
bejdsgangen i IC-handleplan og saerlige udfordringer i forhold til TST-mgdet.

I oktober 2015 blev der afholdt en feelleskonference for alle TST-grupperne. Laeringskonferen-
cerne i efterdret 2015 var rettet mod det tveersektorielle samarbejde blandt de fagpersoner,
som deltager fast i TST-m@derne. Mgderne tog afsaet i resultaterne fra KORAs midtvejsevalue-
ring af SAD-indsatsen, og formalet var - gennem dialog, videndeling og feelles sparring - at fa
sat yderligere fokus pa det gode samarbejde med henblik pd at bringe samarbejdet, kulturen



og den relationelle koordinering endnu leengere. Mgdet blev bl.a. brugt til at introducere en
justering af TST-mgdestrukturen, saledes at der nu forud for mgdet udsendes mere omfattende
beskrivelser af de cases, der skal drgftes pa mgdet. Samtidig er der indfgrt en mere formalise-
ret talereekkefglge ved gennemgangen af cases, som sikrer, at alle aktgrer, der arbejder med
patienten, kommer til orde, fgr ordet gives frit til alle. Der er desuden tilfgrt en ekstra ressour-
ce til mgdeledelsen, idet sekretaerrollen p& mgdet er adskilt fra rollen med at facilitere diskussi-
onen af cases.

2.4 Opsamling

Som det fremgar, er fundamentet for SAD-indsatsen implementeret, og der inkluderes og hen-
vises patienter til alle oprettede tilbud. Ud over i pilotfasen har der dog ikke veeret tilknyttet
privatpraktiserende psykiatere. Derimod har en psykiatrisk overlaege veeret tilknyttet SAD-ind-
satsen, men stort set kun i rollen som konsulent pa TST-mgderne.

Det fremgar ogsa, at der er inkluderet ca. en tredjedel feerre patienter end forventet, samt at
dette ogsd afspejles i, at der har vaeret drgftet feerre patientsager p& TST-mgderne end forven-
tet.

Det fremgdr ogsd, at der er stor forskel pa, hvor mange patienter de deltagende lzeger har
henvist. Det er sdledes fire af de 33 deltagene laeger, der star for 40 % af de inkluderede pati-
enter.

22



3 SAD-patienternes perspektiver pa SAD-
indsatsen

Et af de veesentlige m3l med SAD-indsatsen er at give bedre og hurtigere forlgb for de SAD-
patienter, der deltager, sa8 muligheden for at bevare kontakten til arbejdsmarkedet gges. Med
det afsaet har vi via interview og spgrgeskemaer undersggt SAD-patienternes perspektiver pa
SAD-indsatsen. Resultaterne praesenteres i dette kapitel, hvor det gennemgadende fokus er pa
patienternes vurdering af mgdet med SAD-indsatsens forskellige elementer; hvorvidt indsatsen
opleves sammenhangende og meningsfuld, samt hvilke resultater patienterne oplever i relati-
on til eget forlgb.

3.1 Indgangen til SAD-indsatsen

SAD-patienterne inkluderes i SAD-indsatsen via en opstartssamtale hos egen lage. Her skal
patienten a) introduceres og give samtykke til SAD-indsatsen, b) der skal skabes et overblik
over patientens situation, og hvilke IC-tilbud patienten kan profitere af, og c) laegen skal sam-
men med patienten udarbejde en feelles handleplan for det videre forlgb, som formidles til rele-
vante aktgrer. Opstartssamtalen er sdledes et centralt element i SAD-indsatsen, hvor flere
elementer sammen skal skabe et godt afszet for patientens videre forlgb.

Det fgrste, veesentlige opmaerksomhedspunkt handler derfor om, hvorvidt patienten ved, hvad
der skal ske, og om patienten i gvrigt oplever SAD-indsatsen som en positiv mulighed for sit
sygdomsforlgb. I den forbindelse viser spgrgeskemaundersggelsen, jf. Figur 3.1, at op mod
90 % af SAD-patienterne mener, at formalet med opstartssamtalen i nogen eller hgj grad var
klart. Godt 80 % svarer ogsd, at det mindst i nogen grad var klart, hvad deltagelse i SAD-
indsatsen indebaerer, mens kun 3 % slet ikke mener, det var klart. Endelig fremgar det, at
omkring 75 % af de adspurgte i hgj grad anser SAD-indsatsen som en positiv mulighed for
deres videre sygdomsforlgb, mens det kun er 2 %, der ikke oplever det som en sddan. Spgrge-
skemaet viser sdledes meget entydigt, at SAD-patienterne oplever at veere velinformerede om
formalet med SAD-indsatsen, samt at de - ogsa tre maneder efter starten af forlgbet - har
positive forventninger til resultaterne for deres sygdomsforlgb.
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Figur 3.1 Deltagelse i IC

Hvordan oplevede du den opstartssamtale hos din praktiserende laege, hvor du blev
tilbudt at deltage i Integrated Care-projektet?

100%
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% A
10% -
0% S : : —
Var formalet med Var det klart for dig, hvad det Anser du Integrated Care som
opstartssamtalen klart for dig? indebaerer at deltage i en positiv mulighed for dig og
Integrated Care-projektet? dit sygdomsforlgb?

mNej mIlavgrad ' Ibegraenset grad ®Inogen grad mI hgjgrad =Ved ikke/husker ikke

Note: 213 respondenter har besvaret disse spgrgsmal.

Patienterne er desuden blevet bedt om med egne ord at skrive, hvorfor de har valgt at deltage i
IC. Besvarelserne kan (jf. Bilag 5) i deles op i seks hovedkategorier: 1) pa grund af psykolog-
hjeelp, 2) pa grund af anden (udefineret) hjeelp/for at fa det bedre, 3) til gavn for andre (forsk-
ningen), 4) pa laegens opfordring, 5) specifikt p& grund af det tveerfaglige samarbejde, og 6) pa
grund af handleplanen. Ud af de 192 patienter, der har svaret pd spgrgsmalet, har:

e 40 anfgrt tilbud om psykologhjzelp som den primaere begrundelse for at deltage i IC. De
fleste naevner, at det er, fordi hjeelpen er gratis, mens andre angiver, at hjselpen er hurtig.
Det ggr psykologindsatsen til den mest brugte specifikke begrundelse

e 102 begrundet deltagelsen i IC med, at de regner med at f& det bedre/fa hjeelp uden at
specificere dette naermere

e 22 angivet, at de deltager, fordi de er blevet opfordret til det af lsegen
« 41 specifikt angivet det tvaergdende samarbejde som begrundelse for deltagelse
e 11 angivet, at de deltager, fordi de mener, at forskningen kan hjalpe andre

e« 5 angivet opfglgningen i indsatsen (handleplanen).

De frie svarkategorier viser saledes, at det er psykologbistanden samt muligheden for at fa,
hvad der opfattes som bedre hjalp, der ligger til grund for cirka 74 % af patienternes deltagel-
se, mens en femtedel af patienterne angiver de tvaergdende elementer i indsatsen som et bae-
rende element i deres valg.

Resultater fra interview

Alle interviewpersoner forteeller, at deres laege har introduceret dem til SAD-indsatsen i forbin-
delse med en konsultation, som patienterne selv havde bestilt, fordi de havde det darligt psy-
kisk, eller fordi de troede, at de fejlede noget fysisk. Der er sdledes ingen interviewpersoner,
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der er kontaktet af deres praktiserende leege, fordi der havde fundet et screeningsarbejde sted.
Interviewene indikerer sdledes (i overensstemmelse med fagpersonsundersggelsen), at inklusi-
on i SAD-indsatsen typisk sker ved, at lazegen i selve konsultationen tager initiativ til at fortzelle
om SAD-indsatsen, og det fremgar af interviewene, at dette typisk sker gennem en kombinati-
on af mundtlig og skriftlig kommunikation (SAD-indsatsens foldere).

Som spgrgeskemaerne viste, peger ogsa interviewpersonerne pa, at det er kombinationen af
hurtigere og bedre behandling, udsigten til samarbejde pa tvaers af behandlerne og muligheden
for gratis psykologhjeelp, der har veeret udslagsgivende for deres deltagelse:

N&r det hedder Integrated Care, s§ er det jo noget positivt, og de folk, der arbejder
sammen for at hjeelpe mig. Det er ikke for at gokke mig i ngdden og sige, at jeg skal
noget helt andet. (...) Jeg har nok i perioder brug for hjeelp til at holde mig oppe. Jeg
har veaeret glad nok for forlgbet, og at det var muligt, ogs8 skonomisk, ogs8 fordi det
er jo ikke nemt, n8r man er p§ nedsat tid og svag, ogs§ at finde gkonomi til at betale
for den psykolog, jeg m8ske mest havde lyst til at g§ hos.

(Pernille)

I citatet ovenfor ligger det implicit, at de forskellige aktgrer kan koordinere deres indsats i for-
hold til hinanden. Udover koordinering fortalte flere interviewpersoner ogsd om, at det for dem
gav tryghed, at der ville veere flere fagligheder inde over deres sag. Det fremgar af citatet ne-
denfor:

Jeg er helt vild med idéen, at to mennesker med forskellige baggrund vurderer ens
sag. Det har givet mig meget ro, at to mennesker har vurderet, jeg ikke skulle have
en psykiater. Og det med at man ikke skal forklare igen og igen, hvordan ens situa-
tion er — det har vaeret meget rart.

(Lene)

Det tvaerfaglige perspektiv associeres saledes med gget kvalitet af behandlingen og en oplevel-
se af, at der er fzlles viden pd tvaers af behandlerne. Samtidig betyder det meget for inter-
viewpersonerne, at de ved at deltage i SAD-indsatsen far hurtig adgang til hjzelp:

Min laege sagde: Hvis du har brug for psykologer eller hurtig hjaelp, s& er der tilknyt-
tet psykologer til projektet’. Det var en fordel at vaere i projektet alt afhaengig af,
hvad jeg har brug for - for s§ kan man komme hurtigere rundt i systemet.

(Jane)

Flere er dog efterfglgende blevet skuffede over ventetiden, som blev oplevet som lang og som
et tomrum at navigere i, hvilket formentlig haenger sammen med de flaskehalsproblemer, der
var i forhold adgangen til SAD-indsatsens psykologbistand det fgrste halve &r af projektperio-
den.

Som det blev afdeekket i pilotundersggelsen (Lee et al. 2014), er opstartssamtalen i mange
tilfaelde et sveert tidspunkt for den praktiserende laege at give mange informationer til patien-
terne. Denne pointe gar igen i vores interview, hvor flere forteeller, at de var meget pavirkede
af deres symptomer og havde svaert ved at overskue simple ting savel som at huske. Det betgd
fx, at de ikke kunne overskue omfattende skriftlig information, og at de i udpraeget grad ikke
havde lzest det udleverede materiale om SAD-indsatsen. Under interviewene blev det derfor
ogsa tydeligt, at mens mange troede, de havde et godt kendskab til SAD-indsatsen, sa var der
for alle vaesentlige dele af SAD-indsatsen, som de ikke kendte til, fx:

e hvilke aktgrer man kan komme til i regi af SAD-indsatsen

o at psykologhjeelpen er gratis
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o en rakke aspekter vedrgrende handleplanen, sdsom at patienten har lseseadgang til den,
men ogsa hvad der er formalet med den, og hvordan fagpersonerne anvender den.

Flere havde en oplevelse af, at opstartssamtalen primaert handler om det praktiske og om at fa
udfyldt “en masse formularer”, mere end at der var en dialog med fokus pa, hvad de gnskede
og havde behov for. Ingen af interviewpersonerne stillede sig dog undrende over for denne
praksis. De tog den som en selvfglge for, at SAD-indsatsen kunne ivaerksaettes. Fokus fore-
kommer sdledes i hgjere grad at vaere pa at lgbe IC-processen i gang gennem de procedurer,
der skal til, for at systemet fungerer, end pa patientinddragelse. Interviewpersonerne betragte-
de ikke dette som noget negativt i forbindelse med opstarten af SAD-indsatsen. Flere inter-
viewpersoner gav udtryk for, at det i opstartsfasen giver god mening, at laegen viser vejen
frem. P23 det tidspunkt i forlgbet har man ikke overskud til at tage aktivt del i det praktiske, og
patienterne var glade for, at den praktiserende laege havde taget teten:

Det g8r ret hurtigt, nr man har ondt i livet. Han (praktiserende laege, red.) var hur-
tig til at sige: ‘Du har brug for hjeelp’. Hans praksis var med i forsgget. Det gav mig
tre uger fri, og det er m8ske egentlig det, der har reddet mig. Men han var god til at
sige, at jeg havde brug for hjaelp og fortalte s§ om projektet.

(Kare)

Jeg har haft tillid til min laege, fordi han kendte mig. Det var godt, at jeg selv skulle
gore noget - for det gav mig folelsen af, at jeg godt selv kan. Jeg skulle selv bestille
tid ved psykologen og s8dan. Han bestilte den forste tid, men jeg skulle selv styre
det derefter. Det har veeret godt for mig — han tog over der, hvor han skulle - ikke
for meget, ikke for lidt. Det giver mig tillid og selvtillid i forhold til, at jeg godt kan
selv.

(Sanne)

Som de to citater ovenfor illustrerer, er inddragelsen af patienterne en vigtig balancegang, hvor
laegen bade har mulighed for at aflaste patienten i en sveer tid ved at tage initiativet og om-
vendt give patienten en folelse af at kunne selv ved at lade patienten vaere aktiv i sit forlgb.

3.2 SAD-patienternes perspektiver pa IC-handleplanen

Den feelles IC-handleplan, som pdbegyndes i forbindelse med opstartssamtalen hos egen laege,
er et centralt veerktgj i fagpersonernes IC-samarbejde. Samtidig kan patienterne selv logge pa,
laese med og fa bedre indblik i deres forlgb og kommunikationen omkring dette. Med dette af-
seet har vi undersggt patienternes perspektiver pd handleplanen.

Som det fremgar af Figur 3.2 nedenfor, er der mere end 90 % af respondenterne, som er posi-
tive over for, at deres oplysninger deles pa tveers af relevante behandlere, mens knap 10 %
forholder sig kritisk til dette aspekt af SAD-indsatsen.
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Figur 3.2 SAD-patienternes holdning til, at deres oplysninger deles pa tvaers af behandlere
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Jeg har det fint med at mine oplysninger deles pa tvaers af behandlere.

mSlet ikke mI lav grad ' I begreenset grad BI nogen grad BI hgj grad m Kender ikke handleplanen

Note: 208 respondenter har besvaret spgrgsmalet.

Selvom IC-handleplanen er et centralt veerktgj i SAD-indsatsen, svarer knap 25 % af SAD-
patienterne, at de ikke kender handleplanen. Figur 3.3 viser til gengaeld, at der blandt de 75 %,
som kender handleplanen, er et stort flertal, der mener, at deres gnsker og behov i nogen eller
hgj grad er blevet indarbejdet i planen, og at planen tager hensyn til deres situation. Samtidig
er der cirka 88 % (svarende til cirka 70 % af det samlede antal respondenter)®, der vurderer,
at handleplanen har gjort det mere tydeligt, hvilke personer der er tilknyttet deres behandling.

° Dette er en vaesentlig forbedring i forhold til midtvejsevalueringen. Ved midtvejsevalueringen svarede ca.

65 %, svarende til 46 % af det samlede antal respondenter, at handleplanen havde gjort det tydeligere, hvil-
ke personer der er tilknyttet deres behandling.
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Figur 3.3 SAD-patienternes perspektiver pa IC-handleplanen

I forleengelse af opstartssamtalen blev der udarbejdet en handleplan for dit forlgb,
som de involverede fagpersoner er faelles om at arbejde med. Vurder fglgende
udsagn om den feelles handleplan:

100%
90% -
80% +——— —
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% +— ————
| . s B
Mine gnsker og behov er blevet Handleplanen tager hensyn til Handleplanen har gjort det
inddraget i udarbejdelsen af min situation. tydeligt for mig hvilke
handleplanen. behandlere og kontaktpersoner,

der er tilknyttet mit forlgb

m Slet ikke mI lav grad I begraenset grad
m]I nogen grad ] hgj grad Kender ikke handleplanen

Note: 207 respondenter har besvaret spgrgsmalene.

Med muligheden for, at patienterne selv kan logge pa IC-handleplanen, er det hensigten, at
patienterne skal opna en stgrre forstdelse for deres forlgb og bedre mulighed for at indgd i en
aktiv dialog med fagpersonerne. Med hensyn til muligheden for at tilgd handleplanen, sa frem-
gar det af Figur 3.4, at langt de fleste af de SAD-patienter, der kender handleplanen, mener, at
dette i hgj grad er relevant. Det ses dog ogsa, at det kun er omkring halvdelen (46 %, svaren-
de til 34 % af det samlede antal respondenter), som mere end én gang har benyttet sig af mu-
ligheden'®. Der er sdledes relativt langt fra intention til praksis for SAD-patienterne.

10 Dette er dog en vaesentlig udvikling siden midtvejsevalueringen. Ved midtvejsevalueringen var det kun om-

kring 30 %, svarende til 21 % af det samlede antal respondenter, der mere end en gang benyttede sig af
muligheden.
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Figur 3.4 SAD-patienternes vurdering og anvendelse af IC-handleplanen
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Jeg mener, det er relevant for mig at kunne Jeg har flere gange benyttet mig af muligheden
tilgd handleplanen for at kunne tilgd min handleplan.
m Slet ikke mI lav grad I begraenset grad
m] nogen grad ] hgj grad = Kender ikke handleplanen

Note: 207 respondenter har besvaret spgrgsmalene.

Vi har spurgt, hvorvidt patienterne oplever, at de opstillede mal i handleplanen bliver realiseret.
Svarene viser (jf. Figur 3.5), at godt 60 % af de patienter, der kender handleplanen, oplever,
at mindst en del af de opstillede mal og aftaler er blevet gennemfgrt.

Figur 3.5 SAD-patienternes vurdering af handleplanens mal og aftaler

100%
90%
80%
70%
60% mJa, alle.
50% H ]a, de fleste.

®Ja, en del.

40%

Ja, nogle fa.
30%

® Nej, ingen.

20%

10%

0% )
Er de mal og aftaler, der er opstillet i handleplanen, gennemfgrt?

Note: 155 patienter har svaret pd spgrgsmalet.



Resultater fra de gennemfgrte interview

Blandt interviewpersonerne var der seks, som p& forhdnd kendte til handleplanen. Heraf havde
fire hgrt om den fra deres praktiserende laege/andre behandlere eller gennem skriftligt materia-
le, mens de to sidste fortalte, at de forst var blevet opmaerksomme pa planens eksistens, da de
svarede pad KORAs spgrgeskema. Samtidig fremgik det, at interviewpersonerne, med en enkelt
undtagelse, ikke aktivt havde forsggt at anvende handleplanen undervejs i deres forlgb.

Interviewene viste, at der var flere forskellige opfattelser af, hvad handleplanen er, og hvordan
den anvendes/kan anvendes. Handleplanen blev opfattet som:

o et redskab til at holde den rgde trad i patientens forlgb, hvor alle aktgrer kan skrive, og
patienten kan laese med. Denne opfattelse er i overensstemmelse med hensigten i SAD-
indsatsen, og appellerer ogsa til, at patienten skal lsese med i planen

o et sted til overlevering af simple, faktuelle informationer om patienten, fx en testscore.
Handleplanen er i denne opfattelse ikke et sted for dialog og refleksion om patientens situa-
tion. Denne opfattelse appellerede ikke til, at patienterne skulle lzese i planen

« et redskab, alle kan skrive i, ogsa patienten. Denne opfattelse appellerer til at anvende
planen, men pfi en falsk praemis, da man som patient netop ikke kan skrive i den

« et redskab, hvor der star noget om patienten, men som der ikke er nogen grund til at leese
i, for patienten har dialogen med behandlerne

Disse forskellige opfattelser af, hvad handleplanen er, kan rimeligvis antages at forme patien-
ternes anvendelse af handleplanen meget forskelligt, og dermed ogsa hvorvidt planen under-
stgtter patienten som en aktiv og inddraget aktgr i SAD-indsatsen. Derfor har det betydning,
om behandlerne opfatter handleplanen som en del af at inddrage patienten, og hvordan de
motiverer patienten til at anvende den. Hvordan fagpersonerne forstar og formidler handlepla-
nen kan bl.a. leeses i kapitel 4.

3.2.1 Koordinering pa tvaers af IC-forlgbet

I Figur 3.6 ses det, at omkring 60 % af patienterne, der har svaret pd spgrgeskemaet, oplever,
at de forskellige aktgrer, der var inde over deres forlgb, deler viden med hinanden og har en
feelles accept af de aftaler, der er indgdet om forlgbet?®.

1 Dette er en forbedring, da der ved midtvejsevalueringen var omkring 50 %, der svarede det samme.
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Figur 3.6 Samarbejde mellem behandlere og kontaktpersoner

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

har...:
100% -~
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80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% +— ———
20% - ——
o m
0% - T T

feelles viden om din situation? faelles viden om de aftaler, der feelles accept af de aftaler, der
er indgdet for dit forlgb? er indgdet for dit forlgb?

mNej mIlav grad ' I begraenset grad ®I nogen grad ®I hgj grad

Note: 205 patienter har svaret pa disse spgrgsmal.

Resultater fra interview — perspektiver pa videndeling via handleplanen

Som tidligere naevnt er der kun én interviewperson, som aktivt har anvendt handleplanen i sit
forlgb!? og derved har viden om, hvad der er delt via handleplanen. Hendes erfaring er, at der
ikke har veeret tale om gensidig udveksling af viden, fordi det kun var hendes egen laege, der
skrev i handleplanen:

Min laege undrer sig over, at der ikke er nogen, der skriver til hende. Det er kun
hende, der skriver. N&r jeg kommer ud til hende, s§ undrer hun sig jo over, hvor min
sag ligger, fordi der ikke er nogen, der skriver i den. Hun synes, det g8r lidt tabt,
hvis der ikke er nogen, der bruger det. (...) Vi var begge to i udgangspunktet positive
over for projektet. Hun synes bare, hun sidder og skriver til sig selv. S§ nu er hun
begyndt at kopiere fra sin egen journal over i handleplanen. Men min leege skriver
bare til sig selv og til mig.

(Jane)

Flere af de andre interviewpersoner havde en fornemmelse af, at de forskellige aktgrer delte
viden med hinanden, og det fremgar i den forbindelse, at praksisleeger og psykologer i forskel-
lige sammenhange har refereret til hinandens vurderinger og derved tydeliggjort, at der er en
faelles viden og opmaerksomhed pa forlgbet. Interviewpersonerne forteeller, at de er glade for,
at behandlerne tydeligggr, at der er en fzelles viden, fordi det giver en oplevelse af, at der er
styr pa forlgbet, og at behandlerne interesserer sig for det.

12 En anden interviewperson troede, hun havde lzest i sin handleplan, men undervejs i interviewet blev hun klar

over, at det ikke var handleplanen, men journalen, der er tilgaengelig p& sundhed.dk, hun havde lzest i. Denne
interviewperson var blevet klar over muligheden for at leese med i handleplanen ved at besvare evaluerings-
spgrgeskemaet og havde forsggt at ggre det, men var endt med at komme ind p3 journalen pa sundhed.dk.
Endnu en anden interviewperson havde kigget i sin handleplan efter at vaere blevet opmaerksom pa dens eksi-
stens ved at besvare spgrgeskemaet, men havde ikke anvendt den som sadan.

31



Det positive syn pa, om behandlerne har fealles viden, er ogsd afspejlet ved, at syv af de ti
interviewpersoner ikke har nogen forbehold over for den videndeling, der er lagt op til via
handleplanen. Dette er fgrst og fremmest begrundet med, at de har tillid til, at behandlerne ggr
det pad en ordentlig og professionel made:

Det giver rigtig god mening, at de (praktiserende laege og psykolog, red.) snakkede
om det med, om jeg skulle til psykiater. Det er ikke, fordi jeg folte, at min leege ikke
métte vide noget af det, jeg fortalte min psykolog og omvendt. Min mor arbejder og-
s§ i sundhedsvaesenet, s8 jeg ved, hvordan de h8ndterer deres tavshedspligt. Han
solgte det p§ en god mdde - det var ikke p§ nogen fael m&de, de ville snakke om
mig. Det var for mt bedste.

(Lene)

Graden af fzelles viden pa tveers af de involverede behandlere

I interviewene spurgte vi, om deltagerne oplevede, at de forskellige aktgrer i SAD-indsatsen
havde en fzelles viden om dem og deres forlgb, samt hvordan behandlerne inddrog patienterne
i at skabe viden om deres forlgb. Det fremgik i den forbindelse, at ingen interviewpersoner har
oplevet, at de forskellige aktgrer orienterede sig for meget mod, hvad der star i handleplaner,
journalnotater o.l.

Tveaertimod fortalte flere, at deres behandlere holdt en god balance, hvor de spurgte patienter-
ne, hvordan det gik, men hvor de ogsd kunne maerke pd deres behandlere, at de havde en
grundlaeggende viden om dem fra hinanden. Enkelte fortzeller ogs3, at det ikke altid er negativt
at skulle genformidle viden om eget forlgb:

Da jeg kom til arbejdsmedicineren, skulle jeg fortaelle mit forlgb forfra igen, men det
synes jeg egentlig var godt, for s§ fik jeg lov til at fortaelle min version. Og s§ havde
hun ikke dannet et billede af mig. Kernen har de varet enige om, men ikke nuancer-
ne. Nu, p8 afstand, er det godt at se, at der er forskellige sider af en sag - for ingen-
ting er jo sort/hvidt. Det var b&de en fordel og en ulempe - m8ske mest en ulempe i
starten, hvor jeg var allermest stresset.

(Grethe)

Der var dog ogsa interviewpersoner, der berettede om forlgb, hvor der ingen deling var mellem
de forskellige aktgrer. Et eksempel er deltageren, der af sin praktiserende laege blev sendt til
Arbejdsmedicinsk klinik og havde en samtale derude, men aldrig siden hgrte fra dem, ligesom
den praktiserende laege heller ikke siden adresserede hans deltagelse i SAD-indsatsen:

Jeg har tidligere veeret syg med stress, social angst. Blev s§ henvist til det her IC, og
det synes jeg var fedt. Der gik en s8 million milliard 8r, for jeg blev kontaktet. S8
kom jeg en gang ud til Arbejdsmedicinsk klinik. Der snakkede jeg s§ med en psyko-
log, og s§ siger de, at de vender tilbage til mig. S§ er der ikke sket mere. Jeg aner
ikke, hvor jeg st8r henne. N8r man er g8et ned med stress og har det darligt, s8 er
det fgrste, man ggr, ikke lige at ringe til laegen og sige: ‘Hov, jeg tror, I har glemt
mig’. Efter en m&ned var der nogle, der tog kontakt, det m& vaere december, jeg var
p8 AMK (interviewet afholdt i maj 2015, red.), og jeg har som sagt ikke hgrt noget
endnu.

(Kim)

De to ovenstaende perspektiver illustrerer den balance, som behandlerne star over for i mgdet
med patienten. Dels er der aspektet med at lade patienten vaere ejer af sin egen fortaelling og
at blive mgdt som det menneske, man er pa tidspunktet for mgdet frem for at vaere en beskri-
velse i et system. Men hvordan den balance holdes, er netop afhaengig af, hvor man er i sit
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forlgb. Jo mere pdvirket patienterne er af deres symptomer, des svaerere er det for dem at
skulle veere formidleren og navigatgren. Det forudseetter sdledes fleksibilitet fra behandlernes
side at kunne tilpasse sig patienternes behov.

SAD-patienternes forbehold over for vidensdeling

Som det fremgik af Figur 3.2, er det knap 10 % af SAD-patienterne, som forholder sig kritisk til
den deling af informationer, der lzegges op til via handleplanen. Denne holdning havde tre in-
terviewdeltagere, som fortalte, at de ikke er helt trygge ved, at de kommunale aktgrer far ind-
blik i de personlige forhold, som de deler med forskellige behandlere. Det skyldes, at patienter-
ne er usikre pa, hvordan sagsbehandlerne vil anvende den viden - og ikke mindst en frygt for,
at det vil kunne falde negativt ud for patienten. Der er sdledes patienter, der etablerer aktgrer-
ne i SAD-indsatsen som to forskellige grupper med behandlere pa den ene side og kommunale
sagsbehandlere pd den anden side. Der kan sdledes vaere et behov for at have szerligt fokus pa
at etablere tryghed og klarhed omkring, hvilken viden der overleveres til de kommunale sags-
behandlere, samt hvad denne skal anvendes til i IC-regi.

3.3 SAD-indsatsens betydning for SAD-patienternes
behandlingsforlgb

Den sidste del af spgrgeskemaet omhandler SAD-patientens oplevelse af sit behandlingsforlgb
de seneste tre maneder. Godt 65 % har vaeret overvejende enige i, at forlgbet alt i alt har vae-
ret meget tilfredsstillende. N&r man ser pa de enkelte faktorer i behandlingen, sd ses stort set
det samme mgnster for alle. Sdledes erklzerer mere end 60 % sig overvejende enige i at have
faet udbytte af SAD-indsatsen p& hver af de fem faktorer.

Figur 3.7 Udbytte af behandling de seneste tre maneder

Hvor enig eller uenig er du i fglgende udsagn? I 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.

m Helt uenig ®Til dels uenig Lidt uenig ®Lidt enig ®Til dels enig ®Helt enig

Note: 201 patienter har svaret pa disse spgrgsmal.
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Som det ogsd fremgik af patienternes egne begrundelser for at deltage i SAD-indsatsen (se
evt. afsnit 3.1) er den gratis psykologhjeelp et af de centrale tilbud i indsatsen. Det fremgar
0gsa af spgrgeskemaet, se Figur 3.8, at over 90 % har deltaget i psykologsamtaler, og blandt
disse er der udpraeget positiv respons. Saledes er mere end 45 % af patienterne helt enige i, at
psykologsamtalerne har givet dem mere viden om sygdommen, givet flere muligheder for at
handle selv og forbedret deres tilstand. Samtidig er der mindre end 5 %, som er helt uenige i
disse udsagn. Alt i alt svarer 60 % af dem, der har modtaget psykologsamtaler, at de er helt
enige i, at samtalerne har vaeret meget tilfredsstillende.

Figur 3.8 SAD-patienternes perspektiver pa SAD-indsatsens psykologsamtaler

Der indgar et tilbud om psykologsamtaler i den integrerede indsats. Hvor enig eller
uenig er du i fglgende udsagn om psykologsamtalerne? Psykologsamtalerne har...
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viden om min muligheder for at tilstand. tilstand. tilfredsstillende.
sygdom. handle selv.
m Helt uenig Til dels uenig Lidt uenig
Lidt enig B Til dels enig m Helt enig

Ingen psykologsamtaler.

Note: 203 personer har svaret pa disse spgrgsmal.

86 respondenter har ved afslutningen af spgrgeskemaet givet generelle kommentarer til SAD-
indsatsen (jf. Bilag 5). Kommentarerne kan inddeles i to hovedkategorier: dem, der er positive
og tilfredse med IC-indsatsen, og dem, der er negative.

51 % af kommentarerne er positive eller delvist positive, og her fremhaeves isaer oplevelsen af
at have vaeret med i et godt tilbud, som bgr fortsaette, det tvaerfaglige samarbejde og psyko-
loghjeelpen.

50 % af kommentarerne er negative eller delvist negative, og her gar to hovedtemaer igen: For
det fgrste fgler en del af respondenterne ikke, de har modtaget nogen indsats, eller at inddra-
gelsen og aktiviteten i indsatsen gar for langsomt. For det andet mangler de kendskab til hele
eller dele af IC, hovedsageligt handleplanen, men en del har ogsa svaert ved at genkende det
tvaerfaglige samarbejde, fx fordi de ingen kontakt har haft med kommunen.
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Resultater fra interview - kontakten til psykologer

Syv af de ti interviewpersoner havde vaeret eller var i et forlgb hos en psykolog. Af disse var tre
meget positive over for forlgbet. Det gode ved forlgbet var, at der havde veeret god kemi mel-
lem psykologen og interviewpersonen - at de havde veaeret et godt match.

Jeg blev sat sammen med en psykolog, der var god for mig — det skulle ikke veere en
moderfigur eller en faderfigur.
(Sanne)

Det gode match havde en anden behandler sikret dem, fx praksislaegen. Interviewpersonerne
oplevede sdledes, at psykologen blev udvalgt i forhold til at kunne imgdekomme deres behov.

Omvendt fortalte fire, at samarbejdet med psykologen ikke havde fungeret optimalt, fordi de
ikke havde veaeret et godt match rent personligt. Derfor havde de ikke en fglelse af, at proces-
sen mod at na en bedring var forlgbet s& godt, som den kunne. Selvom disse interviewpersoner
ikke fglte, at de fik den rette behandling hos psykologen, tog ingen af dem initiativ til at aendre
deres forlgb, selvom de havde set deres laege undervejs i forlgbet. Tvaertimod formulerede de
et ydmygt argument om, at ndr man er blevet givet et tilbud, skal man ogsa feerdigggre det, og
ikke laegge fx den praktiserende laege til last, at de ikke kommer godt ud af det med deres
psykolog. Nogle patienter lader sdledes passivt sta til under et ikke givtigt forlsb med det til
fglge, at deres behandling ikke er optimal. Det fordrer, at den praktiserende laege indtager en
meget aktiv tovholderrolle, hvor han/hun er aktivt opsggende i forhold til, hvordan patienten
oplever forlgbet og saerligt ogsd skaber et rum for, at det er legitimt at gnske at sendre det.

Resultater fra interview - kontakten til kommunale sagsbehandlere

Der var kun to interviewpersoner, som fortalte, at de havde veeret tilknyttet en kommunal
sagsbehandler, s8 muligheden for at belyse denne del af SAD-indsatsen er begraenset. Begge
interviewpersoner oplevede imidlertid, at SAD-indsatsens opkobling til kommunen fejlede ved
opstarten af forlgbet. Det afspejles fx ved, at den ene patient selv matte vaere aktiv, for hun
blev tilknyttet en sagsbehandler, der var en del af SAD-indsatsen:

Den sagsbehandler, jeg fik, var ikke en del af projektet. Det sagde jeg ogs8 til min
leege. Man kan se i sin sag i handleplanen, hvem der er en del af min sag, og der kan
jeg se, at det kun er mig og min laege. Jeg skriver s§ til projektledelsen, fordi det
undrer mig, og s8 fir jeg s8 en ny sagsbehandler, som er en del af det.

(Jane)

Samtidig har begge interviewpersoner en oplevelse af, at det kommunale system ikke har veae-
ret opdateret pa, hvor de var i deres IC-forlgb. En interviewperson forklarede sdledes:

Jeg er blevet ringet op af kommunen en hel masse gange. Jeg sagde s§, at jeg ikke
kunne forst8, jeg blev ringet op, fordi de bare kan sl op i min sag og se det p8 net-
tet. (...) De ringer med s&dan nogle forskellige ark og formularer, man skal udfylde.
Det er nok noget, der ligger lovmaessigt. Ogs8 det med, at man skal kontaktes en
gang om m8neden. P§ et tidspunkt klager jeg faktisk til mig laege, fordi jeg synes, de
forstyrrer. Kommunen er bagud. Jeg er ndet laengere i mit stressforleb, end de er
klar over. S& egentlig bliver kommunen et forstyrrende element. Det skulle jo veere
et projekt, der skulle hjeelpe kommunen og patienten - mig, til at samarbejde... de
kunne have undg8et nogle formularer og undgdet at ringe til mig nogle gange ved
bare at kigge p8 IC.

(Jane)
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I trdd med ovenstdende fortalte en interviewperson, at mens hun oplevede, at der var sam-
menhaeng i behandlingsindsatsen i forlgbet, s& forsvandt sammenhaengen, da hun var parat til
at vende tilbage til arbejdsmarkedet. Hun oplever, at der mangler en kommunal tovholder, som
kan hjeelpe hende ud over det forlgb, der er beskrevet i IC-regi:

I starten der gav det god mening. Men nu, hvor jeg er ved at veere klar til at komme
tilbage, der glipper den. Jeg mangler en tovholder, der har kompetencer i forhold til
det, for det har psykologen og leegen jo ikke, men det er dem, der er de primaere i
min behandling lige nu.

(Ditte)

Resultater fra interview - kontakten til Arbejds- og miljemedicinsk klinik

Fire interviewpersoner havde haft et forlsb pa Arbejds- og miljgmedicinsk klinik (AMK), som
havde varet mellem to og fire timer. De var generelt glade for samtalen/samtalerne, som hav-
de hjulpet dem med at blive afklaret om, hvordan deres arbejde pavirker dem, og hvilken andel
i deres psykiske sarbarhed arbejdet har.

En interviewperson oplevede at blive tilknyttet en psykolog, der fortalte, at han ikke var en del
af SAD-indsatsen, men at hans kollegaer var. Interviewpersonen oplevede saledes ikke at fa et
forlgb i IC-regi, og oplevede derfor ikke, at der var et samarbejde p& tvaers af organisationer.

Flere oplevede lang ventetid fra at have vaeret hos AMK, fgr der igen skete noget i deres sag.
Det kunne veere, at der gik lang tid, fgr de kom i gang med deres psykologforlgb, eller at deres
sag ganske enkelt syntes at gd i std. Hvad det skyldes, at deres forlgb gar langsomt efter at
vaere hos AMK, ved interviewpersonerne ikke, blot at det er frustrerende.

Resultater fra interview - SAD-indsatsens betydning for SAD-patienternes bedring

I trdd med spegrgeskemasvarene vurderer et klart flertal af interviewpersonerne, at de har faet
det bedre i den tid, de har veeret tilknyttet SAD-indsatsen®3. En enkelt patient fremhaever eks-
plicit dialogen mellem de forskellige aktgrer som et element, der har gavnet hendes bedring:

Jeg har det bedre. Det har gjort det lettere, at de har snakket sammen. Tidligere har
jeg get til psykolog. Der snakkede jeg ikke med min laege imens, og jeg synes, jeg
kan se en forskel nu. Det har givet rigtig god mening for mig, at de har snakket
sammen. Risikoen er, at man foler, der bliver snakket for meget om en, men det fo-
ler jeg ikke, fordi de har vaeret gode til at forklare mig, hvad de siger til hinanden.
(Lene)

De g@vrige interviewpersoner peger imidlertid ikke pa, at det er SAD-indsatsen som helhed eller
elementerne vedrgrende videndeling m.m., der har vaeret udslagsgivende for deres bedring. De
kaeder i stedet deres bedring sammen med, at de har haft tid til at komme sig, samt at de pa
forskellige mader har haft et godt samarbejde med konkrete behandlere:

Jeg fornemmer, at dem, jeg har veeret tilknyttet, de ved, hvad jeg har fejlet. Men jeg
kan godt have en fornemmelse af, at de har siddet med hver deres mél. (...) Jeg har
haft et godt forlgb. Jeg sidder med fornemmelsen af, at jeg har haft de tre bedste
behandlere. Den bedste laege, den bedste psykolog og den bedste arbejdsmediciner.
(Grethe)

Samtidig havde flere en god oplevelse af, at de med deres praktiserende lzege som tovholder
pa forlgbet havde oplevet ro og tryghed undervejs i forlgbet:

13 Dette afspejles 0ogsd ved, at vi havde sveert ved at fa interviewaftaler med mange af patienterne, fordi de var

tilbage pa arbejdsmarkedet.
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Det der med selv at komme p& banen, det kan godt vaere svaert. Man sidder over for
leeger og arbejdsmedicinere, og de ved bedre end en selv — det tror man i hvert fald.
(...) Det har veeret rigtig dejligt, at min laege var tovholder.

(Grethe)

Ovenstdende betyder dog ikke, at interviewpersonerne oplever SAD-indsatsen som irrelevant,
for der er bred enighed om, at idéen er god, og at den repraesenterer det, der er behov for, nar
man er stress-, angst- eller depressionsramt. Det skyldes i stedet en oplevelse af, a) at IC-
forlgbet (iseer i relation til den kommunale indsats) ikke har vaeret s8 sammenhaengende som
forventet, b) at der pa forskellige tidspunkter har vaeret uhensigtsmaessig ventetid i forlgbet, c)
at der har manglet opfglgning pa opstartssamtaler og handleplan samt d) manglende viden om
struktur og indhold af SAD-indsatsen.

3.4 Opsamling pa@ SAD-patienternes perspektiver pa SAD-
indsatsen

Der er overvejende stor overensstemmelse mellem fundene i midtvejsevalueringen og sluteva-
lueringen af SAD-indsatsen, og de variationer, der er, falder ud til en mere positiv vurdering af
SAD-indsatsen fra patienternes side.

Som det fremgar af patientundersggelsen, fremstar SAD-indsatsen forholdsvis tydelig og rele-
vant for SAD-patienterne. Der er gennemgaende en tro pd, at idéen i SAD-indsatsen er rigtig,
og at den hjeelper patienterne med at f& det bedre/komme tilbage til arbejde. Patienterne
fremhaever udsigten til hurtig hjaelp, de specifikke tilbud (primaert psykologhjaelpen), den falles
vidensdeling mellem behandlerne, og det at flere forskellige fagligheder vurderer ens sag som
de veesentligste positive elementer i SAD-indsatsen.

Det store flertal af patienter er glade for og trygge ved, at fagpersonerne deler oplysninger om
dem. Der er dog et mindretal, der er skeptiske over for dette og utrygge ved, om det fx kan
skade deres muligheder i det kommunale system eller pa arbejdsmarkedet. Det fremstar sdle-
des som et opmarksomhedspunkt, at fagpersonerne Igbende informerer om og involverer pati-
enterne i, hvilken viden der videreformidles, og hvorfor det sker.

Det fremgar ogsa, at godt 65 % af SAD-patienterne efter deltagelsen er tilfredse med den be-
handling, de har faet, og oplever, at de har faet det bedre. Mere end 60 % er overvejende eni-
ge i at have fdet udbytte af SAD-indsatsen i form af stgrre viden, bedre mulighed for at handle
selv samt fa stabiliseret og forbedret deres tilstand.

Der er samtidig en oplevelse af, at behandlerne kommunikerer i en grad, der betyder, at de har
faelles viden og mal for patienternes forlgb - saerligt i relationen mellem egen laege og psyko-
log. Heroverfor er der flere, som peger pd, at koblingen til de kommunale sagsbehandlere og
AMK ikke er lige s8 velkoordineret.

Undersggelsen indikerer, at patienternes oplevelse af at blive aktivt inddraget i eget forlgb ikke
&ndres vaesentligt via SAD-indsatsen. Patienterne er dog generelt tilfredse med deres IC-
forlgb, og det fremgar, at opstartssamtalen og de konkrete forlgb, patienterne tilbydes, for de
fleste afspejler de gnsker og behov, de har. Samtidig fremgar det, at mange SAD-patienter er
glade for, at andre tager ansvar for at vise vejen i deres forlgb. Det gaelder saerligt ved opstar-
ten, hvor mange ikke har overskud til selv at tage en aktiv rolle. Der er dog ogsa patienter, for
hvem det er positivt, at de inddrages i praktiske opgaver, da det giver dem fglelsen af selv at
kunne mestre deres liv. I forhold til inddragelse af patienten skal behandleren sdledes balance-
re mellem at inddrage patienten og lette vedkommende for at skulle tage ansvar og styring i en
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periode plaget af symptomer. De skal vaere opmaerksomme pa de muligheder for inddragelse,
der opstdr i takt med, at patienten far det bedre.

Selvom patienterne er positive over for IC-handleplanen, tyder det pd, at den ikke spiller den
rolle for patienterne, som der er lagt op til i SAD-indsatsen. Det skyldes flere forhold. For det
fgrste er det langt fra alle patienter, der oplever et behov/overskud til at orientere sig i planen.
For det andet er der en del, som ikke har veeret opmaerksomme p& muligheden. Og for det
tredje oplever nogle, som har orienteret sig i handleplanen, at indholdet ikke har vaeret rele-
vant og opdateret. Det fremgar ogsa, at patienterne har mange forskellige opfattelser af, hvor-
dan handleplanen fungerer og anvendes, og at der forskel p&, hvor aktivt behandlerne informe-
rer om handleplan og IC-indsats undervejs i forlgbet.

Endelig fremgar, at et klart flertal af SAD-patienterne vurderer, at de har faet det bedre i den
tid, de har vaeret i SAD-indsatsen. Det er dog farst og fremmest det, at patienterne har haft tid
til at komme sig samt relationen til de enkelte behandlere, der kaedes sammen med denne
bedring. Den praktiserende lseges rolle som tovholder og den teette relation, der (nar matchet
er godt) opstdr med psykologerne, fremstar derfor som vigtige holdepunkter for patienterne.
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4 Fagpersonernes erfaringer og perspektiver
pa SAD-indsatsen

Dette kapitel handler om SAD-fagpersonernes oplevelse af SAD-indsatsen. Fokus er bl.a. pa
fagpersonernes:

¢ kendskab og opbakning til indsatsen

e oplevelse af, hvorvidt de selv og deres samarbejdsparter efterlever aftalerne for SAD-ind-
satsen, samt hvilke barrierer der er for dette

e« oplevelse af indsatsens betydning for kommunikation, samarbejde og patientforlgb

o forslag til fremadrettet justering af SAD-indsatsen

Kapitlet fglger samme struktur som det tilsvarende kapitel i midtvejsrapporten fra forsommeren
2015, men det er opdateret pd 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 praesenteres, men vi angiver Igben-
de, hvis der er sket vaesentlige aendringer i svarmgnstrene. P& samme made har vi anvendt de
kvalitative interviewdata til at opdatere beskrivelserne af fagpersonernes perspektiver pa SAD-
indsatsen. Her gaelder det generelt, at der ikke er betydende forskel pd pointerne fra fgrste og
anden interviewrunde.

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

4.1.1 Resultater fra spgrgeskemaundersggelsen

SAD-indsatsens implementering og relevans

En af de grundlaeggende forudsaetninger for, at IC-modellen implementeres i praksis, er, at de
nye redskaber, arbejdsgange og opgaver er kendte, samt at disse opleves relevante af de an-
svarlige fagpersoner. For at vurdere, om dette er tilfaeldet, har vi i interview og spgrgeskema
afdaekket fagpersonernes perspektiver pa disse forhold.

Tabel 4.1 viser, at SAD-fagpersonerne er blevet informeret om SAD-indsatsen gennem forskel-
lige kilder. Som ogsa set i midtvejsevalueringen er stgrstedelen af informationen om SAD-
indsatsen ndet ud til de tilknyttede fagpersoner via besgg fra IC-projektsekretariatet eller ved
orienteringsmgder, dvs. gennem en face-to-face-interaktion. Dernaest har skriftlig information
veeret en vigtig informationskilde. Praksislaeger er ofte selvstaendige, hvilket forklarer, hvorfor
information fra nsermeste leder er en vaesentlig kilde til viden for de gvrige faggrupper, men
ikke for praksislaegerne.
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Tabel 4.1 Fagpersonernes angivelser af, hvordan de er informeret om SAD-indsatsen

Praktiserende laege Anden

Via skriftlig information 58 % 43 %
P& orienteringsmgde, temamgde, kursus e.l. 73 % 57 %
Besgg fra IC-projektsekretariat 69 % 65 %
Af naermeste leder 4 % 30 %
Af kollega/koordinator 19 % 26 %
P& egen hand 8 % 13 %
P8 anden made 8 % 13 %

Note: 49 besvarelser - der har vaeret mulighed for at afgive flere svar.

Tabel 4.2 nedenfor viser fagpersonernes vurdering af eget kendskab til SAD-indsatsen. I for-
hold til midtvejsevalueringen er der en lille stigning i, at flere angiver, at de i meget hgj grad
har et kendskab til indholdet i SAD-indsatsen (ved midtvejsevalueringen svarede 29 % praksis-
laeger i meget hgj grad og 13 % af de gvrige faggrupper). Alle vurderer, at de mindst har et
nogenlunde kendskab til indsatsen. Som det fremgar, er der en tendens til, at praksisleegerne
vurderer deres kendskab til SAD-indsatsen en anelse hgjere end de kommunale respondenter
gor. Det afspejler formentlig de praktiserende leegers gennemgdende rolle i SAD-indsatsen.
Samtidig har der i Igbet af projektperioden vaeret en raekke organisationsforandringer i kom-
munalt regi, som har gjort, at de har haft mindre tid og faerre ressourcer til at fokusere pa
SAD-indsatsen, ligesom der er kommet nye sagsbehandlere til, som naturligvis ikke har samme
erfaring som de, der har veeret tilknyttet SAD-indsatsen gennem laengere tid.

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

Praktiserende laege Anden

Ja, i meget hgj grad 35 % 22 %
Ja, i hgj grad 42 % 39 %
Ja, i nogen grad 23 % 39 %
Nej, kun sporadisk kendskab 0 % 0 %
Nej, har slet ikke kendskab 0 % 0 %
Ialt 100 % 100 %

Note: 49 besvarelser.

En anden vaesentlig forudssetning for IC-modellens implementering og anvendelse er, at den
opleves relevant af de involverede fagpersoner, da det gger motivationen til at efterleve de
indgdede aftaler. Derfor har vi bedt de fagpersoner, som kender SAD- indsatsen, om at vurdere
indsatsens vigtighed. Deres besvarelser ses i Tabel 4.3 nedenfor:
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Tabel 4.3 Fagpersonernes vurdering af, hvor vigtig SAD-indsatsen er for at sikre kommuni-
kation og koordination af samarbejdet omkring SAD-patienter

Praktiserende laege Anden

Ikke vigtig 8 % 0 %
Lidt vigtig 8 % 4 %
Til dels vigtig 35 % 9 %
Vigtig 42 % 26 %
Meget vigtig 8 % 61 %
Ved ikke 0 % 0 %
Ialt 100 % 100 %

Note: 49 besvarelser blandt fagpersoner med mere end sporadisk kendskab til indsatsen.

Som det fremgar, er der et stort flertal af de involverede fagpersoner, som angiver, at SAD-
indsatsen er vigtig. For ‘de gvrige fagpersoner’ ses en udvikling mod, at flere har rykket sig fra
at opleve SAD-indsatsen om vigtig til at veere meget vigtig (48 % oplevede den ved midtvejs-
evalueringen som vigtig, og 43 % oplevede den som meget vigtig). Den omvendte tendens ses
dog hos praksislaegerne, hvor der saerligt er et fald i, hvor mange der oplever den som meget
vigtig (21 % angav at ggre dette ved midtvejsevalueringen).

Samtidig svarer (jf. Tabel 4.4) omkring 85 % af alle fagpersonerne i spgrgeskemaet, at SAD-
indsatsen efterleves i hverdagen i nogen eller i hgj grad. Denne andel er stort set uzendret
sammenlignet med fgrste spgrgerunde, men det er vaesentligt at bemaerke, at de gvrige fag-
personer i hgjere grad svarer, at de i hgj grad efterlever SAD-indsatsen (ved midtvejsevalue-
ringen var det kun 9 %, der gjorde dette).

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

Praktiserende laege Anden

I meget hgj grad 0 % 0%
I hgj grad 23 % 39 %
I nogen grad 58 % 52 %
I beskeden grad 15 % 9 %
Slet ikke 0 % 0 %
Ved ikke 4 % 0 %
Ialt 100 % 100 %

Note: 49 besvarelser fra fagpersoner, der har mere end blot sporadisk kendskab til indholdet i SAD-indsatsen.

For at f& en idé om, hvad der eventuelt kan ggres for at gge efterlevelsen af SAD-indsatsen,
har de fagpersoner, som ikke oplever en hgj efterlevelse, svaret pa, hvilke vaesentlige barrierer
der er for at efterleve den. Tabel 4.5 viser, at det fgrst og fremmest er mangel pa tid, der er en
udfordring, hvor henholdsvis 74 % af leegerne og 86 % af de gvrige faggrupper svarer, at det
skyldes tiden. For de gvrige faggrupper er dette en stigning pa 19 %. Derudover udfordres
fagpersonerne hovedsageligt pa brugervenligheden af IC-handleplanen, og utilfredsheden med
denne er steget siden midtvejsevalueringen (ved midtvejsevalueringen angav 52 % af laegerne
0g 28 % af de gvrige faggrupper det som 3rsag).
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Tabel 4.5 Fagpersonernes vurdering af, hvad der mangler, for at SAD-indsatsen kan efterle-
ves i hverdagen

Praktiserende laege Anden

Tid 74 % 86 %
Driftssikre it-systemer 11 % 29 %
IC-handleplanens brugervenlighed 74 % 36 %
Ledelsesmaessig fokus 21 % 7 %
Lettere adgang til pc 11 % 7 %
Information om IC'’s indhold 11 % 7 %
Andet 5% 36 %

Note: 33 besvarelser — der har vaeret mulighed for at afgive flere svar.

I midtvejsrapporten angav 22 % af ‘de gvrige fagpersoner’, at en hindring for at kunne efter-
leve SAD-indsatsen i hverdagen er et manglende ledelsesfokus. Denne andel er faldet til 7 % i
anden spgrgerunde. Det matcher interviewundersggelsen, hvori de kommunale sagsbehandlere
i midtvejsevalueringen beskrev, at der havde veeret manglende ledelsesmaessigt fokus pa, at
sagsbehandlerne skulle tildeles tid til arbejdet med SAD-indsatsen, men at de var fortrgstnings-
fulde i forhold til, at der var ved at komme fokus pd det. Interviewundersggelsen i forbindelse
med slutevalueringen understgtter, at der er kommet en bedre ledelsesmaessig opbakning, men
samtidig beskriver de kommunale aktgrer ogsa, at tidspresset er blevet endnu stgrre end ved
midtvejsevalueringen. For de gvrige faggrupper synes der desuden at vaere opstdet et problem
med driftssikre it-systemer, som ikke afspejles hos praksislaegerne. Det kan derfor antages at
skyldes forhold, der ligger ud over SAD-indsatsen.

4.1.2 Resultater fra interviewundersggelsen

I det fglgende nuancerer vi de fund fra spgrgeskemaundersggelsen, som er gengivet ovenfor,
med de forstaelser og oplevelser, der er afdeekket via interview.

Fagpersonerne kender SAD-indsatsen og bakker op om indsatsens malszetninger

Interviewundersggelsen bekraefter, at der — pa tvaers af fagpersonerne - er et godt kendskab til
SAD-indsatsens organisering og indhold samt de malsaetninger, der er opstillet for den. De
overordnede mélsaetninger, der peges pa i interviewene, er:

« Patienterne far hurtig og gratis adgang til psykologhjeelp, sdledes at deres sygdom tages i
oplgbet

« Der opnas bedre kommunikation og samarbejde, som skaber sammenhaeng imellem be-
handlernes indsatser og dermed sammenhangende forlgb for patienterne

« Patienternes sygdomsforlgb forkortes og deres kontakt til arbejdsmarkedet fastholdes, sa
der i sidste ende spares penge

e Der udvikles en model for det tvaersektorielle samarbejde

Punkterne ovenfor haanger indbyrdes sammen i interviewpersonernes forklaringer pé’n, hvad IC-
indsatsen er. Siden midtvejsevalueringen er der kommet et betydeligt stgrre fokus pa det tred-
je punkt, dvs. der er tale om en tidsbegraenset indsats, som skal have en positiv indvirkning pa
patienternes tilknytning til arbejdsmarkedet inden for en overskuelig tidsperiode. Har den ikke
det, ekskluderes patienten fra SAD-indsatsen.
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Samtidig med at der er et godt kendskab til formalet med IC-indsatsen, viser badde midtvejs-
og slutevalueringen, at en stor andel af deltagerne har misforstdet noget om SAD-indsatsen.
Eksempler er bl.a., at:

e der i begge interviewrunder var en forholdsvis stor andel af de @gvrige fagpersoner (ikke
praksislaeger), der ikke vidste, at de kunne melde sager ind pd TST-mgderne

o flere tror, at inklusionen via risikolisterne er droppet eller lige ved at blive det

o nogle praktiserende lzeger mener, at kommunen kan udlevere det, der star i IC-handle-
planen til arbejdsgiveren

« bade psykologer og praktiserende lseger irriteres over, at de kommunale aktgrer stadig
rekvirerer attester hos dem uden om IC-systemet, og de ved sdledes ikke, at det har vaeret
en del af aftalen fra projektets opstart, at de kommunale aktgrer skal ggre det, for at lze-
gerne og psykologerne ikke lider gkonomisk tab i forbindelse med deres deltagelse

o psykologerne har forskellige opfattelser af, hvordan de tildeles ekstra timer med patienter-
ne. Nogle tror, at det besluttes p& TST-mgder; andre at det sker i samrad med den kom-
munale socialoverlaege, og andre igen at det er en egenradig beslutning fra den kommunale
socialoverlaege

Trods det, at de har modtaget bdde skriftlig og mundtlig information om SAD-indsatsen, og at
mellem 60-77 % (jf. Tabel 4.2) vurderer, at de har mindst en hgj grad af kendskab til SAD-
indsatsen, lever fejlforstaelser. Det synes saledes at vaere en stor og kontinuerlig opgave at
formidle til deltagerne, hvordan SAD-indsatsen fungerer.

Pa tveers af interviewene er der, overordnet set, opbakning til de opstillede mal, og til det at
have SAD-indsatsen, der opleves som en styrkelse af indsatsen over for de inkluderede patien-
ter. Samtidig fremgar det, at aktgrerne hver isser har egne, supplerende motiver til at deltage i
IC-samarbejdet og erfaringer i forhold til disse — 0ogsa erfaringer, der virker demotiverende. Det
fremgar at:

Praksislaegerne fgrst og fremmest er motiveret af muligheden for at tilbyde patienterne en
hurtig og gratis adgang til psykologhjeelp, savel som af at have et taettere samarbejde med
psykologerne.

Praksislaegerne oplever, at de er blevet bedre til at navigere i det kommunale system, fordi de
har et stgrre kendskab til kommunens tilbud, og fordi de forstdr det ’kommunale sprog’ bedre.
I relation til dette er der praksislaeger, som ikke har faet indfriet forventningerne. De gik ind i
SAD-indsatsen med det formal at leere de kommunale aktgrer at forstd patienternes bedrings-
forlgb bedre, sddan at de ville udforme deres tilbud til borgerne anderledes, men oplever, som
ses i citatet nedenfor, at det snarere har veeret dem selv, der har mattet tilpasse sig de kom-
munale aktgrers virkelighed:

Mit h8b er, at de kommunale sagsbehandlere f8r stgrre indsigt i, hvor langvarig en
proces det er at komme tilbage efter en svaer depression. Jeg h8ber, de kommer til
at forst8 vores faglige vurderinger bedre. Jeg sidder tit med det indtryk, at de for-
venter, at det tager uger, hvor det tager m8neder. De skal forst8, at de praktise-
rende laeger ikke bare er sgde, men faglige. Men jeg synes ikke, de (kommunale ak-
tgrer) har den evne at kunne tilpasse rammerne til patienterne.

(Praktiserende leege)

Ligeledes giver flere praksislaeger udtryk for, at fokusset pa hurtig tilbagevenden til arbejdet er
blevet for stort og kan veere en hindring for, at patienterne far den tid til deres behandling, som
den kreever.
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Psykologerne fra Arbejds- og miljgmedicinsk klinik (AMK) er fgrst og fremmest motive-
ret af, at de i SAD-indsatsen ser en mulighed for at f& patienten hurtigst muligt tilbage pa ar-
bejdsmarkedet. Interviewdeltagerne fortzaeller, at SAD-indsatsen ikke pavirker deres arbejds-
gange, fordi de typisk ser patienterne i et afgreaenset tidsrum. De er motiverede for at veere
med, fordi de i dialogen med de gvrige fagpersoner far stgrre indsigt i patienten, og hvad de
kan ggre for denne, og det ggr, at de i feellesskab kan opna bedre resultater. Det forklares i det
fglgende citat:

IC indsatsen er det tveersektorielle samarbejde, og dét at mgde hinanden giver en
helt anden samarbejdsflade... til mgderne skulle man i den fgrste tid finde sine ben,
men nu er det rigtig godt - og den samarbejdsmodel kan bruges mange andre ste-
der i samarbejdet mellem primaer- og sekundaersektoren, hvor vi kan f§ resultater,
vi elles ikke ville f. Den faelles udveksling af viden om patienterne, som giver faelles
forst8else for hinandens sprog, hvor problemer meget hurtigere lgses. Fprhen anede
vi ikke noget om, hvad der foregik i kommunen - hvorfor de bad om leegeerkiaerin-
ger, og hvorfor patienterne ikke kunne f& pension og sygedagpengeforlzengelser osv.
Det f&r vi forklaringer p8 nu, og vi ved, hvordan tingene hasnger sammen, og s§ er
det nemmere at gore det, der virker.

(Psykolog ved AMK)

Psykologerne fra AMK oplever ogsd, at de andre aktgrer i SAD-indsatsen har faet et bedre
kendskab til dem og derfor anvender dem mere. Det motiverer ogsa.

Psykiateren indtager en konsulentrolle i SAD-indsatsen. Det vil sige, at psykiateren ikke selv
har kontakt med patienterne, men agerer som sparringspartner pad TST-mg@derne. Han finder
SAD-indsatsen meget gavnlig, fordi alle dem, der arbejder med samme patient, mgdes og drgf-
ter mulighederne for patientens videre forlgb. For psykiaterens daglige virke uden for IC-regi er
der ogsa den bonus ved deltagelsen i SAD-indsatsen, at et stgrre kendskab til hinanden forbed-
rer samarbejdet:

For mig personligt er det nyttigt at mgde laegerne personligt, fordi jeg ogs& har no-
get med dem at gare til dagligt med henvisninger, og ting g8r meget nemmere, nér
man kender hinanden og kan forklare, hvorfor man ggr, som man ggr.

(Psykiater)

De privatpraktiserende psykologer er motiveret af den mulighed, som SAD-indsatsen giver
dem for at hjaelpe patienterne tidligt i deres forlgb. Psykologerne ser det som deres rolle at
veere den part i patientforlgbet, der kommer helt taet pa patienten og hjzelper dem gennem
deres psykiske sarbarhed. Samtidig oplever de, at SAD-indsatsen/-handleplanen giver mulig-
hed for, at deres viden kommer patienterne til gode pa tvaers af forlgbet pa en ny made:

Vi har den fordel, at vi ser folk i leengere tid. Derfor er vi beriget med flere informa-
tioner om, hvem de er som mennesker. Jeg prover at vise mennesket i det, jeg ser.
Jeg kan ikke bestemme, hvad de andre skal - jeg kan ikke bestemme, om de skal
have anden medicin eller en bestemt praktik. Men jeg er den, der kender klienten
bedst; derfor prover jeg at gore informationer tilgeengelige, som de ikke f8r, fordi de
ikke har s8 god tid i de andre systemer. Derfor f8r de mere viden, s§ de p8 den bag-
grund kan treeffe beslutninger, der ligger taettere p8 det, som patienten vil.
(Privatpraktiserende psykolog)

Som det fremgar af citatet nedenfor, har alle de interviewede privatpraktiserende psykologer
oplevelser med, at SAD-indsatsen bragte gode resultater med sig bade i forhold til patientens
forlgb og for samarbejdet:
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De kommunale systemer aendres hele tiden, og det kan vaere enormt vanskeligt at
navigere i. Jeg har i stigende grad en viden, der hjeelper mig p§ den front. Det er og-
s§ dejligt at have lettere adgang til en psykiatrisk vurdering, for det har jeg brug for
i mit arbejde nogle gange.

(Privatpraktiserende psykolog)

SAD-indsatsen giver saledes de privatpraktiserende psykologer en stgrre indsigt i, hvad andre
aktgrer kan bidrage med, ligesom de privatpraktiserende psykologer er blevet bedre til at navi-
gere i seerligt det kommunale system. P& den made oplever de at kunne bruge de andre aktg-
rer bedre i deres arbejde - til gavn for patienten.

Sammenlignet med midtvejsevalueringen synes der dog ogsd at vaere opstdet en trussel for
nogle af psykologernes lyst til at vaere en del af SAD-indsatsen. Nogle af de interviewede psy-
kologer var (pa samme made som praksislaegerne) skeptiske i forhold til de gvrige aktgrers
fokus pa hurtig tilbagevenden til arbejdsmarkedet. Som det ses i citatet nedenfor, beskrev en
af psykologerne det ved at sammenligne med den made, som samarbejdet med forsikringssel-
skaber fungerer:

P& sidste TST-made fremgik det helt tydeligt, at det handler om at f§ folk hurtigt til-
bage p& arbejde, og det blev strammet op. Jeg sad og taenkte, at det er lidt, som n8r
man arbejder med forsikringsselskaber, s8 giver de fem timer ad gangen, og s§ sid-
der de og fedter lidt med timerne. Jeg oplevede, da jeg kom ind i IC, at man gav de
timer, som var forventet til behandlingen, men det er der ligesom blevet strammet
meget op p8, at det var ti timer, og s§ skal de tilbage, og det fik jeg da lidt ondt i
maven over. Fordi hvis man skal have folk tilbage i arbejde, folk der er syge, og de
kommer til psykolog, s8 skal man have tid til at arbejde med dem, og ofte er det s&
komplicerede sager, at det kraever flere timer.

(Psykolog)

De psykologer - knap halvdelen af de interviewede, som nikkede genkendende til sammenlig-
ningen ovenfor, oplever sdledes, at rammerne - de ti timer - kan vaere kompromitterende for,
at de kan ggre arbejdet godt. De oplever, at deres mulighed for at tilretteleegge behandlingen
efter patientens behov nu i hgjere grad end tidligere bliver styret af projektets rammer fremfor
deres faglige vurderinger, og det virkede demotiverende. Denne oplevelse knytter sig til, at der
siden midtvejsevalueringen har vaeret et gget fokus pd, at patienter tilknyttet SAD-indsatsen
skal leve op til inklusionskriterierne og ekskluderes igen, hvis ikke de ggr. Forud for midtvejs-
evalueringen var praksis, at patienternes forlgb ofte blev forlaenget, hvis psykologerne foreslog
det - ud fra et etisk argument om, at nar de var blevet lovet et forlgb i SAD-indsatsen, skulle
de ogsa falges til dgrs i det, dvs. have den hjaelp, de havde behov for. Dette etiske argument
var ved slutevalueringen for nogle - IC-sekretariat savel som fagpersoner - aflgst af et andet
etisk funderet argument om, at de, der ikke lever op til inklusionskriterierne, skal ekskluderes
naensomt, saledes at de gribes af andre aktgrer i systemet, fordi det dels er rimeligt, nar SAD-
indsatsen er designet, som den er, dels fordi det for dem ikke var kontroversielt at ekskludere
patienter, som ikke levede op til inklusionskriterierne. Dette nye argument var altsd for nogle
psykologer uforeneligt med, hvad de oplevede som god praksis.

De kommunale sagsbehandlere oplever, at tempoet er hgjere for dem, der er med i SAD-
indsatsen i forhold til dem, der ikke er, fordi patienter i SAD-indsatsen skal hurtigere igennem:

Det, der er forskellen p& en person, der ikke er med i projektet, og én der er, og som

begge skal det samme, er tempoet. De kommer hurtigere igennem systemet, fordi vi
har de her aftaler om, hvor hurtigt det skal g8. S8 hvis vi skriver en henvisning, s&
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laver vi en note og skriver, OBS det er med i projektet - og s§ g8r det hurtigere, for
s§ skal de simpelthen prioriteres hajere.
(Kommunal sagsbehandler)

Sagsbehandlerne ser en fordel i, at SAD-indsatsen sikrer fagfolkene den samme baggrundsvi-
den om patienterne, s3 det bliver nemmere at koordinere indsatsen. Et vaesentligt aspekt af
dette er, at patienten ikke laengere skal vaere informationsbaerer fra den ene behandler til den
naeste.

Herudover oplever de kommunale interviewpersoner ogsa, at projektet giver dem en bedre
intern koordinering. De har stgrre fokus pa patienten, og det betyder, at de ogsd har mere
fokus pa at lave en god overdragelse af patienten fra en kommunal enhed til den naeste:

Vi gor meget for at koordinere internt. For at finde den bedste Igsning til at overdra-
ge sager fra sygedagpenge til jobafklaringsforlob og bagefter til dagpengesystemet.
Vi leerer rigtig meget selv.

(Kommunal sagsbehandler)

Den fzelles viden ggr det altsd muligt at nuancere hinandens opfattelser af patienten, bade i det
eksterne og interne samarbejde, og dermed forstd dennes behov bedre. Som de andre aktgrer
oplever de kommunale aktgrer ogsa positivt, at de andre faggrupper har fiet bedre forstaelse
for, hvordan de arbejder qua SAD-indsatsen.

SAD-indsatsen opleves relevant

Som det ogsa skinner igennem i det foregdende afsnit, finder de kommunale aktgrer, de pri-
vatpraktiserende psykologer, AMK og psykiateren alle SAD-indsatsen for relevant og givtig, og
de oplever at have faet et bedre samarbejde med hinanden.

P& tveers af fagligheder fortzeller de om gevinster som, at patienterne oplever mere sammen-
haengende og trygge forlgb, der tager udgangspunkt i dem som person. De oplever, at deres
samarbejde er forbedret, bade fordi de har stgrre indsigt i hinandens arbejde, tilbud og rammer
at agere inden for. De oplever 0gs3, at det er nemmere at fa etableret de rette tilbud for pati-
enten, fordi de nu har en bedre nggle til at komme igennem til hinandens organisationer. Ngg-
len er sproget, og seerligt ved at kende det kommunale sprog og psykiatriens sprog, altsd den
made, man formulerer sig pa i henvendelser til det kommunale system og regionspsykiatrien,
opndr de gvrige faggrupper en oplevelse af at kunne sikre deres patienter bedre forlgb. Det
fremgar fx af citaterne nedenfor:

Der er mange laeger, der ikke ved, hvordan det kommunale fungerer, for kommunen
vil ofte vaelge den lgsning, der er billigst mulig. S8 hvis en laege formulerer sig slpret,
fx “patienten bar ikke arbejde med det og det”, s§ taenker man n888, hmm, han bor
ikke... bar, bar... hvad er nu det. Der skal st8, han SKAL ikke arbejde med det, for s&
slipper vi for at tolke, hvad der st8r. Det er meget svaert for laegerne at tyde/kode
det sprog. Man burde faktisk lave et kursus om, hvad de skal sige for at opnd det, de
vil. For ofte bliver det, de siger, brugt til andet end det, de havde tankt. Og der er
0gsé forskelle p8, hvad betydning det har, alt efter hvilken paragraf borgeren falder
under...

(Kommunal sagsbehandler)

Man skal veere meget konkret i sin kommunikation og formulere sig p8 bestemte
méder for at sikre patientens forlab. Man skal skrive: "Der er en sikker forventning
om, at patienten kan raskmeldes til ordineert arbejde om seks m&neder”, punktum.
Hvis vedkommende ikke kan det om seks m8neder, gor det ikke noget, s§ er det ba-
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re en ny situation. Man kan ikke skrive: “Jeg ved det ikke”, eller: "Jeg h8ber at ved-
kommende kan...”, for s§ ryger patientens penge. I vores system hedder det: "Det er
overvejende sandsynligt at...”, men det kan man ikke skrive. Vi er ikke s§ vant til at
g8 s8 meget op i det der med ordene, men vi har laert at navigere i deres system.
(Praktiserende lzege)

De praktiserende lzeger og psykologerne var dog skuffede over de kommunale aktgrers mulig-
heder for at agere konstruktivt i forhold til patientforigbene i SAD-indsatsen. En del af skuffel-
sen vedrgrer, at de kommunale aktgrer er underlagt stramme rammer og derfor reelt ikke har
mange muligheder for at tilrettelaegge forlgb, som matcher den individuelle patient. Det forbe-
hold vedrgrer sdledes de kommunale rammer generelt. En anden del af skuffelsen vedrgrer de
kommunale aktgrers ageren i SAD-indsatsen, hvor der vaeret udskiftning i, hvilke sagsbehand-
lere patienterne er tilknyttet, samt at det i en leengere periode ikke var de sagsbehandlere,
som var tilknyttet patienten, der deltog i TST-mgderne, hvorfor der ikke var den falles videns-
udveksling, som praksislaeger og psykologer havde habet pd!*.

Praksislaegerne synes desuden, at SAD-indsatsen er tidskreevende, fordi den (i overensstem-
melse med opggrelserne i kapitel 3) indebzerer flere konsultationer med patienterne. Samtidig
oplever laegerne den skriftlige kommunikation og rutinerne omkring IC-handleplanen som tids-
kraevende dobbeltarbejde, hvor de skal fgre journal to steder: i deres eget journalsystem og i
IC-handleplanen. Det var aldrig meningen, fremhaevede de, at dokumentationsopgaven i SAD-
indsatsen skulle veere en journalisering, men det oplevede de, at den var blevet, fordi de andre
aktgrer presser pa for Igbende oplysninger og opdateringer af IC-handleplanen.

4.2 Den praktiserende laeges seerlige rolle og opgaver

4.2.1 Resultater fra spgrgeskemaundersggelsen

De praktiserende laeger har en saerlig rolle i SAD-indsatsen, fordi det er dem, der opsporer/in-
kluderer patienter og starter de handleplaner, der skal fungere som det faelles fundament for
den efterfglgende indsats. Derfor har der i spgrgeskemaet vaeret en raekke spgrgsmal malrettet
de redskaber og opgaver, som praksislaegerne har i forbindelse med opstarten af SAD-forlgb.

Praksislaegerne har i SAD-indsatsen faet to nye redskaber: risikolister og IC-handleplanen. Vi
har spurgt ind til oplevelsen af at arbejde med de risikolister, som anvendes til at udvealge re-
levante patienter, jf. Tabel 4.6.

14 At det ikke var de konkrete sagsbehandlere der deltog, skyldes organisatoriske forhold for de kommunale

aktgrer, sdsom organisationsaendringer og sygemeldinger. For at handtere de udfordringer, sa mellemlede-
ren sig i en periode ngdsaget til at nedprioritere SAD-indsatsen. Det var sdledes ikke en beslutning truffet af
sagsbehandlerne eller IC sekretariatet. Efterfglgende er det igen blevet opprioriteret at sagsbehandlerne
deltager i TST m@derne.
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Tabel 4.6 De praktiserende laegers vurdering af risikolisternes anvendelighed

Risikolisterne er Risikolisterne Risikolisterne er anvendelige
anvendelige som finder de rigtige som afsaet for opstartssam-
arbejdsredskab SAD-patienter tale med SAD-patienter og
eventuelle pargrende

1: Slet ikke 23 % 35% 31 %

2: I beskeden grad 42 % 31 % 35 %

3: I nogen grad 23 % 27 % 15 %

4: 1 hgj grad 12 % 4 % 19 %

5: I meget hgj grad 0 % 0 % 0%

Ved ikke 0 % 4 % 0 %

Ialt 100 % 100 % 100 %

Note: 26 besvarelser.

Som det fremgar af tabellen, svarer omkring 65 % af lsegerne, at de slet ikke eller kun i beske-
den grad finder listerne anvendelige, og det gaelder bade som arbejdsredskab, evnen til at finde
de rigtige patienter og som afsaet for opstartssamtale med SAD-patienterne. Andelen af prak-
sislaeger, der har denne opfattelse, er sdledes gget sammenlignet med midtvejsevalueringen,
hvor det “"kun” var omkring 50 % af praksislaegerne, der slet ikke eller kun i beskeden grad
fandt risikolisterne anvendelige. Samtidig er der kun mellem 4-19 %, som i hgj grad finder
listerne anvendelige, og slet ingen der i meget hgj grad ggr det. Spgrgeskemaet indikerer sdle-
des, at stratificeringen og risikolisterne i forholdsvis lille grad understgtter SAD-indsatsen pa
den tiltaenkte made.

Det andet nye arbejdsredskab, som laegerne har faet stillet til rdédighed med SAD-indsatsen, er
patienternes tveersektorielle IC-handleplan, som skal understgtte opstartssamtalerne og med-
virke til at inddrage patienterne aktivt i planlaegningen af SAD-indsatsen. Laegernes vurdering
af, hvorvidt dette er tilfeeldet, er gengivet i Tabel 4.7 nedenfor.

Tabel 4.7 De praktiserende lzegers vurdering af handleplanen og dens bidrag til opstartssam-

talen
Den fzelles IC- Den faelles IC- Opstartssamtalen og den
handleplan er handleplan inde- faelles IC-handleplan bidrager
enkel at udarbejde holder de rette til gget inddragelse af patient
informationer og pargrende
1: Slet ikke 0 % 4 % 0 %
2: I beskeden grad 12 % 4 % 12 %
3: I nogen grad 54 % 62 % 42 %
4: 1 hgj grad 31 % 31 % 38 %
5: I meget hgj grad 4 % 0 % 4 %
Ved ikke 0 % 0 % 4 %
I alt 100 % 100 % 100 %

Note: 26 besvarelser.

Som det fremgar af tabellen, forholder praksislaegerne sig vaesentligt mere positivt til IC-hand-
leplanen end til risikolisterne, og her er der ikke sket vaesentlige udviklinger sammenlignet med
midtvejsevalueringen. Der er sdledes et stort flertal, som angiver, at IC-handleplanen mindst i
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nogen grad er enkel at udarbejde, indeholder de rette informationer, og at planen sammen
med opstartssamtalen bidrager til gget inddragelse af patienterne. Spgrgeskemaet indikerer
saledes, at laegerne med handleplanen har faet et nyttigt vaerktgj, som understgtter implemen-
teringen af SAD-indsatsen.

Det sidste spgrgsmal, som er stillet specifikt til praksislaegerne, handler om, hvorvidt SAD-ind-
satsen - som forudsat - styrker lzegernes rolle som patienternes tovholder.

Tabel 4.8 De praktiserende laegers vurdering af SAD-indsatsens betydning for deres rolle
som SAD-patientens tovholder

Antal Procent

I meget hgj grad 0 0 %
I hgj grad 7 27 %
I nogen grad 14 54 %
I beskeden grad 5 19 %
Slet ikke 0 0 %
Ialt 26 100 %

Note: 26 besvarelser.

Syv ud af de 26 laeger, der har svaret - eller naesten 30 % - angiver, at SAD-indsatsen i hgj
grad understgtter deres tovholderrolle over for patienten, mens godt halvdelen angiver, at
SAD-indsatsen ggr dette i nogen grad. Dette svarer til, hvad praksislaegerne svarede i midt-
vejsevalueringen.

4.2.2 Resultater fra interview med praksisleegerne

Den tvaergdende pointe fra spgrgeskemaundersggelsen vedrgrende praksislaegernes szerlige
rolle og opgaver er, at flertallet oplever, at risikolisterne ikke er et godt bidrag til arbejdet med
at identificere patienter!®’, mens IC-handleplanen ovevejende er et nyttigt redskab i arbejdet
med og samarbejdet om patienterne. Disse pointer nuanceres og uddybes nedenfor pd bag-
grund af de gennemfgrte interviews.

Risikolister og inklusion af patienter

Ved udformningen af SAD-indsatsen har der vaeret lagt stor veegt pa, at inklusionen af patien-
ter skulle ske via et faelles datawarehouse, der pd baggrund af data fra praksisleegernes jour-
nalsystemer, kommune og region udsender risikolister til de praktiserende laeger for at de sy-
stematisk kan identificere relevante patienter til SAD-indsatsen. Herudover kan lagerne ogsa
Igbende inkludere ny-syge patienter ved konsultationen, hvor en tidlig indsats vurderes at veere
vigtig for at bevare kontakten til arbejdsmarkedet. Disse patienter identificeres via laagens sub-
jektive vurdering, fordi de ikke kan findes via risikolisterne.

Interviewene viser - i overensstemmelse med midtvejsevalueringen og spgrgeskemaundersg-
gelsen - at flertallet af laegerne ikke finder risikolisterne anvendelige som redskab til at inklu-
dere de rigtige SAD-patienter til SAD-indsatsen, og heller ikke til at understgtte opstartssamta-
lerne. Alle interviewpersoner ved midtvejsevalueringen s8vel som slutevalueringen var stort set
stoppet med at anvende risikolisterne efter at have forsggt det under opstarten af SAD-indsat-
sen. Det skyldes en kombination af, at listerne rammer forkert, og at de er tunge at arbejde

15 Hvilket ogs8 understreges i opggrelserne i Tabel 5.1, som viser, at under halvdelen af de inkluderede patien-

ter optraeder pa IC-indsatsens risikolister.
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med. Kritikken af risikolisterne var som naevnt allerede udtalt tidligt i SAD-indsatsens levetid.
IC-sekretariatet tog kritikken til sig og reviderede risikolisterne med den regel til fglge, at ud-
gangspunktet var, at alle patienter pa risikolisterne nu skulle inkluderes - medmindre de selv
takkede nej. Laegerne oplevede dog stadig ikke, at risikolisterne ramte rigtigt, og de har fortsat
ikke taget denne praksis til sig.

Derfor er det primaert ny-syge patienter, som laegerne inkluderer, og det er i forbindelse med
konsultationer hos laegen, at de vurderer, om patienten hgrer til i SAD-indsatsen. Ogsa denne
inklusionsvej oplever laegerne dog som udfordrende, dels i forhold til at holde rede p& hvad
kriterierne er'®, dels i forhold til at vurdere kompleksiteten af patientens tilstand pa et tidligt
tidspunkt i forlgbet:

Inklusion af de ny-syge? - Jeg skal hele tiden vaere obs. p§ kriterierne, og jeg mé&
have sedlen liggende ved siden af. Det er ogs8 sveert at vurdere, om patienten horer
til symptommaeaessigt, fordi patienten fortzeller ikke alt fra starten. Det nemmeste er
dem, der lige er sygemeldte — der rammer man mest rigtigt.

(Praksislaege)

Ovenstdende citat illustrerer, at praksislaagerne ikke finder det enkelt at vurdere, hvilke patien-
ter der hgrer til i SAD-indsatsen. Vurderingen skal i praksis foretages, overlappende med at
den praktiserende laege bliver klar over, at patienten har det psykisk darligt, og maske ogsa
samtidig med at patienten selv erkender at have det darligt. Det er svaert pa et sa tidligt tids-
punkt at have reel indsigt i omfanget af problemerne, og hvilken stgtte patienten kommer til at
have brug for, og om de sdledes er patienter, der faktisk falder inden for SAD-indsatsen. Det
opleves fx som en udfordring at vurdere, hvorvidt der er basis for et tvaersektorielt samarbej-
de, og om der er en berettiget formodning om, at patienten vil vaere sygemeldt i mere end fire
uger.

Herudover fortzller flere laeger, at de har tilbudt indsatsen til borgere, som de efterfglgende
ma afslutte, fordi de ikke lever op til inklusionskriterierne alligevel. Fra opstarten af SAD-ind-
satsen til tidspunktet for slutevalueringen har arbejdsgange udviklet sig, og bl.a. inklusions- og
eksklusionskriterierne er Igbende blevet debatteret, og procedurerne for inklusion og eksklusion
er strammet op. Reglerne er som sadan ikke andret, men praksis omkring dem er. Det bety-
der, at nogle aktgrer har skullet forholde sig til, at den made, de forstod kriterierne pf% ét tids-
punkt, ikke (lsengere) var den made, de blev forvaltet af andre aktgrer i SAD-indsatsen. Det er
saledes en processuel udvikling af en indsats - en leering undervejs i en proces - der har fort til
andringer i praksis, som har fet laegerne til at opleve, at de har udfgrt et omsonst arbejde,
som ogsa opleves som en kompromittering af deres trovaerdighed over for patienterne, som de
ved inklusion havde “lovet” et forlgb i SAD-indsatsen.

De interviewede laeger er desuden kritiske over for inklusionskriterierne, fordi de opfatter dem
som en form for “cream-skimming”, hvor de patienter, de i forvejen selv kunne behandle, sa-
dan at de hurtigt kom tilbage pa arbejdsmarkedet igen, bliver inkluderet. Samtidig oplever de
at have patienter, der kunne have gavn af SAD-indsatsen, men som ikke kan komme med,
netop pa grund af de opstillede inklusionskriterier:

Man skal have patienten rask inden for et halvt 8r, ellers smides de bare ud... og det
er jo ellers de patienter (der ikke bliver det, red.), vi bgvler med, og det er dem, vi
gerne vil have et tveerfagligt samarbejde om. De fleste af dem, jeg har inkluderet,
ville have udsigt til raskmelding inden for overskuelig tid alligevel.

(Praksislaege)

16 stratificeringskriterierne fremgar af Bilag 7.
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Det udfordrer sdledes laegernes motivation for deltagelse, at de ikke kan tilbyde SAD-indsatsen
til dem, de mener, har det reelle behov for den.

I forbindelse med midtvejsevalueringen var ogsa de gvrige faggrupper optaget af inklusionskri-
terierne, fordi de oplevede, at de mange fejlinkluderede patienter dominerede drgftelserne pa
TST-mg@derne og tog tid og opmaerksomhed fra samarbejdet om de borgere, der faktisk hgrer
til i SAD-indsatsen. Dette var ikke laeengere dominerende ved slutevalueringen, hvilket inter-
viewpersonerne tilskrev det strammere fokus pa inklusion og eksklusion. P& den made opleve-
de de gvrige fagpersoner, at det strammere fokus pa inklusion og eksklusion gav et bedre sam-
arbejde om de patienter, der hgrer til i SAD-indsatsen, og de satte pris pa det samarbejde.

Samtidig med at de satte pris pa samarbejdet om de “lette patienter”, som jo bl.a. var opstaet,
fordi komplekse patienter, der ikke lever op til inklusionskriterierne, blev ekskluderet, var selve
eksklusionen af patienter et gmtaleligt aspekt af SAD-indsatsen - szerligt hos de kommunale
sagsbehandlere, praksisleegerne og psykologerne. To facetter dominerede. Det ene var, at nar
det er besluttet, at en borger skal ekskluderes, s8 bgr der handles pd det med det samme, s3
en ny foranstaltning kan saettes i veerk. Som illustreret i nedenstdende citat oplever de kom-
munale sagsbehandlere i den forbindelse, at nogle praksislaeger er for tilbageholdende med at
afslutte patienter, der er ekskluderet fra SAD-indsatsen:

IC-sekretariatet udleverede en liste til praksislaegerne om patienter, der skulle af-
sluttes, fordi de ikke levede op til inklusionskriterierne. De skal have en ordentlig af-
slutning og overdragelse til et andet system, og det betyder, at de skal sagsbehand-
les hurtigt og tilbydes andre muligheder, men vi kan ikke ggre noget, for praksislae-
gerne afslutter dem. Der er leeger, der ikke har vaeret villige til at ggre det hurtigt,
og de har fet flere rykkere. Jeg ved ikke, hvorfor de ikke gjorde det, men det bety-
der, at der er nogle sager, der bare ligger hen.

(Kommunal sagsbehandler)

Praksislaegerne er til gengeeld skuffede over den behandling, som de ekskluderede patienter
far, fordi de oplever, at de i god tro har stillet patienterne et tilbud om hjzelp i udsigt for s blot
at opleve, at de bliver afsluttet. Denne oplevelse gar ogsa igen hos psykologerne, der oplever,
at de er gdet ind i behandlingen af borgeren pa et grundlag, hvor de kunne forsikre patienten
om, at nu ville vedkommende f& et godt behandlingsforlgb. Nar patienten derefter blev eksklu-
deret fra IC-indsatsen, oplevede fagpersonerne at sidde tilbage med en fornemmelse af dels
ikke at have veeret troveerdige, dels at efterlade et sarbart menneske til intet, som det fx frem-
gar af det folgende citat:

Jeg har en patient, som er ekstremt s8rbar, men han er studerende. Jeg snakkede
med IC-sekretariatet, for han kan ikke smides ud, for han er ekstremt s8rbar. Vi kan
ikke slippe ham, men jeg f8r det svar, at han skal smides ud, og han kan spge en-
keltydelser og s8dan, og en kommunal sagsbehandler har undersggt det, og svaret
var fint, men jeg synes det er uetisk, og i mit hjerte kan jeg ikke forst§ det, for jeg
har lovet ham, at vi bliver og holder h8nden under ham. Jeg har det skidt med, at
det er mig, der skal sidde over for ham... Der m& og skal veere en fejlkonto i sdan et
projekt, s8 hvis vi har lukket dem ind, s8 hjaelper vi dem.

(Privatpraktiserende psykolog)

De to citater ovenfor beskriver den samme etiske udfordring for fagpersonerne: at de fgler, de
har lovet deres patienter noget, som andre s& beslutter, ikke skal gives patienten, og at deres
muligheder for at pavirke patientens forlgb, som deres faglighed ellers byder dem, er minimale.
Der synes i szerlig grad at vaere en “spraengfarlighed” i forhold til, at det s er fagpersonernes
faglige og personlige integritet, der udfordres. Problematikken har rod i, at de har opfattet det
at tilbyde SAD-indsatsen som en garanti for en bestemt ydelse, uagtet om patienten har vist
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sig at leve op til inklusionskriterierne eller ej - hvilket SAD-indsatsens design ikke har mandat
til.

Til fremtidig leering er det derfor vaesentligt at vaere opmaerksom p3, at der skal vaere god tid til
at afprove inklusionskriterierne, s8 de er klare og tydelige, nar projektet gar i drift. Samtidig er
det ngdvendigt ngje at fglge med i, om inklusionskriterierne overholdes/har en lgbende dialog
om fortolkningen af disse, s man undgar at skulle afslutte fejlinkluderede patienter. Flere fag-
personer fremhaevede netop, at en lzering, de havde gennemgadet, var vigtigheden af ikke at
stille mere i udsigt, end de kunne holde.

Opstartssamtalen og IC-handleplanen

Om inklusionen af patienter fortzeller praksislaegerne, at de informerer patienten mundtligt om
SAD-indsatsen og giver dem nogle brochurer, som de kan laese. Patienten vender sd tilbage
med et samtykke eller et afslag om at deltage, hvorefter der afholdes en opstartssamtale.

I forbindelse med midtvejsevalueringen observerede vi en opstartssamtale, som viste, at der
ikke var fokus pa, hvordan patienten opfatter SAD-indsatsen, og ej heller hvilken rolle patien-
ten selv kan indtage i et forlgb i regi af SAD-indsatsen. Hvad de praktiserende laeger i forbin-
delse med midtvejsevalueringen sdvel som slutevalueringen fortalte, om hvordan de informerer
patienterne, afspejler i hgj grad det observerede. De informerer om SAD-indsatsen ved at ud-
levere en folder og fortzelle om, at det er et tvaerfagligt samarbejdsprojekt, hvor patienten gi-
ver samtykke til, at fagpersonerne ma drgfte patienten med hinanden, men de forklarer ikke,
hvordan patienten kan komme ind p& handleplanen og falge med i, hvad der skrives. Alle inter-
viewede fagpersoner fortalte, at de oplever, at patienterne ikke har forstdet, at de kan laese
med, eller ikke har forstdet, hvordan de kan det, og at det kun er meget fa, der anvender mu-
ligheden.

Hvor de praktiserende laeger, der deltog i midtvejsevalueringen, forklarede, at de var tilbage-
holdende med at opfordre patienten til at laese med i handleplanen for ikke at forvirre patienten
pa et sdrbart tidspunkt i deres liv, informerede de praktiserende lzeger, der deltog i interviewet
i forbindelse med slutevalueringen, ikke patienterne, fordi de fandt det meningslgst. Det illu-
streres i citatet nedenfor.

Jeg forst8r ikke form8let med, at de skal kunne kigge i den. Det er jo en m8lgruppe,
der ikke kan overskue noget. De kan ikke overskue information om, at de skal tage
bestemte papirer med, s8 de tager hele bunken med! De har ikke overblikket, s&
selvom de f&r informationen og folderen, s8 bruger de det ikke. De stoler p§ os. S§
jeg kan ikke se, det bidrager med noget. Og de f8r jo at vide, hvad man skriver om
dem... og jeg viser dem, hvad der st8r, n8r de er hos mig, og jeg har siden 8ben...
den information, du giver i konsultationen, er stgrre, end hvad de kan laese derinde.
(Praktiserende leege)

Set pa tvaers af midtvejsevalueringen og slutevalueringen er der sdledes to forskellige facetter
af en omsorgslogik blandt praksislaegerne, der begge synes at understgtte den samme praksis:
at man ikke opfordrer patienterne til at anvende IC-handleplanen. Facetterne er, at man dels
ikke vil forvirre patienterne og dermed skabe ungdig bekymring, dels en mere paternalistisk
facet, hvor man som praktiserende laege tager fgringen, fordi man ved, at patienten alligevel
ikke kan anvende informationen, og man ved pa patientens vegne, at det ikke vil bidrage med
noget positivt, hvis de skulle veelge at laese i den. Herudover betoner laegen i citatet ovenfor
ogs%, at den viden, der gives i den mundtlige formidling fra dem, altid er bedre end det, der
matte sta i IC-handleplanen. Der var enighed blandt laeger og flere psykologer om, at det er i
selve dialogen mellem patient og behandler om, hvad der skrives i handleplanen - ikke dét at
patienten har adgang til at leese med i handleplanen - at patienten inddrages i sit eget forlgb.
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P& den made synes potentialet i, at patienten kan fglge sin proces og fagpersonernes dialog
gennem handleplanen, at veere overset.

Ud over at potentialet i, at patienten kan fglge fagpersonernes dialog, er overset, opfattes det
af nogle fagpersoner pa tveers af fag som en ulempe for det tvaerfaglige samarbejde, at patien-
ten kan fglge fagpersonernes dialog. Det forhindrer nogle fagpersoner i at dele deres mere
kontroversielle tanker og hypoteser (fx om patienten er psykotisk), som vil kunne stgde patien-
terne:

Jeg synes, det begreenser, for jeg kan have lyst til at vende hypoteser, jeg har, som
ikke kommer klienten ved som s8dan, men hvis leegen ser det samme, s§ st8r vi
staerkere, for s§ g8r vi samme vej, og det kunne jeg ikke dreamme om at sige til kli-
enten. Jeg savner et forum, hvor vi kan skrive frit - ved godt laegerne siger, det m§
vi ikke, for alt de skriver skal kunne offentligggres, men hvis jeg skriver en mail, kan
jeg jo lynhurtigt slette den og sige, jeg har aldrig skrevet den... men man kan lige
have den der fortrolighed, hvor vores fagligheder kommer sammen, og vi siger: "Ser
du ogs8 det her?”

(Privatpraktiserende psykolog)

Patientens mulighed for at laese med begraenser altsd den faglige udveksling, som nogle fag-
personer gnsker at kunne have. Derfor er det ikke meningsfuldt for dem at arbejde for, at pati-
enterne lzeser med, og derfor ggr de ikke nogen vaesentlig indsats for at motivere dem til at
ggre det. P& den made spiller handleplanen ikke den rolle i samarbejdet mellem fagpersonen og
patienten i SAD-indsatsen, som den er tiltaenkt.

Selvom fagpersonerne ikke vurderer — og heller ikke ser det store behov for — at handleplanen
andrer samspillet med patienten, var der eksempler p&, at patientens aktive fglgen med i IC-
handleplanen havde formet samspillet mellem fagpersoner positivt:

Jeg har én, der ringede til mig, ”.. fordi kommunen vil et, og I vil noget andet”, s&
bad hun mig laegge en ny anbefaling ud, for kommunen havde ikke reageret p§ den
forste anbefaling. S§ jeg lagde et notat ud p8 platformen. Hun var aktiv — og bad
mig skrive i platformen, fordi de andre ikke reagerede p8 det, der stod. Det er nok
0gs§ et usaedvanligt tilfeelde, og patienten havde mange ressourcer.

(Psykolog ved AMK)

Som eksemplet i citatet ovenfor illustrerer, giver handleplanen de patienter, der er velinforme-
rede og aktive, mulighed for selv at agere en form for tovholder i deres forlgb.

Der er ogsa flere interviewpersoner, som fortzeller grundigt om SAD-indsatsen og handlepla-
nen, og de oplever, at det fungerer som en god del af behandlingsforlgbet, da det letter borge-
ren for bekymringer. Det illustreres i fglgende citat:

Jeg synes, det er positivt, at de kan leese med, og jeg er begyndt at skrive, mens de
er der, og det giver noget... Jeg siger, vi skal have kommunikeret det og det, og nu
prover jeg at skrive noget, og s§ leeser jeg det op, og jeg synes, det giver det, at
min klient og jeg bliver meget mere skarpe p8, hvad det er der vigtigt at kommuni-
kere, og de tager ejerskab, og det sikrer, at der kommunikeres ordentligt om dem,
fordi de er medinddraget. Og det tager ikke lang tid at skrive — det koster lidt af kli-
entens tid, men det giver ogs8 noget — mindsker patientens angst.
(Privatpraktiserende psykolog)

At patienten kan laese med, fremmer saledes patientens autonomi og dermed ogsa bedring.
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Der er nu tre forskellige rationaler som former, hvorvidt fagfolkene informerer patienterne om
SAD-indsatsen og handleplanen. Der er et rationale om at tage hensyn til patienten: Vil det
forvirre mere, end det vil gavne, at patienten laeser med? Der er rationalet om, at patienten
ikke far noget ud af at laese med. Og endelig er der rationalet om, at det at informere grundigt
skaber et godt grundlag for behandlingen. Uanset hvilket rationale, der laegges til grund, s vil
den made, fagfolkene taler med patienterne om SAD-indsatsen og handleplanen p3&, vaere afgg-
rende for, hvordan patienterne forstar deres muligheder i SAD-indsatsen og handleplanen.

I forhold til patienternes forstdelse af IC-handleplanen viste spgrgeskemaundersggelsen og
interviewundersggelsen med patienterne noget forskelligt. Spgrgeskemaundersggelsen viste, at
75 % af patienterne vurderede, at de havde et godt kendskab til IC-handleplanen, og af dem
havde knap 50 % anvendt muligheden for at la&ese med mere end én gang. Omvendt fortalte
kun fire blandt interviewpersonerne, at de havde hgrt om den fra deres behandler, og kun én
havde reelt forsggt at anvende den. Nar laegernes praksis og opfattelser af at informere patien-
terne om deres mulighed for at laese med i IC-handleplanen sammenholdes med patienternes
besvarelser, synes det saledes at vaere sandsynligt, at patienterne reelt ikke informeres om og
opfordres til at anvende IC-handleplanen, sddan som det var taenkt. Leegernes rationale om, at
patienterne ikke kan rumme informationerne, bekreeftes dog ogsd i patientinterviewene. Pati-
enterne forteeller, at de, ndr de er mest sarbare, ikke kan overskue informationerne, og at det
derfor er godt, at laegen tager styringen i starten af behandlingsforigbet - det tidspunkt, hvor
der ifglge designet af SAD-indsatsen skal informeres om IC-handleplanen. Det er ikke de gvrige
fagpersoners formelle ansvar at informere patienterne om, at de kan laese med i IC-handlepla-
nen, men skal patienterne reelt inddrages og blive aktive anvendere af IC-handleplanen, er det
oplagt at dele ansvaret for at informere sdvel som motivere til anvendelse ud pa alle involvere-
de fagpersoner og til alle tider i behandlingsforigbet.

Den praktiserende laeges rolle som patientens tovholder

Den praktiserende laege har rollen som tovholder, og det er meningsfuldt for alle deltagere, at
det er den praktiserende laege, der varetager den. Det er dem, som patienten ogsa er tilknyt-
tet, efter IC-indsatsen er afsluttet, og det er dem, der kan henvise patienten til tilbud hos for-
skellige aktgrer.

I midtvejsevalueringen beskrev de interviewede laeger, at de gennem patientens forlgb ikke
behgvede se patienten sd ofte, som de ser patienter uden for IC-regi, fordi de gennem IC-
handleplanen kan fglge med i, at patienten er i et forlgb med hyppige kontakter til andre be-
handlere. De interviewede praktiserende lseger oplevede sdledes primzert, at deres rolle som
tovholder kom i spil pd TST-mgderne, hvor de kunne bidrage med deres brede og ofte langva-
rige kendskab til patienten. Det var sdledes i den direkte dialog med andre faggrupper, at de
oplevede at kunne treede ind i rollen som tovholder i IC-regi. Bortset fra det mente de inter-
viewede leeger ved midtvejsevalueringen ikke, at de havde en tovholderrolle, der adskilte sig
fra den, de ellers har for deres patienter, og derfor heller ikke at de, uden for TST-mgderne,
skulle praktisere den pa anden made end for andre patienter. Det var de gvrige faggrupper ikke
enige i ved midtvejsevalueringen, hvor de efterlyste, at praksislaegen indtog en mere aktiv
tovholderrolle, hvor han eller hun Igbende skulle fglge patienten og formidle om patientens
forlgb i IC-handleplanen. Ved slutevalueringen oplevede praksislagerne, at der blev stillet de
krav til dem, som de gvrige faggrupper efterlyste ved midtvejsevalueringen. Som fglgende citat
illustrerer, var praksislaegerne ikke tilfredse med dette, da de fgler, at det mod lovning @gger
deres arbejdsbyrde:

Jeg foler ikke, vi har f8et gevinsten af, at patienterne er med i IC, for vi skal jo sta-

dig se dem hver m8ned eller halvanden. S§ det mindsker ikke vores arbejdsbyrde.
(Praktiserende laege)
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De gvrige fagpersoners oplevelse

Mens de interviewede laeger oplever tovholderrollen som mere omfattende end tidligere, er de
gvrige fagpersoner nu i hgjere grad tilfredse med den made, som praksisleeger agerer tovhol-
dere pa:

Tovholderen fungerer i mange tilfeelde godt, og leegen er den eneste meningsfulde
tovholder, der er, for det er laegen, der kan henvise og afslutte. Og i mange tilfaelde
har de ogs8 et overblik, men der er forlpb, hvor det ikke er optimalt, og det er dér,
hvor praksislaegen slipper borgeren helt, ndr andre aktgrer er inde over. Nir de p8
henvendelse skriver: “Jeg har ikke set borgeren i tre m8neder”, og de ikke ved, hvad
der foreg8r. Et samarbejde betyder, at man skal folge borgeren. Og det er vigtigt, at
praksisleegen fglger borgeren, for at alle kan treekke i samme retning.

(Kommunal sagsbehandler)

Af citatet fremgar, at de gvrige faggrupper er utilfredse med laegens varetagelse af tovholder-
rollen, ndr praksislaegen ikke har kontinuerlig kontakt med patienten med forholdsvis korte
intervaller mellem konsultationerne.

4.3 IC-handleplanen og TST-mgdernes bidrag til tvaergdende
samarbejde

Samarbejdet mellem fagpersonerne i SAD-indsatsen bygger pd to dialogredskaber: IC-handle-
planen og TST-mgderne. Dette afsnit omhandler disse redskaber og fagpersonernes perspekti-
ver pa, hvordan disse 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 SAD-indsatsen er tilknyt-
tet en patient, kan skrive i og pa forskellige mader ggre hinanden opmaerksomme p& deres
overvejelser vedrgrende patienten. Det er altsd en art faelles journal, hvor der ogsa er mulighed
for at kommunikere mere direkte med hinanden, og er sdledes et nyt redskab i arbejdet for de
forskellige fagpersoner. I hverdagen er det ved at anvende handleplanen, at de forskellige fag-
personer kan praktisere SAD-indsatsen. Alle fagpersoner er derfor blevet spurgt om deres
kendskab til IC-handleplanen - og blandt dem, der som minimum har nogen grad af kendskab,
har de desuden faet nedenstaende spgrgsmal.

Tabel 4.9 Fagpersonernes vurdering af IC-handleplanens bidrag til tveergdende samarbejde
og kommunikation

IC-handle- Oplysningerne i IC-handle- IC-handle- IC-handle-
planen er den enkelte planen indehol- planen bidrager planen effek-
meningsfuld patients IC- der relevante til gget faelles tueres med
og enkel at handleplan er oplysninger, der viden om den bedre patient-
navigere i opdaterede, gger kvaliteten i enkelte patient forlgb til felge
ndr jeg kigger i mit eget arbejde blandt de invol-
den med den enkelte verede fagper-
patient soner
1: Slet ikke 2% 7 % 7 % 0% 2%
2: I beskeden grad 23 % 16 % 16 % 9 % 12 %
3: I nogen grad 43 % 36 % 36 % 30 % 8 %
4: 1 hgj grad 25 % 32 % 32 % 43 % 18 %
5: I meget hgj grad 5 % 9 % 9 % 18 % 59 %

Note: 44 besvarelser blandt fagpersoner, der minimum har nogen grad af kendskab til IC-handleplanen. Bemeaerk, at
tallene ikke altid summer til 100 %, da en enkelt har afkrydset muligheden: “Kender ikke handleplanen”.
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Det fremgar for alle spgrgsmalene, at ca. 75 % eller flere oplever, at handleplanen i nogen til
meget hgj grad er et positivt bidrag til deres arbejde med SAD-patienterne. Isar oplevelsen af,
at handleplanen bidrager til gget feelles viden, og at den effektures med bedre patientforigb til
fglge, er der bred positiv enighed om (mere end 85 %). Spgrgeskemaundersggelsen indikerer
sdledes, at handleplanen af mange opleves som et nyttigt og relevant redskab. Det er dog ogsa
vaerd at bemaerke, at ca. en fjerdedel angiver, at IC-handleplanen “slet ikke” til kun “i nogen
grad” er meningsfuld og enkel at navigere i, er opdateret og indeholder de relevante oplysnin-
ger. Set i forhold til midtvejsevalueringen er der ved slutevalueringen flere, der forholder sig
kritisk til disse aspekter ved IC-handleplanen. Da brugervenligheden og relevansen er vaesent-
lig for anvendelsen af handleplanen, synes der sdledes stadig at veere et behov for at udvikle
pa IC-handleplanens udformning og fagpersonernes brug af den.

TST-mgderne

De tvaersektorielle teammgder (TST) er et centralt samarbejdsforum, der skal bidrage til, at der
udvikles netvaerk med fzelles viden og gensidig respekt pd tvaers af de fagpersoner, der delta-
ger i SAD-indsatsen. Derfor har vi specifikt undersggt de faste medlemmers deltagelse og ud-
bytte af TST-mg@derne, jf. Tabel 4.10 og Tabel 4.11 nedenfor.

Tabel 4.10 Fagpersonernes svar pa, om der har veeret afholdt tvaersektorielle teammgder i
deres team, som de ikke har deltaget i, angivet i procent

Praktiserende laege Anden

Nej 30 % 42 %
Ja, et enkelt 52 % 42 %
Ja, flere 17 % 17 %

Note: 23 besvarelser blandt fagpersoner, der har deltaget i TST-mgder.

Som det fremgar af tabellen, er der 30 % af de praktiserende lseger og 42 % blandt de gvrige
faggrupper, der ikke er gdet glip af et eneste TST-mgde. I forlaengelse heraf har vi undersggt
fagpersonernes udfordringer med at deltage i mgderne, og det fremgar, at det forst og frem-
mest er mangel pa tid (60 %) og ikke manglende udbytte (13 %) og relevans (0 %), der angi-
ves som arsag til manglende fremmgde af praksislaegerne.

Det fremgar ogsa, at deltagerne i TST-mgderne generelt - som angivet i Tabel 4.11 - oplever,
at tiden anvendt p& mgderne er givet godt ud.

Tabel 4.11 Fagpersonernes vurdering af udbyttet fra de afholdte TST-mgder

Den tid, jeg an- TST-mgderne bi- TST-mgderne bi- TST-mgderne bi-
vender pa TST- drager til et stgrre drager til stgrre drager til bedre

mgder, er godt kendskab til de faelles viden om samarbejde mel-
givet ud andre aktgrers patienterne lem aktgrerne
faglige omrade

1: Slet ikke 3% 0 % 1% 0 %
2: I beskeden grad 16 % 4 % 7 % 9 %
3: I nogen grad 36 % 26 % 21 % 29 %
4: 1 hgj grad 30 % 47 % 51 % 38 %
5: I meget hgj grad 15 % 22 % 20 % 24 %

Note: 23 besvarelser fra fagpersoner, der har deltaget i TST-mgder.
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Fordelingerne er stort set uforandrede siden midtvejsevalueringen; dog synes der at vaere en
tendens til, at deltagerne oplever, at TST-mgderne bidrager endnu mere til et bedre samarbej-
de mellem aktgrerne, end de gjorde ved midtvejsevalueringen. Et klart flertal oplever sdledes,
at TST-mgderne bidrager til stgrre faelles viden om hinandens opgaver og patienterne samt et
bedre samarbejde pa tvaers af aktgrerne.

4.3.2 Resultater fra interviewundersggelsen

IC-handleplanen

Interviewene bekraefter i store traek, at IC-handleplanen opleves som et nyttigt redskab, og
alene det, at man har et overblik og kontaktoplysninger pa de andre, som er involveret i forlg-
bene, opleves som en stor hjzaelp. Interviewene bekreaefter dog ogsa, at der er et gnske om for-
bedringer af IC-handleplanen b&de i forhold til udformningen og anvendelsen. Vi uddyber begge
aspekter i det fglgende.

I midtvejsevalueringen gav interviewpersonerne udtryk for, at de var forsigtige med ikke at
kraeve noget af hinanden gennem kommunikationen i IC-handleplanen. De var meget bevidste
om ikke at formulere, at andre skulle ggre noget bestemt frem for at diktere, hvad de skulle
eller burde ggre. Der var en form for forsigtig tilbageholdenhed i deres kommunikation. Ved
slutevalueringen er kommunikationen blevet mere direkte, og det opleves positivt, fortzeller
interviewpersonerne. De efterspgrger input fra hinanden, og de rykker fx hinanden for svar,
hvis dialogen gar traegt i IC-handleplanen. Tidligere forholdt de sig mere passivt, hvis andre
aktgrer ikke svarede. Der er sdledes nogle graenser, der er rykket, og man badde ma og tgr
noget mere i relationen med hinanden i dag, end man gjorde tidligere, fortzelles det:

Der skal vaere gensidig og levende dialog - ellers g8r det dadt. Vi oplever ogs§ nu, at

vi begynder at rykke hinanden, vi rykker leegerne og de rykker os... tidligere var det

mere s8dan, n8 jeg har spurgt, s§ venter jeg en, to, tre m8neder, og s§, ja, suk.
(Kommunal sagsbehandler)

Arsagen til denne udvikling skal - som det ogsd blev fremhaevet i midtvejsevalueringen - fin-
des i TST-magderne. Det er dét, at de kender hinanden fra dette forum, der ggr, at de nu kan
kommunikere lidt mere frit med hinanden:

Det handler om samarbejdet. Der er flere, der svarer nu. Og det er, fordi man sidder
sammen til TST og ved, hvem der er hvem - ved hvordan de ser ud. Det er ikke
laengere bare de der laeger, der sidder og... eller dem der oppe p8 kommunen... nej,
man f8r en forst8else for hinandens arbejde, har mgdt hinanden, ved hvem hinanden
er... og man ved, at der er forventninger om, at der er et samarbejde.

(Kommunal sagsbehandler)

Koordinatoren nu er meget obs. p8 aktivt at bruge psykologerne... og selv at bede
om vores input. De kommunale sagsbehandlere synes, vores input er relevant, og de
kan bruge det. De skal bare blive endnu bedre til at hente det. Og jeg kan lide at gi-
ve meldingerne.

(Privatpraktiserende psykolog)

Det giver synergi... det giver arbejdsglaede. Dem i IC er glade, ndr man blander sig,
hvor andre tidligere har givet mig et fur, ndr jeg har henvendt mig, for jeg skulle ik-
ke blande mig.

(Privatpraktiserende psykolog)

De to sidste citater udtrykker en glaede ved at dele viden med hinanden. I stedet for at det er
en irritation, ndr andre fagpersoner efterspgrger overvejelser eller vurderinger, s er det nu en
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arbejdsglaede. Dog var der blandt praksislaegerne irritation over, at andre fagpersoner henven-
der sig til dem gennem IC-handleplanen, fordi de synes, det er besveerligt at logge ind og skri-
ve. Hvis denne kritik sammenholdes med praksisleegernes skuffelse over at skulle bruge mere
tid pa patientforigbene i rollen som tovholdere, synes det rimeligt at antage, at kritikken i hgj
grad er funderet i denne skuffelse. Uanset hvad er det tvaerfaglige samarbejde alts3 for flertal-
let af de interviewede fagpersoner ikke en irriterende afbrydelse i hverdagen. Flere interview-
personer fortalte ogsd om et udvidet samarbejde med de fagpersoner, de kender gennem SAD-
indsatsen, hvor de bl.a. har udvekslet “bagom-telefonnumre”, sa de kan fa fat i hinanden uden
om telefonsluserne, hvis de har behov for at drgfte noget akut.

Fagpersoner i bade midtvejs- og slutevalueringen oplever, at IC-handleplanen bgr vaere mere
brugervenlig. Den manglende brugervenlighed kommer til udtryk som tvivl om, hvor ting fx
skal skrives; at det for nogen er svaert at finde rundt i handleplanen; at der er tvivl om, hvor-
dan man skal skrive, og hvad man kan forvente, at de andre skriver. Nogle er gode til at skrive
skarpt og praecist, mens andre skriver langt og ufokuseret. I forleengelse heraf opfordrer flere
fagpersoner til, at der fokuseres pa at oplaere deltagerne i at skrive malrettet og handlingsori-
enteret. Herudover efterspgrger flere, at der integreres en patientkalenderfunktion i handlepla-
nen, sa de forskellige fagpersoner kan opdatere sig pa, hvorndr patienten har tid hos en anden
fagperson.

En del - og i seerlig grad de praktiserende laeger - oplever ogsa, at handleplanen er (for) tids-
kreevende, fordi det giver dobbeltarbejde, ndr man bade skal skrive i sin egen journal og den
feelles plan. Det betyder ogsd, at de involverede fagpersoner typisk starter med at lave deres
egen dokumentation, som herefter (ndr man har tid) kopieres over i handleplanen og redige-
res, sa oplysningerne vurderes at passe til de gvrige modtagere. Derfor betyder det ogsa me-
get for motivationen for at anvende handleplanen, at man ved, at oplysningerne bliver brugt og
anvendt af andre.

De kommunale sagsbehandlere er gode til at skrive, at de har brugt andres oplys-
ninger, og det er fedt. Sagsbehandleren har lagt ud, at vi bruger psykologens oplys-
ninger p8 dette made - og den tilbagemelding er jo det, der skaber naerhed, og det,
der skaber, at det er vaerd at veere med i det her.

(Privatpraktiserende psykolog)

Det er ikke alle, der har viden om eller bare fornemmelse af, om det, de skriver, anvendes af
andre, og det er for nogle med til at mindske motivationen for at anvende handleplanen. Nar de
forskellige aktgrer skriver, at de vil bruge eller har brugt informationerne fra andre, motiverer
det til at skrive i IC-handleplanen.

Mange oplever det som en forstyrrelse, at nar der skrives nyt i IC-handleplanen, s& sendes det
ofte rundt til alle (som en mail hvoraf det fremgar, at fagpersonen skal tjekke IC-handle-
planen), uden at det er relevant for alle at laese informationen. Med andre ord bruger fagperso-
nerne ikke at malrette deres skriv i IC-handleplanen til de relevante aktgrer. Det virker demoti-
verende for flere at skulle bruge tid pd at logge ind pa IC-handleplanen for at opdage, at det,
den er opdateret med, er irrelevant for dem.

Herudover har de forskellige grupper af interviewpersoner nedenstdende perspektiver pa deres
egen tilgang til handleplanen og kvaliteten af dennes indhold:

De praktiserende lseger var i midtvejsevalueringen tilfredse med den information, de far fra
andre aktgrer, og den information de selv er afsendere af i handleplanerne. Ved slutevaluerin-
gen var de utilfredse med omfanget af den information, de skal videregive i IC-handleplanen,
og dermed den arbejdsbyrde, der ligger i arbejdet med IC-handleplanen:
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Der er kommet mere dobbeltarbejde. Der er meget. Overraskende meget. Den hand-
leplan er vokset i omfang — det var taenkt som en handleplan og ikke en journal,
men er blevet til en journal, s8 vi skal fare journal to steder nu.

(Praktiserende leege)

Samtidig oplever praksislaegerne, at de informationer, de modtager fra de kommunale aktgrer,
er mere mangelfulde i dag end det var tilfaeldet ved midtvejsevalueringen, samt at der er sags-
behandlere, som slet ikke skriver i IC-handleplanen. Praksislaagerne antager, at dette skyldes,
at der i en periode ikke har veaeret tilstraekkelig kontinuitet blandt de sagsbehandlere, som er
tilknyttet IC-indsatsen, til, at alle har en ordentlig forstaelse af, hvad SAD-indsatsen er og krae-
ver.

De privatpraktiserende psykologer efterspurgte i midtvejsevalueringen mere og bedre kom-
munikation fra de andre aktgrer, primaert de praktiserende laeger. De efterspurgte mere viden
om patientens situation forud for opstart af behandlingsforlgbet, da det skaber bedre rammer
for det. Ved slutevalueringen var dette aendret, s8 psykologerne var meget tilfredse med prak-
sisleegernes kommunikation gennem IC-handleplanen. Til gengeeld efterspurgte psykologerne
nu en mere proaktiv brug af handleplanen fra de kommunale sagsbehandlere, som det ses i det
fglgende citat:

Indholdet i det skriftlige... det giver mere mening efterh8nden. Jeg oplever, at kom-
munen synes, at de godt kan bruge informationer fra mig, men ogs8 at de ikke f8r
bedt om den rettidigt og ender med at traekke i sygedagpenge, og s8 bliver patien-
ten bange... s§ jeg har sl§et p8 tromme for, at de skal blive bedre til at efterlyse i
god tid, fx i handleplanen spgrge: "Jeg skal have statusmgde med patienten i neste
uge, er der noget nyt, jeg skal tage med?”

(Privatpraktiserende psykolog)

Ligesom praksisleegerne antager psykologerne, at problemerne omkring kommunikationen med
de kommunale sagsbehandlere opstar, fordi der er mange forskellige sagsbehandlere tilknyttet.

I forhold til deres egne input til handleplanen er billedet som ved midtvejsevalueringen, at nog-
le psykologer opdaterer efter hver konsultation, mens andre har sveert ved at ggre det under
forlgbene. Nogle har integreret det i deres arbejde med patienterne, hvor de afslutningsvis i
konsultationen dokumenterer i handleplanen og pa den made skaber en fzlles forstdelse med
patienten om forlgbet, mens dette for andre forekommer umuligt — enten fordi de ikke kan se
det rimelige i at skulle bruge af patientens tid pd at dokumentere, og/eller fordi de ikke gnsker,
at patienten skal hgre deres tanker, som de beskrives i IC-handleplanen.

Psykologerne ved Arbejds- og miljgmedicinsk klinik oplevede ved midtvejsevalueringen,
at de informationer, der var tilgaengelige i handleplanen, var for sparsomme, og dette var ogsa
deres oplevelse ved slutevalueringen. Seerligt psykologernes dokumentation oplevede de som
for sparsom:

Det er udpreeget hos privatpraktiserende psykologer (at der ikke dokumenteres til-
straekkeligt, red.) ... der er ikke nogen handleplan! Det er mest bare “fremmgdt i
dag”, eller “ikke fremmadt”, Der er s§ mange, der g8r til privatpraktiserende psyko-
log, og der bruges s§ mange ressourcer p& den faggruppe, s§ der synes jeg ogs8, vi
skulle have mere tilbage i forhold til, hvad gar vi med den her borger.

(Psykolog, AMK)

Som ved midtvejsevalueringen havde psykologerne ved AMK den overordnede anke til anven-
delsen af IC-handleplanen, at den ikke bruges struktureret og malrettet nok.
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De handleplaner, der ikke er gode, er dem, hvor behandleren ikke har sat noget mél
for, hvorfor man gor, som man gar, s§ man ikke kan se, hvad retning man beveeger
sig i. De d8rlige er dem, hvor der bare st8r, at patienten har veeret her i dag, men
man ved ikke, hvad aftalen er nu! En god handleplan er en handleplan, der viser,
hvad vej man har brug for at g§ nu, og m8ske ogs§ hvad vej man i hvert fald ikke
skal g8 lige nu. Den skal ikke bare veere et statusnotat, et beskrivelsesnotat - nej,
der skal veere handlingsorientering i den.

(Psykolog ved AMK)

Psykologerne efterspurgte sdledes, at IC-handleplanen bliver anvendt anderledes fremover -
pd en made, hvor der hele tiden er fokus pa et mal; de handlinger, der skal til for at nd derhen,
samt at der skal fokus pa at opleere deltagerne i at anvende handleplanen pa& denne méade.

Psykologerne ved AMK er samtidig opmaerksomme pa, at deres egen kommunikation har sveert
ved at leve op til intentionerne med SAD-indsatsen. Det tager for lang tid, fgr deres notater kan
ses i handleplanen. Det skyldes interne arbejdsgange. Der gar oftest to uger til en méned, in-
den handleplanen er opdateret fra deres side, og inden da vil patienten oftest have vaeret hos
andre aktgrer. Derfor bliver patienten baerer af viden om udkommet af deres mgde med AMK.

De kommunale sagsbehandlere streeber efter at skrive i handleplanen efter hver samtale
med en patient, bde hvis det blot er en status pa, hvad der sker, sdvel som hvis de gnsker at
gd i dialog med de andre aktgrer om patienten. Derfor — mente de ved midtvejsevalueringen -
videregiver de kun de informationer, som de andre aktgrer har behov for. Ved slutevalueringen
er de ydmyge anerkendere af, at et hgjt arbejdspres og organisatoriske forandringer har gjort,
at de ikke altid far dokumenteret, som de burde, men oplever ogsa stadig, at det er et pro-
blem, at andre fagpersoner heller ikke holder IC-handleplanen opdateret med informationer.
Som ved midtvejsevalueringen forsgger de kommunale aktgrer at bruge IC-handleplanen som
et dialogredskab og efterspgrger derfor herigennem input fra andre aktgrer.

Jeg skriver ogs8 i planen: “Hvis I har sk8nehensyn, forslag til en praktik eller andet,
s& er I velkomne til at skrive det inden den og den dato”. S§ tjekker jeg op p8 det
inden mgdet, og det, de har skrevet, tager jeg med mig til mgdet.

(Kommunal sagsbehandler)

P& den made inviterer de kommunale sagsbehandlere de gvrige aktgrer til at komme med de-
res faglige vurderinger for at kunne inddrage dem i deres arbejde med patienten. Det kan der
veere varierende grader af succes med, fortzeller de. De har sdledes oplevet at stille direkte
spgrgsmal til konkrete aktgrer, som aldrig svarede, men nu rykker de for svarene; i farste om-
gang selv, men hvis dette efter gentagne gange ikke resulterer i de gnskede informationer,
beder de IC-sekretariatet om at kontakte den anden fagperson for at undersgge arsagen til den
manglende dialog.

TST-mgderne - indmelding af patientcases

Som angivet i kapitel 2 har der i gennemsnit vaeret indmeldt cirka to tredjedele af det forven-
tede antal patienter til de afholdte TST-mgder, hvilket matcher, at antallet af inkluderede pati-
enter ogsa ligger pa ca. to tredjedele af det forventede. Ved midtvejsevalueringen fremgik det
ogsa, at der var stor forskel pa, hvor mange patienter der meldes ind, og hvor godt de enkelte
TST-grupper fungerer som fzelles mgdeforum. Nogle af TST’erne havde sdledes fire til fem pati-
enter pa i gennemsnit og fungerede som et aktivt og dynamisk mgdeforum, mens andre kun
havde en til to patienter i gennemsnit og fungerede mere passivt som mgdeforum.

Derfor har der siden midtvejsevalueringen veeret fokus pa at finde flere patientcases til TST-
mgderne, og der er ogsa arbejdet med at optimere mgdestrukturen og drgftelserne mellem
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deltagerne. Som det senere fremgar, er dette ved slutevalueringen afspejlet i, at de mindre
aktive TST-grupper fungerer bedre, samt at der i hgjere grad meldes tilstraekkeligt med pati-
entcases ind i alle TST-grupper.

Selvom det i princippet er muligt for alle aktgrer at melde patienter ind pa TST-mgdet, er det
ifglge de interviewede fagpersoner primaert praksisleegerne og de privatpraktiserende psykolo-
ger, der ggr dette. Det forklares dels med manglende tid, som fx har afholdt de kommunale
sagsbehandlere fra at melde relevante patienter ind til TST-mgderne, og dels med at psykolo-
gerne fra AMK ganske enkelt ikke har vidst, at ogsd de kan og ma melde sager ind pa TST-
mgderne. De vidste det ikke ved midtvejsevalueringen, og de var stadig ikke opmarksomme
pd muligheden ved slutevalueringen?’.

TST-mgderne - oplevet udbytte

Alle interviewpersonerne var ved savel midtvejsevalueringen som slutevalueringen enige om, at
TST-mgderne er gode for samarbejdet, og at SAD-indsatsens positive udbytte er baret af disse
mgder. Den gennemgdende forklaring fra alle faggrupper er, at det er dét at f§ et ansigt p§,
dvs. mgde deres samarbejdsparter in persona, som skaber et bedre samarbejde. Det bliver
ogsa fremhaevet, at TST-mgderne giver mulighed for en tvaerfaglig dialog, der skaber ny, feelles
viden, som inddrages i patientens forlgb. De far pa tveers af organisationer og fagligheder ind-
blik i hinandens sprog og “laerer at tale det”, sa det, der var deres hensigt, ogsa er det, der
kommunikeres. Psykiateren vejleder fx om, hvordan man skal formulere sig pa skrift, for at
patienten kan komme til udredning i psykiatrien, og ligeledes forklarer de kommunale aktgrer,
hvordan bestemte formuleringer opfattes i deres regi og vejleder om, hvordan de gvrige skal
formulere sig, for at patienten kan bevilliges det rette forlgb.

Ud over den tveerfaglige dialog om konkrete patienter bidrager TST-mg@derne ogsa til et gene-
relt stgrre kendskab til hinanden. Deltagerne laerer hinandens fagligheder, rammer og mulighe-
der at kende og kan derfor ogsd bedre arbejde dem ind i deres eget arbejde med patienten.

I det hele taget s§ synes jeg, at jeg leerer meget af de her TST-mgder. Jeg har f8et
nogle andre redskaber. Det har givet noget i ens dagligdag. Det har vaeret godt for
mig. Det p8virker jo ogs8 de andre patienter, s§ kan man se “n8, det kan jeg bruge
dér ogs§”.

(Praktiserende lzege)

Ved midtvejsevalueringen var det den kommunale koordinator og ikke de konkrete kommunale
sagsbehandlere, der havde patientsagerne, som deltog i TST-mgderne!®. Det var bdde de
kommunale sagsbehandlere og de gvrige faggrupper meget argerlige over, og det var stadig
tydeligt hos de gvrige faggrupper ved slutevalueringen. Mgdet mellem de relevante fagpersoner
giver nemlig bdde fagligt input og den personlig relation, som udviklingen af det gvrige samar-
bejde hviler pd. Med andre ord, det skal vaere de fagpersoner, der konkret arbejder med en
sag, der skal deltage i TST-mgderne, understregede alle fagpersoner. Det var ogsd hensigten
med SAD-indsatsen, at det skulle veere sddan, og det er det ved at blive igen, oplyser IC-
sekretariatet og de kommunale aktgrer.

Tonen og stemningen pad TST-mgderne

Som tidligere naevnt fremgik det af midtvejsevalueringen, at der er forskel pa, hvor aktive mg-
derne er. I nogle grupper var der livlig dialog og deltagelse fra mange, mens der i andre grup-

17" IC-sekretariatet gjorde ved kommenteringen af rapporten opmaerksom p&, at ogsd de kommunale sagsbe-

handlere siden sensommeren 2015 har meldt en del patienter ind til TST-mgderne.

IC-sekretariatet ggr opmaerksom pd, at det var en ledelsesmaessig beslutning i Odense Kommune, at sags-
behandlerne for en stund skulle prioritere anderledes (fordret 2015). Forventningen er, at de alle deltager fra
TST-runden efter sommerferien, hvilket i gvrigt ogsd er i overensstemmelse med IC-modellen.

18
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per var en meget traeg dialog med deltagelse af f& og ikke megen droftelse. Det fremgik af
midtvejsevalueringen, at det var de aktive grupper, som oplevede det stgrste udbytte. Derfor
blev der ogsa efterlyst et fokus pa at fa Igftet dialogen i de mere passive TST-grupper. Efter
Fzelleskonferencen i oktober 2015 blev der indfgrt en ny mgdefacilitering af TST-mgderne. Nu
udsendes en mere udfgrlig dagsorden forud for mgdet, hvor deltagerne orienteres om patien-
ternes sag og (i de fleste tilfelde) ogsd kan laese hensigten med at drgfte patienten. P3 selve
madet er facilitatoropgaven nu fordelt pd to, sdledes at en faciliterer gennemgangen og diskus-
sionerne af cases, mens en anden varetager referatet og lgbende skriver pointer og konklusio-
ner ind i IC-handleplanen. Der er indfgrt en taleraekke, hvor den, der bringer casen op, taler
fgrst. Vedkommende beskriver kort casen og den problematik, han eller hun gnsker at drgfte
med de gvrige, hvorefter alle de gvrige aktgrer, der er inde over casen, far taletid, inden ordet
gives frit til diskussion. Denne nye form pa TST-mgderne er alle de interviewede fagpersoner
glade for. Den giver dem mulighed for at forberede sig bedre, hvilket for nogle er en forudsaet-
ning for at ville tage del i diskussionerne om cases, de ikke selv er tilknyttet:

Man har ikke lyst til at byde ind med noget om en patient, man ikke ved noget om,
s§ det er rigtig fint, at vi f&r et lille skriv om patienten og kan gore os nogle tanker
forinden. For ellers bliver jeg passiv, for jeg vil ikke sidde og byde ind og lave gaet-
veerk.

(Psykolog hos AMK)

Flere giver i overensstemmelse med ovenstaende pointe udtryk for, at der bl.a. pa grund af den
nye mgdeform ikke leengere er passive TST-grupper, som der var ved midtvejsevalueringen.
Nu er der livlige diskussioner af cases. Muligheden for at forberede sig p& forhand giver sdledes
mere aktive deltagere. Taleraekken ggr, at (mindst) alle relevante aktgrer kommer til orde, og
flere papeger, at det er med til at nedbryde negative, uformelle hierarkier, der tidligere kan
have fdet nogle til at holde sig tilbage med at byde ind. P& nogle TST-mgder blev praksisleegen
givet ordet fgrst, ogsa uden at det var denne, der havde meldt casen ind. Det bgr ikke veere
praksis, forklarer nogle fagpersoner, da det medvirker til at fastholde et hierarki mellem delta-
gerne, hvor laegerne er placeret over de andre deltagere, og det hierarki kan ggre det sveert for
nogle at komme til orde. Talereekkefglgen bgr, som IC sekretariatet ogsad efterfglgende har
indfgrt, seettes efter, hvem der har den mest aktuelle viden om patienten.

De nuveerende facilitatorer far ros for deres personlige facon, som skaber engagement blandt
deltagerne:

Der er kommet en anden leder af TST mgderne. Det betyder ogsd noget. En, der ud-
fordrer os mere, kreever lidt mere af os. (...) Hende, der er der nu, er rigtig god. Hun
udfordrer ved at spgrge os: “Hvad kunne du ggre s8?”, "hvad kunne du som PL go-
re?” — hun engagerer os.

(Psykolog hos AMK)

Det pointeres sdledes af flere, at det er vigtigt at veelge mgdefacilitatorerne med omhu ud fra
kvaliteter som at kunne strukturere, udfordre, styre og styre udenom hierarkier savel som at
kunne engagere.

En anden &rsag til, at TST-grupperne er blevet mere aktive, skal findes i, at deltagerne med
tiden er kommet til at kende hinanden bedre. Det virker nedbrydende for de barrierer, fx ufor-
melle hierarkier, der har faet nogen til at holde sig tilbage. Tonen er blevet mere fri, og man
“m& og taer lidt mere i forhold til hinanden”, beskriver de. Stadig fremhaves nedbrydning af
hierarkier, en god tone samt en "ok-fejl-kultur” dog som noget, der er vigtigt at pleje, hvis
TST-mgderne skal fungere som et givtigt lseringsforum.
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P& sidste TST-made var der tendens til at korrekse folk, og det giver ikke en god og
givtig stemning. TST er det berigende, n8r man tor vaere skarpe p8 egne vurderinger
og fagligheder, og s8 dur det ikke, hvis man ikke tor bringe det i spil p§ grund af hie-
rarkier. Det med at turde udstille, hvad man er usikker p&... det er s§ godt. Det er
dér, vi bliver staerke sammen.

(Privatpraktiserende psykolog)

I det uformelle hierarki, der beskrives, ligger de kommunale sagsbehandlere nederst og den
deltagende psykiater gverst. De gvrige fagpersoner beskriver, at de kommunale sagsbehandle-
re fgler, at de er nederst i hierarkiet. Observationer af TST-mgder har desuden vist, at de gvri-
ge fagpersoner i nogle tilfelde star sammen og laegger pres pd, at de kommunale aktgrer skal
agere pa bestemte mader - ogsd mader der ligger ud over deres rammer. De kommunale aktg-
rer oplever dog ved slutevalueringen, at de ikke laengere er "skydeskive” for de gvrige fagper-
soner, sadan som de kunne vaere det, da midtvejsevalueringen blev foretaget. Det skyldes et
forbedret forhold mellem aktgrerne i SAD-indsatsen, og at de selv har fdet en stgrre mod-
standskraft.

Jeg synes, vi bliver mere og mere ligevaerdige - at vi som sagsbehandlere bliver hgrt
og har mere mulighed for at komme med vores side af sagen. Og stille de undrende
sporgsmél. Og interesserer os for hinandens arbejde. Der er stadig situationer, hvor
kommunen er skydeskive, men vi har selv mere modstandskraft i dag, og vi siger fra
og forklarer. Man er ikke offer mere - vi forklarer lovgivningen og rammerne, og
hvad det er, vi kan samarbejde indenfor.

(Kommunal sagsbehandler)

Der er ogsa fagpersoner, som har oplevet det uformelle hierarki i forbindelse med psykiaterens
rolle. Som illustreret i nedenstdende citat har det i flere tilfelde ledt til en oplevelse af, at dis-
kussionerne lukkes, nar psykiateren har talt, ogsad selvom andre ikke er enige i den konklusion/
beslutning, som psykiateren bringer frem:

Jeg er traet af psykiaterens rolle. De fgrste mgder, jeg var med til, sad jeg helt blaest
tilbage, for nogen sagde noget, og s8 kiggede de alle sammen p& psykiateren. S§
sagde psykiateren ja eller nej, og s8 taenkte jeg: "Det her er ikke i orden”. Siden da
har jeg taget kampen op. Misforst§ mig ikke, for jeg har dyb respekt for psykiateren.
Men der sker et eller andet, n8r han udtaler sig. Lagerne klapper haelene sammen
og siger "ok psykiater”, "s§ gor vi det psykiater”, s§ han bliver naesten tovholder p§
mgdet. Han er super dygtig, og det er dejligt, at han er der, og man kan spgrge
ham... men hans rolle er jo - og skal vaere — konsulentagtig ...

(Privatpraktiserende psykolog)

Som det fremgdr af citatet, handler det ikke om psykiaterens person eller den rolle, han selv
gnsker at indtage - det er den rolle, andre fagpersoner saetter ham i, og den indvirkning det
har pa selve mgdet. Alle var enige om, at det er bade et gavnligt og vigtigt input, psykiateren
har. Kritikken falder derfor tilbage p& den made, TST-mgderne ledes p&, hvor det er vigtigt, at
hierarkier udfordres, sdledes at der holdes en god tone og en dben stemning, hvor alle kan og
ter komme til orde, pointeres det. Og det blev ogsa pointeret, at den nye mgdefacilitering sy-
nes at vaere et godt skridt pa vejen.

4.4 SAD-indsatsens bidrag til bedre samarbejde og bedre
behandlingsforlgb

I de foregdende afsnit har vi undersggt, hvordan SAD-fagpersonerne oplever de processer,
redskaber og samarbejdsformer, der er introduceret via SAD-indsatsen, og som skal bane vej
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for indsatsens endemal. Konklusionen er, at der generelt er stor opbakning til SAD-indsatsen.
Med dette afsaet vender vi i de fglgende afsnit blikket imod, hvordan fagpersonerne vurderer
SAD-indsatsens mal vedrgrende kommunikation, samarbejde og patientforigb.

4.4.1 Resultater fra spgrgeskemaundersggelsen®®

Tabel 4.12 nedenfor viser fagpersonernes vurdering af, hvorvidt SAD-indsatsen og patientens
handleplan bidrager til bedre kommunikation og samarbejde omkring de inkluderede patienter.

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

Praktiserende laege Anden

I meget hgj grad 4 % 17 %
I hgj grad 50 % 48 %
I nogen grad 31 % 22 %
I beskeden grad 12 % 4 %
Slet ikke 4 % 0 %
Ved ikke 0 % 9 %
Ialt 100 % 100 %

Note: 49 besvarelser.

Som det fremgar, er der ca. 85 % af fagpersonerne, som mindst i nogen grad vurderer, at
SAD-indsatsen bidrager til forbedret kommunikation og samarbejde omkring de inkluderede
patienter. Samtidig ses det, at 54 % af praksislaegerne og 65 % af de @gvrige fagpersoner vur-
derer, at dette i hgj eller meget hgj grad er tilfeeldet. Dette er en vaesentlig forbedring sam-
menlignet med midtvejsevalueringen, hvor de tilsvarende tal var henholdsvis 37 % for praksis-
laegerne og 43 % for de gvrige fagpersoner.

Tabel 4.13 nedenfor viser et tilsvarende positivt billede, nar det kommer til fagpersonernes
vurdering af SAD-indsatsens betydning for de inkluderede patienters behandlingsforlgb. Det
fremgar sdledes, at mere end 85 % af fagpersonerne vurderer, at IC-indsatsen mindst i nogen
grad bidrager til et bedre behandlingsforlgb for de inkluderede patienter. Nar vi sammenligner
med midtvejsevalueringen, ses samtidig, at en del praksislaeger har rykket sig fra “i nogen
grad” til “i hgj grad”, mens der er blevet faerre "ved ikke” blandt de gvrige fagpersoner.

19 Spgrgeskemaundersggelsen indeholder ogsd en raekke spgrgsmal, der specifikt undersgger, hvordan fag-

personerne oplever IC-indsatsen i forhold til de praemisser for relationel koordinering, som er opstillet af Jo-
dy Gittel (2009). Da svarene i hgj grad svarer til resultaterne fra de overordnede spgrgsmal, har vi undladt
at inkludere tabellerne i selve rapporten. De kommenterede tabeller kan i stedet ses i Bilag 1.
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Tabel 4.13 Fagpersonernes vurdering af, hvorvidt SAD-indsatsen og patientens handleplan
alt i alt har bidraget til et bedre behandlingsforlgb for SAD-patienterne

Praktiserende laege Anden

I meget hgj grad 8 % 9 %
I hgj grad 46 % 48 %
I nogen grad 35 % 30 %
I beskeden grad 8 % 4 %
Slet ikke 4 % 0 %
Ved ikke 0 % 9 %
Ialt 100 % 100 %

Note: 49 besvarelser.

Samtidig svarer 85 % af praksisleegerne og knap 75 % af de gvrige fagpersoner i spgrgeske-
maet, at SAD-indsatsen i nogen til meget hgj grad gger muligheden for god patientinddragelse,
jf. Tabel 4.14. Dette er igen en lille stigning sammenlignet med midtvejsevalueringen.

Tabel 4.14 Fagpersonernes vurdering af, om SAD-indsatsen gger muligheden for god pati-

entinddragelse

Praktiserende laege Anden

Slet ikke 4 % 0 %
I beskeden grad 4 % 9 %
I nogen grad 58 % 39 %
I hgj grad 27 % 22 %
I meget hgj grad 4 % 13 %
Ved ikke 4 % 17 %
Ialt 100 % 100 %

Note: 49 besvarelser.

Til gengzeld er oplevelsen af SAD-indsatsens mulighed for gget pargrendeinddragelse knap sa
god. Her er det kun henholdsvis 38 % og 30 %, der vurderer, at dette ggr sig geeldende i no-

gen til hgj grad, hvilket er et lille fald i forhold til ved midtvejsevalueringen.
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Tabel 4.15 Fagpersonernes vurdering af, om SAD-indsatsen gger muligheden for god parg-
rendeinddragelse

Praktiserende laege Anden

Slet ikke 8 % 4 %
I beskeden grad 38 % 30 %
I nogen grad 27 % 30 %
I hgj grad 8 % 0 %
I meget hgj grad 0 % 0 %
Ved ikke 19 % 35 %
Ialt 100 % 100 %

Note: 49 besvarelser.

SAD-indsatsens tidsforbrug

Der er ogsa opstillet en malsaetning om, at arbejdet med SAD-indsatsen i sidste ende skal afla-
ste fagpersonerne og spare tid, fordi patienternes forlgb koordineres og gennemfgres bedre.
For at fa en indikation pa dette har vi i spgrgeskemaet bedt fagpersonerne om at vurdere SAD-
indsatsens betydning for den tid, de anvender p& at kommunikere om de inkluderede patien-
ters forlgb.

Tabel 4.16 Fagpersonernes vurdering af, hvorvidt den tid, de bruger pd at kommunikere
med andre fagpersoner, er forandret i SAD-indsatsen

Praktiserende laege Anden

Ja, bruger mere tid 50 % 65 %
Ja, bruger mindre tid 4 % 0 %
Nej, tidsforbruget er (stort set) uaendret 35 % 22 %
Ved ikke 12 % 13 %
Ialt 100 % 100 %

Note: 49 besvarelser.

Det fremgar, at SAD-indsatsen har betydet et forgget tidsforbrug p@ kommunikation for om-
kring halvdelen af de tilknyttede laeger, mens 65 % af de gvrige faggrupper oplever et gget
tidsforbrug. Det er en stigning for begge grupper, da 41 % af praksislaegerne og 57 % af de
gvrige faggrupper svarede i midtvejsevalueringen, at de brugte mere tid. Som set i gennem de
foregdende afsnit, oplever de interviewede lzeger, at tovholderrollen kraever at de er mere akti-
ve, end de var ved midtvejsevalueringen, og det er sandsynligt, at det afspejles i denne besva-
relse. De gvrige fagpersoners besvarelse kan afspejle, at de er mere i dialog med hinanden,
som ogsa beskrevet i de foregdende afsnit.

4.4.2 Resultater fra interviewundersggelsen

I overensstemmelse med spgrgeskemaet oplever de interviewede fagpersoner, at de har faet
stgrre viden om de andre faggrupper, og gensidigt at de andre faggrupper har faet stgrre viden
om dem savel som en stgrre gensidig respekt. De bruger hinanden og den viden, de har om
hinanden, til at sikre patienterne gode forlgb. Som ved midtvejsevalueringen oplever alle inter-
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viewpersoner saledes et positivt udbytte af IC-indsatsen for dem selv savel som de inkluderede
patienter.

Vished om, at fagpersonerne samarbejder og er i dialog med hinanden om patienten, giver
ifglge fagpersonerne i sig selv patienten tryghed og en mere handlekraft:

Jeg oplever, at borgere i IC er mere aktive selv — sender selv mail, tager mere kon-
takt... Mange borgere fgler sig som et nummer, men her er de ikke et nummer, for
de kan se, der er flere omkring dem, der ser dem, og det giver m8ske et andet selv-
vaerd, som de kan konvertere til noget energi...

(Kommunal sagsbehandler)

Samtidig knytter flere interviewpersoner ogsa den hurtigere og bedre proces, som de oplever i
regi af SAD-indsatsen, til, at der i hgjere grad etableres en falles behandlingsstrategi, hvor der
arbejdes sammen om at nd i m8l med patienten. Det betyder imidlertid ikke, at der altid er/kan
veere feelles mal for forlgbet af SAD-indsatsen, fordi der er grundlaaggende forskelle pd de for-
skellige aktgrers opgaver og tilgang til behandling. Som illustreret i nedenstdende citat udgar
dette fortsat et omrdde, hvor der er potentiale for udvikling af forstaelsen for hinanden:

Det, vi er sat i verden for, det er at hjaelpe borgeren tilbage til arbejdsmarkedet. Det
perspektiv kan laegerne godt glemme, synes jeg. Hvor det for os er et stort fokus.
Det er meget med, at de teenker: “Det bedste er at lade borgeren veere i fred seks
méneder, og s§ mske lade dem komme i gang med noget mindfulness”. Det er ikke
bare, fordi vi er ansat til at f§ folk tilbage til arbejdsmarkedet, men vi har jo en erfa-
ring med, at jo laangere borgeren er vaek fra arbejdsmarkedet, jo svaerere er det at
finde tilbage. De er mere tilbgjelige til at taenke: “Lad os give borgeren seks méne-
ders ro” frem for at lave en plan over, hvordan vi kan sk8ne borgeren og lade borge-
ren holde fast i det, de kan. Der kan vi udvikle.

(Kommunal sagsbehandler)

Et andet gennemgdende tema var, at de kommunale aktgrer i en periode har haft svaert ved at
leve op til deres forpligtelser i forbindelse med IC-indsatsen, bl.a. fordi der i en periode ikke
deltog sagsbehandlere pa TST-mgderne. Dette illustrerer, hvorledes IC-indsatsen er en proces,
der skal vedligeholdes, og som Igbende udfordres af organisatoriske forhold, der pavirker mu-
lighederne for at arbejde pd den made, det er teenkt i SAD-indsatsen. Organisationer sdvel som
personer er samtidigt foranderlige, og det betyder, at der er et behov for kontinuerligt at have
fokus pd, at SAD-indsatsen har opbakning i samarbejdsorganisationerne, for ellers kan den
smuldre - om ikke andet s& periodevist.

Hvor spgrgeskemabesvarelserne viser, at mange oplever, at SAD-indsatsen gger muligheden
for god patientinddragelse, tyder interviewene p3&, at inddragelsen ikke er som taenkt. Vi har
beskrevet, at mange ikke introducerer eller opfordrer patienterne til selv at laese med i handle-
planen, og det er ligeledes interviewpersonernes opfattelse, at patienterne ikke anvender den.
Det er sdledes - i det mindste for nogles vedkommende - ikke inddragelse gennem det red-
skab, som var taenkt som inddragende, at mulighederne gges. Hvad spgrgeskemadeltagerne
har taenkt pd, ndr de har svaret, at mulighederne for god patientinddragelse gges, er derfor et
dbent spgrgsmal, som bgr undersgges naermere for at understgtte patientinddragelse fremover.

Deltagerkredsen til TST-mgderne har ogsa stor betydning for udbyttet. Her er interviewper-
sonerne enige om, at det i udgangspunktet er de rette faggrupper, der er en del af SAD-
indsatsen. Interviewpersonerne gor sig dog ogsad tanker om, hvorvidt det er muligt at tilknytte
faste deltagere fra andre kommunale forvaltninger - fx i de sager, der involverer bgrn og andre
familiemaessige forhold. Herudover efterspgrges det, at der igen tilknyttes en privatpraktise-
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rende psykiater til IC, som kunne holde tider ledige til IC-patienter, sdledes at fast track-forlg-
bene kan overholdes - 0ogsd ved henvisning til psykiater.

Tidsforbruget i SAD-indsatsen

Interviewpersonerne vurderer overordnet, at den tid, de bruger pd IC-indsatsen, er givet godt
ud. Til gengaeld oplever langt de fleste ogsa et gget tidsforbrug som fglge af SAD-indsatsen -
0gsa nar tiden anvendt til TST-mgder regnes fra. Derfor vurderer de ogsd, at indsatsen er af-
haengig af, at der er sat ekstra tid og ressourcer af til arbejdet. Det ekstra tidsforbrug har for-
skellige konsekvenser for de forskellige aktgrer. For nogle giver det en presset arbejdsdag; for
andre er det forbundet med et gkonomisk tab, og for mange gdr det ud over den tid, de har til
andre patienter. Nogle fortaeller, at kompromisset bliver, at de i deres arbejde i IC-regi ikke
helt lever op til det, de burde. Derfor vurderer de ogsa, at tidsforbruget vil udggre en vaesentlig
udfordring, som skal adresseres i det omfang, som indsatsen skal viderefgres ud over projekt-
perioden. Tidsforbruget er noget, der spiller ind i alle dele af IC-arbejdet, og kan sdledes adres-
seres i forhold til it, design af redskaber, anvendelsen af handleplanen og deltagelsen i TST-
m@der. Mens interviewpersonerne fremhaever tidsforbruget som et problem, bgr maden, det
adresseres pa, ses i forhold til, at det netop ogsa er i forbindelse med eller forlaengelse af nogle
af de tidskraevende dele af SAD-indsatsen, at de oplever det positive udbytte: handleplanen,
ndr den faktisk fungerer som dialogredskab og er opdateret, og TST-m@derne, hvor man kom-
mer grundigt omkring sagerne med engagement fra mange, savel som nar man pa mgderne
leerer mere overordnede aspekter af hinandens arbejde at kende. Flere foreslar, at videreudvik-
linger p& IC-handleplanen vil kunne mindske tidsforbruget og dobbeltarbejdet, samtidig med at
det tveersektorielle samarbejde styrkes. For eksempel ved at der oprettes en kalenderfunktion,
hvor patientens aftaler hos de forskellige registreres.

4.5 Opsamling pa SAD-fagpersonernes perspektiver pd SAD-
indsatsen

Overordnet har alle fagpersoner kendskab til SAD-indsatsen, og den opleves som et positivt
bidrag til deres arbejde og samarbejde med hinanden. Et stort flertal oplever, at indsatsen i
nogen eller hgj grad efterleves i hverdagen. De oplever, at SAD-indsatsen bidrager til, at de i
dag har stgrre viden om hinanden, og dermed at kunne bruge hinandens tilbud bedre - ogsd
udenfor SAD-indsatsen. Ud over at have faktuel viden om hinandens tilbud har de opndet en
forst3else af, hvordan hinandens systemer/organisationer fungerer, og formar derfor at formid-
le deres opfattelse af patienternes situation mere pracist med bedre resultater til fglge.

Gennem projektperioden har SAD-indsatsen udviklet sig. For eksempel har praksislaegens tov-
holderrolle forandret sig, ligesom ogsd praksis i forbindelse med inklusion og eksklusion af pati-
enter har det. Det betyder, at praktiseringen af SAD-indsatsen har veeret til stadig “forhand-
ling” mellem deltagerne gennem projektperioden. Aspekter, der har spillet ind p& udviklingen af
praksis i SAD-indsatsen, er, hvordan fagpersonerne har forstdet SAD-indsatsens rammer (fx
inklusions- og eksklusionskriterier), samt hinandens og egne handlemuligheder (fx hvem der
kan melde sager pa TST-mgder) som forpligtelser (fx hvad der ligger i tovholderrollen). Inter-
viewundersggelserne viste, at der blandt alle faggrupper florerede en raekke fejlagtige forstael-
ser af de rammer, som SAD-indsatsen fungerer inden for, sdvel som hvad de selv og de gvrige
fagpersoner kan, ma og skal ggre i SAD-indsatsen - dette trods omfattende information fra IC-
sekretariatet om SAD-indsatsen. Fejlforstaelserne vil have haft en indvirkning pa fagpersoner-
nes mader at agere pa i SAD-indsatsen.

Tid er den vaesentligste barriere for, at SAD-indsatsen efterleves. Mange forhold kan presse
tiden, men et stort patient-/case-load er et vaesentligt aspekt. Herudover har der i kommunen
veeret organisatoriske udfordringer, som har bevirket en nedprioritering af SAD-indsatsen.
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Kombinationen af tidspres og IC-handleplanens brugervenlighed har ogsa betydning. Derfor er
det vigtigt, at kommunikationen gennem IC-handleplanen malrettes dem, den er relevant for.

Som ved midtvejsevalueringen finder praksislaegerne, at risikolister ikke er et optimalt redskab
til at inkludere de patienter, der lever op til inklusionskriterierne. De vurderer i stedet, om pati-
enterne lever op til inklusionskriterierne i forbindelse med konsultationer med patienterne.

Siden midtvejsevalueringen er der kommet et strammere fokus pa at inkludere de patienter,
der lever op til inklusionskriterierne, og samtidig ogsa at ekskludere fejlinkluderede patienter.
Det vil sige en opstramning i forhold til at fglge kriterierne, men ikke en andring af kriterierne.
Frem for blot at veere noget, fagpersonerne accepterede, skabte det frustrationer for nogle
fagpersoner, at de nu skulle andre praksis i forhold til kriterierne. Nogle pointerede, at de pati-
ent-cases, der faktisk lever op til SAD-indsatsens inklusionskriterier, er for lette og sdledes
nogle, der ville komme sig hurtigt - ogsd uden SAD-indsatsen. Andre fagpersoner fandt eksklu-
sionen som et etisk problem, fordi de oplevede, at de med deres faglige og personlige integritet
havde lovet patienten, at de ville fa hjaelp i SAD-indsatsen. De fagpersoner, der ikke fandt in-
klusion og eksklusion etisk problematisk, fremhaevede, at det er gennem ikke at love mere, end
man kan holde, at man handler etisk forsvarligt — bade i forhold til faglig og personlig integri-
tet. Samlet set kan fagpersonernes indvendinger ses som et udtryk for, at de forhandler om,
hvordan praksis skal vaere.

Hvordan IC-handleplanen skal anvendes, har ogsd veeret under fortsat udvikling gennem pro-
jektperioden. Redskabet opleves overvejende som et positivt bidrag til deres arbejde med SAD-
patienterne, men hvordan den skal anvendes, fx hvad der skal formidles, til hvem, hvordan og
hvornar, har veeret til stadig diskussion og forhandling i projektperioden. Gennem projektperio-
den synes tonen i kommunikationen i handleplanen at veere blevet mere fri, men der efterspgr-
ges bl.a. en mere malrettet og handlingsorienteret kommunikation.

I forhold til at informere om og opfordre patienterne til at anvende IC-handleplanen til at fglge
med i eget forlgb er der fortsat en del, der har sveert ved at se formalet med, at patienterne
laeser med og derfor ikke motiverer patienten til det. Der er dog ogsa en del, som inddrager
patienten, fordi de oplever, at det fremmer vedkommendes bedring.

I forhold til det tvaersektorielle samarbejde er der sket en positiv udvikling. Fagpersonerne
kommunikerer mere med hinanden, og der er en stgrre frimodighed i kommunikationen, bade i
IC-handleplanen og p& TST-mgderne. De tgr noget mere i dialogen med hinanden og skal ikke i
samme grad 'holde sig pa egen banehalvdel’, som de gjorde ved midtvejsevalueringen. Gen-
nem samarbejdet med hinanden, primaert fremmet af TST-mgderne, har de lzert at “forstd hin-
andens sprog”. De har faet gensidig indsigt i, at bestemte formuleringer opfattes pd bestemte
mader i de forskellige organisationer/systemer, og de vejleder hinanden i at bruge sproget - de
korrekte ord - i hinandens systemer, for at sikre patienten den rette behandling. Denne viden
bruger de ogsd uden for SAD-indsatsen.

Faciliteringen af TST-mgderne var sendret ved slutevalueringen, hvor der nu forud for mgdet
blev givet en mere omfattende information om de cases, der var pf% mgdet, savel som der var
introduceret en anden mgdeledelse. Det blev oplevet meget positivt, bl.a. fordi det fremmede,
at alle relevante aktgrer kom til orde, og uformelle hierarkier blev nedtonet.

I Figur 4.1 nedenfor opsummerer vi evalueringens fund i forhold til SAD-indsatsens proces og
hovedelementer. Figuren giver et overblik over, hvordan SAD-indsatsens forskellige dele funge-
rer. I det fglgende kapitel samler vi op p& evalueringens fund og kommer med anbefalinger til
det videre arbejde med SAD-indsatsen.
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Figur 4.1 IC-modellens mgde med praksis i SAD-indsatsen
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5 Omkostninger og effekter

5.1 Beskrivelse af patienter i IC-indsatsen

Siden september 2014 er 435 SAD-patienter blevet tilknyttet Integrated Care-indsatsen. Som
beskrevet tidligere har praksislaegerne i hgj grad implementeret patienter gennem konsultatio-
ner frem for via risikolisterne, og saerligt i den tidlige del af SAD-indsatsen har der veeret en
tendens til, at patienter, der ikke levede op til inklusionskriterierne, blev inkluderet. Siden den
1. januar 2015 vurderer IC-sekretariatet dog, at inklusionen af patienter har stemt overens med
projektets tiltaenkte malgruppe. Derfor baseres estimeringen af effekten af indsatsen kun pa
patienter tilknyttet efter 1. januar 2015.

Som det fremgar af Tabel 5.1, er der tilknyttet 261 SAD-patienter til IC-indsatsen efter 1. janu-
ar 2015. Det fremgar dog ogsa, at selvom de inkluderede patienter efter 1. januar er mere mal-
rettet malgruppen for projektet, sd er der dog stadig 56 % af dem, der ikke opnar stratifice-
ringspoint pa 5 point og derover og dermed indgar pa risikolisterne. En af grundene til, at det
efter malgruppeindskaerpelsen den 1. januar 2015 stadig er over halvdelen af de inkluderede
patienter, der ikke indgar pa risikolisterne, kan vaere, at nogle af stratificeringspointene baseres
pd de kommunale registreringer i sygedagpengesystemet, som har en del forsinkelse tilknyttet.
Dermed vil det automatiserede pointsystem ikke svare til den reelle aktuelle situation, der er
den, som laegerne inkluderer efter — og ikke via risikolisterne.

Tabel 5.1 Fordeling af SAD-patienter tilknyttet IC-indsatsen fgr og efter 1. januar 2015

For 1. januar 2015 Efter 1. januar 2015

Antal Procent Antal Procent
Stratificering: 5-9 point 84 48 114 44
Ikke stratificeret 90 52 147 56
Samlet 174 100 261 100

Af nedenstdende tabel fremgar forskellen mellem de patienter, der har opnaet stratificeringspo-
int; dem, der ikke har, og de patienter, der er inkluderet henholdsvis fgr og efter 1. januar
2015. Det fremgar, at der er et overtal af kvinder i indsatsgruppen, og at dette overtal er stgrre
blandt dem, der er startet i indsatsen efter 1. januar 2015. Overtallet er knap sa stort blandt de
IC-patienter, der ikke er pa risikolisterne. De unge, ugifte patienter udggr knap sa stor en andel
af indsatsgruppen efter 1. januar. Sdledes var 66 % af de ikke-stratificerede IC-patienter for 1.
januar ugifte, mens de kun udggr 33 % blandt de stratificerede IC-deltagere efter 1. januar.
Tilsvarende er naesten halvdelen af de ikke-stratificerede IC-deltagere fgr 1. januar under 30 ar,
mens det kun ggr sig geeldende for 15-21 % efter 1. januar. Endelig ses det tydeligt, at tidligere
sygedagpengesager forekommer sjeeldnere blandt de ikke stratificerede deltagere end blandt
dem pa risikoliste - iszer efter 1. januar, hvor kun 16,7 % af deltagerne pa risikolisten ikke tid-
ligere har haft en sygedagpengesag. I effektanalysen vil vi kun medtage de patienter, der er
blevet inkluderet efter 1. januar 2015, da det fgrst var efter denne dato, at udvaelgelsen af pati-
enter svarede til formalet med indsatsen. De observerede forskelle mellem stratificerede og
ikke-stratificerede patienter vil der dog alle blive korrigeret for, ndr kontrolgruppen udvzelges i
matching-analysen.
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Tabel 5.2 SAD-patienter i IC-indsatsen fordelt pa baggrundsfaktorer, stratificeringspoint og
tidspunkt for start i indsats

Stratificering: 5-9 point Ikke stratificeret
For 1. januar Efter 1. januar For 1. januar Efter 1. januar
2015 2015 2015 2015
Antal % Antal % Antal % Antal %
Kvinde 65 77,4 92 80,7 54 60,0 110 74,8
Mand 19 22,6 22 19,3 36 40,0 37 25,2
30 &r og over 62 73,8 96 84,2 47 52,2 116 78,9
Under 30 &r 22 26,2 18 15,8 43 47,8 31 21,1
Fraskilt 15 17,9 26 22,8 10 11,1 22 15,0
Gift 25 29,8 46 40,4 19 21,1 46 31,3
Ugift 42 50,0 38 33,3 59 65,6 77 52,4
Herkomst: dansker 66 78,6 101 88,6 85 94,4 132 89,8
Efterkommer 6 7,1 2 1,8 2 2,2 1 0,7
Indvandrer 12 14,3 11 9,7 3 3,3 14 9,5
Antal sygedagpengesager forud: 0 28 33,3 19 16,7 62 68,9 69 46,9
1 33 39,3 53 46,5 16 17,8 54 36,7
2 eller flere 23 27,4 42 36,9 12 13,3 24 16,3

5.2 Matchning af kontrolgruppe

Som beskrevet i afsnit 1.2.4 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 raekke forklarende
faktorer sdsom alder, kgn, civilstand, herkomst, antal bgrn, antal flytninger, tidligere forsgrgel-
sesgrundlag, herunder sygemeldingsperioder, indikator for misbrug, tidligere kontakt til sund-
hedsvaesen samt diagnoser. For hver indsatsdeltager findes herefter op til ti kontrolpatienter,
der ville have samme statistiske sandsynlighed for at deltage i Integrated Care, hvis de havde
vaeret tilknyttet en laege fra projektet?’. Efter matchningen skal kontrolgruppen gerne ligne ind-
satsgruppen pa alle de relevante forklarende faktorer?!.

I Bilagstabel 8.1 er de gennemsnitlige veerdier for disse forklarende faktorer angivet for IC-
patienterne, bruttokontrolgruppen og den matchede kontrolgruppe. Det fremgar af tabellen, at
den matchede kontrolgruppe er i fin balance med gruppen af SAD-patienter, der far IC-indsats.
De stgrste procentvise skaevvridninger (bias) ses pa andelen af uger med Igntilskud i perioden
op til start pa indsats og andelen af medlemmer af Danmarks Leererforening. Der er dog ingen
af faktorerne, der er i naerheden af at veere forskellige pa et statistisk signifikant niveau. I for-
hold til bruttomalgruppen ses det, at kvinder, A-kassemedlemmer, medlemmer af BUPL, DSA og
DLF, patienter med psykiske lidelser og sygedagpengemodtagere specifikt med SAD-diagnose
der er overrepraesenteret i indsatsgruppen. Det fremgar endvidere, at selvom unge under 25 ar
og unge pa SU ikke er en del af malgruppen, og at dette har vaeret indskaerpet efter 1. januar
2015, sd udggr de stadig henholdsvis 6 % og 9 % af indsatsgruppen. Dette er dog en langt
mindre andel, end de udggr blandt bruttokontrolgruppen.

20
21

Den statistiske model for sandsynligheden for deltagelse i IC-indsatsen fremgar af Bilagstabel 8.2.
Kontrolgruppen matches pa baggrund af en fiktiv indsatsstart den 1. januar 2015.
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5.3 Omkostningsestimater for SAD

I forhold til den gkonomiske evaluering af IC-projektet 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
laegers tidsforbrug i projektet registreret i sygesikringssystemet i henhold til § 2-aftalen 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 fagper-
soners tidsforbrug til TST-mgder og IC-relaterede patientindsatser fra spgrgeskemaer rettet
mod alle tilknyttede fagpersoner.

Omkostningerne opggres dels pa udviklingsomkostninger, dels pa implementeringsomkostninger
og dels pa driftsomkostninger. Udviklingsomkostningerne henfgres til de omkostninger, der har
veeret afholdt i perioden, inden de fgrste patienter blev henvist (1. juni 2013 til 1. september
2014), mens implementeringsomkostningerne henfgres til de udgifter, der har vaeret afholdt i
perioden, fra den fgrste patient blev henvist, til indsatsen var fuldt implementeret (1. septem-
ber 2014 til 1. januar 2015). Udviklings- og implementeringsomkostningerne beregnes pr. pa-
begyndt IC-forlgb, mens driftsomkostningerne opggres pr. afsluttet IC-forlgb.

I Tabel 5.3 vises de samlede udviklings- og implementeringsomkostninger, som er baseret pa
de omkostninger til projektsekretariatet, der har vaeret afholdt i perioden, inden projektet var
fuldt implementeret. Da disse udgifter ikke er omradespecifikke, er vi ngdt til at lave en manuel
opdeling. Vi praesenterer derfor beregningerne ved brug af to forskellige opdelingsmetoder. I
den fgrste metode opggres udgifterne pr. patient, dvs. de samlede udgifter deles med det sam-
lede antal DAEMP- og SAD-patienter, der har pabegyndt et IC-forlgb. Med denne metode anta-
ges det, at udviklings- og implementeringsopgaven har fyldt mere pa SAD-omradet, der har
flere patienter tilknyttet. Omvendt har vi i den anden metode antaget, at udviklings- og imple-
menteringsopgaven har kraevet det samme for de to omrader, selvom antallet af tilknyttede
patienter er forskelligt. Udgifterne er derfor delt ligeligt mellem de to omrader, og de samlede
udgifter pr. SAD-patient er derfor beregnet som halvdelen af de samlede udgifter delt med an-
tallet af SAD-patienter. Den estimerede udgift til udvikling og implementering pr. SAD-patient er
saledes opgjort til enten 4.342 eller 3.293 kr.

Tabel 5.3 Udviklings- og implementeringsomkostninger

Opdeles 50/50 mel-

Opdeles pr. patient ) de to omrader

Udvikling Lgn til projektkontor 2.169.530 1.084.765
(13 maneder) o
Antal pabegyndte forlgb i alt 650 428
Udvikling pr. patient 3.338 2.534
Implementering  Lgn til projektkontor 623.240 311.620
(4 maneder)
Listegennemgang praksislaeger 31.800 15.900,00
Antal pdbegyndte forlgb i alt 650 428
Implementering pr. patient 1.008 765
Omkostninger i alt for udvikling og 4.345 3.300

implementering pr. pdbegyndt patient

Kilde: IC-sekretariatets regnskab 2013-2014.
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De estimerede driftsomkostninger bestar af flere forskellige faktorer. For det fgrste indgar der
0gsa her en fzellesomkostningsdel, som bestar af projektledelse og projektsekretariat. Som for
udviklings- og implementeringsomkostningerne kan fordelingen af disse opggres pa to forskelli-
ge mader. Der er dog ogsd dele af projektsekretariatets udgifter, som direkte kan henfgres til
hvert patientomrade, nemlig udgifter til de to projektkoordinatorer. Vurderingen af omkostnin-
ger til projektledelse og -sekretariat bestdr dels af det historiske forbrug i 2015, dels af en
fremadrettet vurdering af behovet, hvis projektet skulle fortsaette som en integreret og fuldt
implementeret del af det kommunale arbejde. Denne vurdering er foretaget af det nuvaerende
projektsekretariat.

Tabel 5.4 Fzlles driftsomkostninger

Forgangne Estimeret fremadrettet

Opdeles Opdeles Opdeles Opdeles
pr. patient 50/50 pr. patient 50/50
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 forlgb 520 344 520% 3443
Koordinator 356.757 356.757 82.800% 82.800%
Antal forlgb 344 344 344 344
Pr. forlgb i alt 4.633 2.835 2.015 1.128

Note: 1) 1 projektkonsulent 37 timer + 1 kommunikationskonsulent 15 timer (antaget manedslgn fuld tid: 41.905 DKK),
2) 1 leder i % stilling (antaget m&nedslgn 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.

Ud over feellesomkostningsdelen bestar driftsomkostningerne af udgifter til de enkelte dele af
SAD-indsatsen, dvs. TST-mgader, pakkeforlgb, koordinering, handleplaner og gennemgang af
stratificeringslister. Disse udgifter fordeler sig pa de forskellige faggrupper, der varetager opga-
ven.

Tabel 5.5 Omkostninger til TST-mgder

Prakt. Prakt. Sagsbeh. Hospitals- Psykolog, Miljg- og Samlet
laeger psykolog i SAF laege Arbejdsmed. klinik
Opfglgende samtale pr. mgde 334
Forberedelse pr. mgde 84
Mgdedeltagelse pr. mgde 8.296
Antal timer pr. mgde 4,4 8,9 2 3,4
Lan pr. preesteret time 332 254 560 323
Pr. mgde i alt 8.714 1.450 2.254 1.120 1.091 14.629
Gns. antal mgder pr. forlgb 0,09
Pr. forlgb i alt 1.317

Note: Opggrelsen daekker perioden september 2014-december 2015, hvor der har veeret afholdt 30 TST-mgder. den
gennemsnitlige timelgnomkostning for gvrige faggrupper er baseret p& Kommunernes og Regionernes Lgndatakon-
tors beregning af Ign pr. preesteret time: http://www.krl.dk/statistik/sirka /?ini=ovk p

74


http://www.krl.dk/statistik/sirka_/?ini=ovk_p

I Tabel 5.5 er omkostningerne ved afholdelse af TST-mgderne opgjort. De praktiserende laegers
udgifter kan fordeles mellem forskellige dele af TST-modet, idet laegerne fakturerer deres tid pa
seerskilte ydelsesnumre for saerskilte dele.

For de gvrige fagpersoner er omkostningerne til afholdelse af TST-mgder estimeret ud fra fag-
personernes egne vurderinger af den gennemsnitlige tid anvendt pr. TST-mgde ganget med den
gennemsnitlige Ignudgift for denne faggruppe.

Som det fremgar af tabellen, ndr den samlede omkostning pr. mgde op pa 14.629 kr., men da
antallet af mgder pr. forlgb kun er 0,09, bliver den samlede udgift pr. forlgb kun 1.317 kr. En af
grundene til de f&8 mgder pr. patientforlgb er, at der til hvert mgde bliver drgftet flere forskellige
patienter (i perioden var det knap fire patienter pr. mgde), men samtidig er det ogsa klart, at
ikke alle IC-patienter bliver drgftet pa et TST-mgde.

Den sidste driftsomkostningsdel bestdr af omkostninger til indsatsens forskellige redskaber og
patientrettede tilbud. For de praktiserende laeger er arbejdet med et af de centrale redskaber,
nemlig handleplanen, og arbejdet omkring stratificeringslisterne registreret saerskilt i sygesik-
ringsregisteret og indgar derfor ogsa seaerskilt i opggrelsen.

Et af de patientrettede tilbud er en hurtig udredning hos praktiserende psykiatere. Omkostnin-
ger til dette tilbud udtraekkes fra sygesikringssystemet under § 66-aftalen: Pilotprojekt i Odense
Kommune vedrgrende adgang for praktiserende lzeger til hurtig forelgbig diagnose og udredning
hos praktiserende psykiatere.

Et andet tilbud er samtaleforlgb hos privatpraktiserende psykolog. Udgifterne til disse er indhen-
tet samlet for hele SAD-indsatsen hos IC-sekretariatet.

Endelig er der Arbejdsmedicinsk Klinik og de kommunale tilbud i det kommunale jobcenter. Ud-
gifter til disse beregnes ud fra de regionale og 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 f& den samlede
tidsanvendelse for denne faggruppe. Endelig ganges tidsanvendelsen med den gennemsnitlige
Ignudgift for denne faggruppe for at fa den samlede omkostning.

Tabel 5.6 Omkostninger til driften af Integrated Care

Tidsforbrug pr. mdned/antal Antal personer Omkostning

timer pr. person i faggruppen i perioden

Praktiserende laeger:

Handleplant! 251.389
Stratificeringslister! 15.759
Patientkontakt i forbindelse med IC! 76.041
Psykiater (§ 66-aftale)* 302.400
Privatpraktiserende psykolog? 1.282.204
Sagsbehandler i SAF® 5,8 5 88.395
Psykolog p8 Miljg- og Arbejdsmedicinsk klinik? 9,4 5 181.835
Antal afsluttede forlgb 344
Omkostning pr. forlgb 6.390

Note: Opggrelsen dsekker perioden september 2014-december 2015, hvor der har veeret afholdt 30 TST-mgder. Den
gennemsnitlige timelgnomkostning for gvrige faggrupper er baseret p& Kommunernes og Regionernes Lgndatakon-
tors beregning af lgn pr. praesteret time (se satser i Tabel 5.6).
1) fra sygesikringsregisteret, 2) opggrelse fra IC-sekretariatet, 3) beregnet pd baggrund af besvarelser af spgrge-
skemaet til fagpersoner,

Kilde: http://www.krl.dk/statistik/sirka /?ini=ovk p
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Tabel 5.7 Samlede omkostninger pr. IC-patientforlgb

Driften opggres efter tal fra 2015 Driften opggres efter IC-sekretariatet

Forventet vurdering

Opdeles Opdeles 50/50 mel- Opdeles Opdeles 50/50 mel-

pr. patient lem de to omrader pr. patient lem de to omrader
Udvikling og implementering 4.342 3.293 4.342 3.293
Feelles drift 4.469 2.671 2.023 1.136
TST-mgder 1.317 1.317 1.317 1.317
Indsatser og redskaber 6.390 6.390 6.390 6.390
Pr. forlgb i alt 16.518 13.671 14.072 12,136

Alt efter, hvilken metode der anvendes til opggrelse af de feelles drifts- og implementeringsud-
gifter, kan den samlede gennemsnitlige udgift til IC-indsatsen for SAD-patienter opggres til mel-
lem 12.136 og 14.072 kr. Disse udgifter skal holdes op imod de potentielle gevinster, som er
estimeret i naeste afsnit.

5.4 Estimerede gevinster af IC-indsatsen for SAD-patienter

IC-indsatsens tidlige indsats - forbedret samarbejde og koordinering — blev forventet at kunne
skabe bedre og mere effektive patientforlgb og reducere antallet af borgernes kontakter med
sundhedsvaesenet. For patienter med stress, angst og depression vil det bl.a. medfgre en hurti-
gere og bedre tilknytning til arbejdsmarkedet, specifikt en forkortelse af sygedagpengeforigb og
formindsket risiko for fgrtidspensionering eller langvarig ledighed. Derfor er effekten pa beskaef-
tigelse og offentlige forsgrgelsesydelser et af de centrale mal for potentielle gevinster ved IC-
indsatsen over for SAD-patienter.

Det skal pointeres, at gevinsten opggres pa kort sigt, idet perioden, hvor gevinsten méales mak-
simalt er et &r, og for mange af indsatsdeltagerne er den godt under et &r. Det skyldes, at ef-
fekterne kun males for de deltagere, der er startet i indsatsen efter 1. januar 2015, sd vi kun
har 2015 at male output i. I nedenstdende tabel fremgar fordelingen af den periode, som gevin-
sten kan males for blandt alle SAD-patienter. Som det fremgar, er maleperioden under 26 uger
for over halvdelen af deltagerne. For kontrolgruppen males output imidlertid for hele 2015, og
de to grupper sammenlignes derfor ved at veegte malene, s& de svarer til en maleperiode pa et
ar?2,

Tabel 5.8 Opfglgningsperiode for de IC-patienter, der indgar i effektanalysen

Maleperiode efter start i indsats Procent Antal
13 uger og derunder 30 78
14-26 uger 25 66
27-52 uger 45 119

Af Tabel 5.9 ses det - modsat intentionen med indsatsen, at IC-/SAD-patienterne i perioden
efter start i indsatsen har opnaet flere uger med sygedagpenge og faerre uger i selvforsgrgelse
end den matchede kontrolgruppe.

22 Det betyder, at fx antal uger i beskaeftigelse ganges med 52 og divideres med antal uger i maleperioden for

alle indsatsdeltagere.
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Tabel 5.9 Estimerede forskelle i forsgrgelsesgrundlag 52 uger efter start af indsats mellem
indsatsgruppen og den matchede kontrolgruppe

Uger med Uger med Uger med Uger med Uger med Uger med
sygedag- selvforsgr- SuU Igntilskud dagpenge kontant-
penge gelse hjeelp

Indsatsgruppe 17,7 25,9 2,3 0,13 2,7 3,9
Matchede kontrol 9,6 32,8 3,9 0,34 4,1 2,9
Forskel mellem . *kx xkx
indsats og kontrol* 7,8 -6,5 -1,1 -0,1 -1,5 0,8
Standardafvigelse (1,147) (1,247) (0,665) (0,0976) (0,426) (0,842)
Antal i bruttogruppe 66.247 66.247 66.247 66.247 66.247 66.247

Note: 1) Gennemsnitlig 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), s8 de maler forbruget over et ar.

Matching procedure udfgrt i Stata teffects med robuste standard afvigelser.

Ser vi pa forbruget af sundhedsydelser, ser resultatet ikke bedre ud (Tabel 5.10). Her viser det
sig nemlig, at indsatsgruppen har et signifikant hgjere forbrug af almen praksis. Det skal under-
streges, at de ydelser, der er direkte tilknyttet IC-indsatsen gennem § 2, ikke medregnes i det
forbrug, der opggres i perioden efter indsatsstart. Der er sdledes ikke tale om forbrug, som di-
rekte knytter sig til indsatsen, men alle gvrige ydelser i almen praksis.

Omvendt ser det ud til, at IC-patienterne har faerre hospitalsindlaeggelser i perioden efter ind-
satsstart, men forskellen er ikke signifikant.

Tabel 5.10 Estimerede forskelle i forbrug af sundhedssystem mellem indsats og den matche-
de kontrolgruppe

Gns. forbrug Gns. forbrug Gns. antal Gns. forbrug Gns. antal
pr. ar, almen pr. ar, dggn- indlagte dggn pr. ar, ambu- ambulante
praksis indlaeggelser pr. ar lante indlaeg- indlaeggelser
gelser pr. ar
Indsatsgruppe 2.751,1 358,7 0,13 1.126,4 3,9
Matchede kontrol 1.562,7 532,3 0,16 715,9 3,7

Forskel mellem ind-

sats og kontrol® 1.182,3 -242,2 -0,0546 335,3 -0,130
Standardafvigelse (147,5) (197,2) (0,0523) (188,2) (0,477)
Antal i bruttogruppe 66.247 66.247 66.247 66.247 66.247

Note: 1) Average treatment effect of the treated (ATT). * p < 0,05, ™ p < 0,01, ™ p < 0,001. Antal uger efter indsats-
start er vaegtet med (52/antal uger i maleperioden), s& de maler antal uger pé et ar.

Matching procedure udfgrt i Stata teffects med robuste standard afvigelser.

I det omfang vi stoler pd, at den matchede kontrolgruppe bestdr af personer, der ville modtage
IC-indsatsen, hvis de havde veeret tilknyttet Integrated Care-laegehuse, sd viser resultatet, at
indsatsen faktisk fgrer til lavere tilknytning til arbejdsmarkedet og et hgjere forbrug af almen
praksis.

Det er dog muligt, at de faktorer, der rent faktisk er afggrende for, om en patient far tilbudt
indsatsen og ogsd gnsker at deltage, ikke er malbare i vores registre. Det vil sige, hvis de lse-
ger, der inkluderer patienterne, udvaelger dem pd mere subjektive faktorer som fx motivation,
humgr, sdrbarhed e.l., og at disse subjektive faktorer ogsd har betydning for vores output-mal,
sa skyldes resultatet snarere en selektion af patienterne end en egentlig effekt af indsatsen.
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I Tabel 5.11 fremgar den samlede gevinst pr. IC-forlgb. P& grund af de negative effekter er den
samlede gevinst 0gsd negativ pd -27.233 kr. Der er sdledes ikke noget, der tyder pa, at udgif-
terne til Integrated Care kan opvejes af gkonomiske gevinster i Igbet af det fgrste &r fra ind-
satsstart. Sammenholdes det med den mest optimistiske vurdering af den samlede omkostning
pr. IC-forlgb (se eventuelt Tabel 5.7), finder vi et samlet tab pd 40.904 kr. pr. forlgb. Intet ty-
der sdledes p3, at udgifterne til Integrated Care kan opvejes af gkonomiske gevinster i Igbet af
det fgrste ar fra indsatsstart.

Tabel 5.11 Den samlede gkonomiske “gevinst” ved IC-indsatsen

Uger med Uger med Gns. forbrug pr. Ialt
sygedagpenge dagpenge ar, almen praksis gevinst
ATT 7,8 -1,5"* 1.182,3"*
Sats -4.135 -4.135
‘Gevinst’ 3ret efter -32.253 6.202 -1.182 -27.233
Omkostninger pr. forlgb* -13.671
I alt pr. forlgb med en opfglgningsperiode pa et &r -40.904

Note: Effekten pa8 selvforsgrgelse er ikke medregnet, da den pr. definition indgdr komplimenteert til effekterne pa forsgr-
gelsesydelserne. En eventuel forskel i skatteindtaegten kan ikke beregnes, da vi ikke har indkomstoplysninger.

* Der er her anvendt den mest optimistiske vurdering af omkostningen pr. IC-forlgb.

5.5 Opsamling

Der ses stgrre offentlige udgifter for patienter, der har vaeret tilknyttet i SAD-indsatsen, end for
patienter, der er sammenlignelige med SAD-indsatsens patienter, og som har veeret i et ordi-
naert behandlingsforlgb. Samtidig ses, at de gnskede effekter vedrgrende gget beskzeftigelse
ikke er fundet.
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6 Konklusion og anbefalinger

6.1 Status p@ implementering

Udviklingen og implementeringen af SAD-indsatsen har fundet sted sidelgbende gennem hele
projektperioden. Dette forhold knytter sig seerligt til, at det Igbende har vaeret ngdvendigt at
praecisere og justere praksislaegernes kriterier for inklusion og eksklusion af patienter, praksis-
laegens tovholderrolle og brugen af IC-handleplanen. Der er inkluderet 428 patienter i SAD-
indsatsen, hvilket svarer til ca. to tredjedele af det forventede antal pd ca. 600 patienter i Igbet
af projektperioden. En praksislaege (ud af de 33) star for 20 % af inklusionerne, mens de tre
mest aktive stdr for 40 % af det samlede antal inkluderede patienter. Heroverfor star de ti
praksislaeger, som har inkluderet faerrest patienter, kun for ca. 7 % af det samlede antal patien-
ter. Der er sdledes grundlag for at stille spgrgsmalstegn ved, hvorvidt IC-indsatsen reelt er im-
plementeret som en fast rutine hos flertallet af de deltagende praksislaeger.

De inkluderede patienter har i gennemsnit vaeret henvist til 1,8 behandlingstilbud, og langt de
fleste — 375 patienter — har vaeret i behandling hos en psykolog. 210 patienter var desuden i
samtaleforlgb hos egen laege, og de to tilbud er sdledes de hyppigst givne behandlingstilbud.

Der har veeret afholdt 30 TST-mgder, hvor der har veeret drgftet 117 patientsager, svarende til
ca. to tredjedele af det forventede antal. Saerligt den fgrste del af projektperioden var praeget
af, at meget komplicerede patientcases, dvs. fejlinkluderede, fyldte p& TST-mgderne, men det
endrede sig med det strammere fokus op inklusion og eksklusion, hvorefter det er de cases,
der reelt hgrer til i SAD-indsatsen, der har fyldt.

6.2 Patienter og fagpersoners perspektiver p& SAD-indsatsen

Blandt patienterne er der gennemgaende en tro pa, at idéen i SAD-indsatsen er rigtig, og at
den hjzelper dem med at f& det bedre/komme tilbage til arbejde. De fremhaever udsigten til
hurtig hjeelp, de specifikke tilbud (primaert psykologhjeelpen), den feelles vidensdeling mellem
behandlerne, og det at flere forskellige fagligheder vurderer deres sag, som de veaesentligste
positive elementer i SAD-indsatsen. Der er en udbredt oplevelse af, at behandlerne kommunike-
rer i en grad, der betyder, at de har fzelles viden og mal for patienternes forlgb - seerligt i rela-
tionen mellem egen leege og psykolog.

Flertallet af patienterne oplever desuden at have faet stgrre viden om deres tilstand, bedre mu-
lighed for at handle selv samt stabiliseret og forbedret deres tilstand gennem SAD-indsatsen.
Undersggelsen indikerer dog ogsa, at patienternes oplevelse af at blive aktivt inddraget i eget
forlgb ikke sendres vaesentligt gennem SAD-indsatsen. Patienterne er pa den anden side gene-
relt tilfredse med deres IC-forlgb, og det fremgar, at opstartssamtalen og de konkrete forlgb, de
tilbydes, for de fleste afspejler de gnsker og behov, de har.

Selvom patienterne er meget positive over for IC-handleplanen, tyder det p&, at den ikke spiller
den rolle for patienterne, som der er lagt op til i SAD-indsatsen, da de af forskellige arsager ikke
orienterer sig i handleplanen, fx ikke har overskud til det eller ikke er klar over, at de har mu-
lighed for at bruge den.

Fagpersonerne oplever generelt SAD-indsatsen for SAD-patienterne som et positivt bidrag til
deres arbejde og samarbejde med hinanden, som ogsd kommer andre patienter end de, der er
inkluderet i SAD-indsatsen, til gode. De har faet bedre viden om hinandens organisationer og
rammer at arbejde under, og de forstar nu at kommunikere, sa de forstds korrekt i de gvrige
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organisationer. Det betyder, at de bedre kan sikre patienterne den behandling i andre organisa-
tioner, som de finder, at patienten har behov for.

SAD-indsatsen for SAD-patienterne har udviklet sig gennem hele projektperioden. Dels fordi
fagpersonerne har opnaet erfaringer med SAD-indsatsens forskellige komponenter og ud fra
denne har justeret deres praksis, dels fordi der har fundet en fortsat “forhandling” sted om,
hvordan praksis skulle veere. Det gaelder bl.a. forstdelsen af og praksis omkring inklusion af
patienter sdvel som for eksklusion af patienter, der efter inklusion viste sig ikke at leve op til
inklusionskriterierne. Bade inklusion, men szerligt eksklusion af patienter, synes at vaere naert
koblet til faglig og personlig integritet, og derfor kan der vaere meget pa spil i forhandlingerne
om praksis i forhold til dette. Inklusionen af patienter er i SAD-indsatsen er desuden lagt an pa
anvendelsen af redskabet “risikolisten”, men denne afvises af mange, fordi den ikke fungerer
optimalt. I stedet har praksislaegerne udviklet deres inklusionspraksis i forbindelse med konsul-
tationer med patienterne.

Hvordan IC-handleplanen, der er det faelles kommunikationsredskab, som alle aktgrer omkring
en patient anvender, har ogsd vaeret under fortsat udvikling. Redskabet opleves overvejende
som et positivt bidrag til arbejdet med SAD-patienterne, men hvordan den skal anvendes, fx
hvad der skal formidles, til hvem, hvordan og hvornar, har vaeret til stadig diskussion og for-
handling gennem projektperioden. Gennem projektperioden synes tonen i kommunikationen i
redskabet at veaere blevet mere fri, men der efterspgrges bl.a. fortsat en mere malrettet og
handlingsorienteret kommunikation. Interviewundersggelsen viser, at patienterne naeppe ind-
drages i IC-handleplanen, som det er lagt op til, mens spgrgeskemaundersggelsen viser, at de
pargrende heller ikke inddrages efter hensigten.

TST-mgderne, hvor fagpersonerne mgdes for at diskutere patientcases, er det IC-redskab, som
fagpersonerne er mest positive over for, og de er meget positive over for det. I dette forum har
de f8et ansigt p& hinanden, og det er ved at kende hinanden og vaere i ansigt-til-ansigt-dialog,
at de oplever at have fdet mere indsigt i hinandens arbejde og arbejdets rammer samt have
laert at forsta hinandens organisationers “sprog”. Ved at kende dette sprog og ved at vejlede
hinanden i brugen heraf, kan de sikre sig, at deres vurdering af patientens behov forstas kor-
rekt, og det gger chancen for, at patienten far den behandling, som de vurderer, at han eller
hun har brug for.

6.3 @konomi og omkostninger

Det positive udbytte af SAD-indsatsen, som ses hos bade fagpersoner og patienter, afspejles
ikke i den gkonomiske undersggelse. Her ses stgrre offentlige udgifter for patienter, der har
veeret tilknyttet i SAD-indsatsen end for patienter, der er sammenlignelige med SAD-indsatsens
patienter, og som har veeret i et ordinaert behandlingsforlgb.

Der er flere mulige oplagte forklaringer p&, at det positive udbytte ikke afspejles i en gkonomisk
gevinst:

En forklaring er, at den manglende gkonomiske gevinst skyldes en selektionsbias, ndr praksis-
laegerne udveelger patienter til SAD-indsatsen. Den kvalitative interviewundersggelse afdaekker,
at praksis omkring inklusionskriterierne (ikke inklusionskriterierne per se) har veeret til forhand-
ling gennem hele projektforlgbet, og praksislaegerne har beskrevet, at de ser et stgrre behov for
SAD-indsatsen i forhold til patienter, der er mere komplicerede, end inklusionskriterierne tilla-
der. Det kan betyde, at de i praksis har inkluderet mere komplekse patienter end tiltaenkt, og
end den gruppe der sammenlignes med i den gkonomiske analyse. Det vil betyde, at de to
grupper reelt ikke er sammenlignelige, og ogsd at SAD-indsatsen ikke har haft en tilstraekkelig
positiv indvirkning til at forbedre den - i denne forklaringsmodel - antageligt mere komplekse
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gruppe af IC-patienters bedring s&8 meget, at de sidestilles med den - i denne forklaringsmodel
— antageligt mindre komplekse sammenligningsgruppe.

En anden forklaring er, at IC-patienterne far mere omfattende forlgb, fordi fagpersonerne nu
forstar at navigere i hinandens systemer og dermed sikrer patienterne flere ydelser hos de for-
skellige aktgrer - med den negative sideeffekt, at patienterne sa faktisk er sygemeldte/ude af
arbejdsmarkedet i laengere tid. Det kan ogsd vaere, at fagpersonernes forbedrede kompetencer
til at navigere i hinandens systemer netop sikrer, at patienterne far bedre og mere korrekt til-
passede forlgb, som vil give dem en bedre og mere varig recovery, som i forhold til sammenlig-
ningsgruppen pa sigt vil spare dem for gen-sygemeldinger, men den effekt fanges ikke i denne
undersggelse, fordi followup perioden er for kort.

I forleengelse af ovenstdende er en tredje forklaring saledes, at den tidsperiode, der males pa i
denne undersggelse, er for kort. Det vil med andre ord sige, at den positive effekt af at have
veeret en del af SAD-indsatsen fx forst slar igennem et ar efter, at forlgbet er afsluttet, fordi
patienterne i denne gruppe holder sig mere raske end patienterne i kontrolgruppen.

Det er sandsynligt, at alle tre forklaringsmodeller er i spil og indvirker pd, at der ikke ses en
gkonomisk gevinst af SAD-indsatsen, men det er ikke muligt at konkludere praecist, hvordan og
hvor meget de forskellige forklaringsmodeller vaegter. Uagtet hvad der matte veere forklaringen,
stdr SAD-indsatsen i et vadested, hvor det skal besluttes, om den skal viderefgres, og derfor
ogsd over for at der skal foretages en vurdering af, om de ressourcer, der puttes ind i SAD-
indsatsen, giver et tilfredsstillende afkast.

6.4 KORAs anbefalinger

P& SAD-indsatsen er der, som allerede beskrevet, udtalt tilfredshed blandt bade patienter og
fagpersoner, og fagpersonerne beskriver konkret lzering fra deres deltagelse i SAD-indsatsen.
Patienterne oplever, at de far et positivt udbytte af deres behandlingsforigb. Til gengeeld halter
implementeringen af indsatsen hos en stor del af de praktiserende lzeger, ligesom den gkonomi-
ske evaluering pa den korte bane viser ggede omkostninger og laengere sygemeldinger som
fglge af indsatsen.

Set i dette lys kan spgrgsmalet om SAD-indsatsens fremtid vendes om og i stedet blive: Hvor
meget ma det udbytte, som deltagerne - fagpersoner sdvel som patienter - far af SAD-
indsatsen gerne koste? I dette lys bliver SAD-indsatsen til et samarbejdsudviklingstiltag, og
altsa en prioritering af at udvikle det tveersektorielle samarbejde, der generelt og over hele lan-
det har haltet gennem mange ar, frem for en gkonomisk vinding ved forandrede patientforigb.

Hvis SAD-indsatsen viderefgres, anbefaler vi at anvende nedenstdende anbefalinger som afszet
for fortsat justering af de forskellige elementer, der indgar:

Risikolister har mange praksislaeger allerede - mere eller mindre - afskrevet og er holdt op
med at anvende dem pa grund af negative erfaringer hermed. Holdes der fast i det redskab, vil
det kraeve en markant indsats for at udvikle redskabet, sdledes at praksislaegerne oplever, at
det fanger de rette patienter - og ikke mindst sikre, at de, der er motiverede for at anvende
det, ogsa gor det.

Mange praksislaeger inkluderer i dag patienter i forbindelse med konsultationerne, og de ople-
ver, at det giver mere mening for dem. Der har altsd udviklet sig en praksis, som laegerne selv
prioriterer over risikolisterne, og vi vurderer derfor, at det vil vaere mindre ressourcekraevende
at arbejde videre med denne praksis.
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Det bgr dog ogsad pointeres, at der er meget stor spredning pd, hvor mange patienter de for-
skellige lzeger har inkluderet, og at mange lseger ikke har opndet stor erfaring med at inkludere
patienter i IC-forlgb. Hvis samarbejdet om patienterne viderefgres, er det derfor oplagt, at der
laegges en indsats i dels at undersgge, hvorfor s& mange laeger ikke inkluderer patienter szerligt
hyppigt, dels hvordan de kan stgttes i at inkludere patienter og opstarte samarbejde med de
gvrige fagpersoner om dem.

Inklusion og eksklusion af patienter er for en del fagpersoner et spgrgsmal om etik og fag-
lig sdvel som personlig integritet. Uagtet hvilken form for inklusionspraksis der matte viderefg-
res, er det vigtigt, at der i en periode allokeres ressourcer til at skabe opbakning til de givne
kriterier, ligesom fagpersonerne udvikler en for dem etisk forsvarlig made at arbejde med dem
pa. Interviewene med fagpersonerne virkede som en erfaringsudveksling, hvor de, der fandt, at
det ikke var sveert at arbejde etisk forsvarligt med inklusion og eksklusion, videreformidlede
deres praksis til de gvrige og p& den made inspirerede og viste skeptikerne, at det er muligt.
Med andre ord vurderer vi, at det er en oplagt idé at facilitere erfaringsudveksling mellem fag-
personerne.

IC-handleplanen - fagpersonernes brug af den savel som designet af den - er under stadig
udvikling, og det betyder ogsd, at vi vurderer, at brugen af IC-handleplanen fortsat i en rum tid
vil skulle stgttes af IC-sekretariatet, hvis den skal udvikle sig til et redskab, som fagpersonerne
finder relevant og meningsfuldt, og som de vil prioritere at anvende til falles dialog - og ikke
mindst formar at anvende korrekt uden stgtte. Fagpersonerne “forhandler” stadig om, hvad,
hvordan, hvornar og hvor meget der skal skrives i IC-handleplanen, ligesom de ogsa stadig er i
faerd med at finde ud af, hvilken viden der er relevant for hvem, og fx ogsd hvornar videndeling
skal malrettes eller sendes bredt ud. Det kraever sdvel kendskab til hinanden som en lzeringspe-
riode at nd til enighed om dette. Vi foresldr derfor, at hvis der forsat skal arbejdes med IC-
handleplanen, skal der i veerkseettes et forlgb, hvor brugen af handleplanen er i fokus, og hvor
de forskellige fagpersoner kommer til orde med deres gnsker og behov for egen og andres brug
af IC-handleplanen som til designmaessige forbedringer til platformen. Et konkret forslag, der
allerede er fremkommet i interviewene, er at opstille klare kriterier for, at dokumentationen skal
vaere malrettet, malorienteret og handlingsorienteret.

TST-mgderne er ligeledes stadig under udvikling, men dette forum er allerede meget vaerdsat
af fagpersonerne, som oplever, at de her far et stort og positivt bidrag til deres arbejde. Mgder-
ne fremhaaves som den veaesentligste kilde til laering. Det er de bl.a., fordi fagpersonerne mgdes
in persona - de f4r ansigt p8 hinanden. De er i dialog med hinanden om cases og om mere ge-
nerelle facetter af deres arbejde, og pa den made far de bade konkret sparring og en generel
viden, som de tager med sig i deres gvrige arbejde. Den seneste udvikling af mgdeledelsen
viser, at netop mgdeledelse er vigtig for, at der skabes en god dynamik, som sikrer, at alle
kommer til orde, og ikke mindst ggr det trygt at tage ordet. Derfor vurderer vi, at TST-mgderne
er afhaengige af en fortsat facilitering — og det af nogle udenforstdende (altsd ikke fagpersoner-
ne selv), fordi det bl.a. er vigtigt, at mgdeledelsen formar at nedbryde uformelle hierarkier
blandt fagpersonerne, for ellers fremmes samarbejdet ikke optimalt.

Patient- og pargrendeinddragelsen er ogsa afhaengig af stgtte fremover. Den kvalitative del
af evalueringen viser, at patientinddragelsen ikke prioriteres og heller ikke findes meningsfuld af
en del fagpersoner, ligesom spgrgeskemaundersggelsen viser, at pargrendeinddragelsen ikke
fremmes. Dette er ikke blot en udfordring i SAD-indsatsen, men en udfordring og et udviklings-
omrade generelt inden for det psykiatriske felt. Fagpersonerne skal se patienten og de pargren-
de i et andet lys - som samarbejdspartnere, og de skal fundere denne opfattelse af patienten i
en viden om, at deres aktive deltagelse er et vaesentligt element i en bedringsproces. En sddan
forandret opfattelse af patienter og pargrende forudsaetter bl.a. en vedvarende stgtte og vejled-
ning fra fx ildsjeele, der formar at inddrage patienter og pargrende, for at de fagpersoner, der
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finder det problematisk, ser, hvordan det kan lade sig ggre og prgver kreefter med det. Ud over
at vaere et element i SAD-indsatsen er det et generelt udviklingsbehov og derfor ogsd noget,
der til dels ligger ud over SAD-indsatsen.

Klarhed over indhold og rolle i IC-indsatsen: Bade midtvejs- og slutevalueringen viser, at
der er fejlforstdelser af, hvad SAD-indsatsen er; hvad de forskellige faggrupper ma og er for-
pligtede til, der lever, til trods for at IC-sekretariatet gentagne gange har informeret fagperso-
nerne om SAD-indsatsen gennem bade skriftligt materiale og dialog. Disse fejlopfattelser former
fagpersonernes made at agere pa i SAD-indsatsen, samt maderne de agerer over for hinanden
pa. Derfor vurderer vi, at der vil vaere behov for en Igbende og vedvarende dialog med fagper-
sonerne om, hvad SAD-indsatsen er, og hvad fagpersonerne ma og er forpligtede til i forhold til
at veere en del af indsatsen.
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Bilag 1 Elementer fra SAD-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 Integrati-
onsmal 2: Samarbejde og laring, som
undersgges

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

Evalueringsspor 1B:

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 kraever det? Er der udfor-
dringer?

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

Hvordan fungerer - og hvilken lzering fglger af
- muligheden for at:

e dele data via handleplaner?

e dele viden og koordinere via TST-mgder?

Opleves bedre kapacitet til relationel koordine-
ring, herunder:

o oplevelse af faelles mal og retning for ind-
satsen p& tveers af aktgrer?

e bedre tilgeengelighed til information og
kontakt med samarbejdspartnere?

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

Hvad fungerer godt p8 maderne, og hvad o respektfuld kommunikation og samarbejde?

fungerer mindre godt? Star resultaterne mal
med de ressourcer, det kraever at afholde
mgderne?

I hvilket omfang opleves gget:

e« mulighed for at levere gode borgerforlgh?
o personlig effektivitet og arbejdsglaede?
Bidrager IC-modellen til at styrke praktise-

I hvilket omfang bidrager samarbejdet om IC-
rende laegers tovholderrolle?

modellen til:
Hvilke effekter vurderer fagprofessionelle, at

o gget ensartethed i de social- og sundheds-
IC-modellen giver for borgere og pargrende? * o g

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

Borgere og pargrende

Anvendte metoder:
Kombination af spgrge-
skemaer og interview

Evalueringsspor 2:

Effektevaluering

I hvilket omfang oplever borgere og pargrende:
e bedre behandling, afggrelser og forlgb?
e stgrre inddragelse i planleegning af eget forlgb, og hvilke fordele/ulemper ser de ved dette?

Opleves tryggere overgange, bedre kommunikation og videndeling pa tvaers af involverede
aktgrer?

Hvordan oplever borgere og pargrende, at der foretages en risikostratificering som grundlag
for tilbud om en planlaegningssamtale?

Hvilke &rsager til fravalg og frafald angives af borgere, som er tilbudt planlsegningssamta-
le/startet pa et forlgb, som er afbrudt?

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

Register- og
omkostningsanalyser

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

SAD- og DAEMP-borgernes forbrug af kommunale og regionale sundheds- og omsorgsydelser.
Ressourceforbruget opggres samlet, samtidig med at det undersgges, om der kan konstateres
et aendret 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 Guide til patientinterview SAD

Praesentation af interviewer og referent

Intro om, at interviewet handler om, at borgeren har vaeret en del af et samarbejdsprojekt mel-
lem praktiserende laege, den regionale og den kommunale psykiatri. Formalet med projektet er,
at borgerne skal

e blive mere tilfredse med deres behandling
« blive bedre i stand til at handtere sit eget liv

* opleve et sammenhangende og proaktivt sundhedssystem, der understgtter borgerens bed-
ring.

Det samarbejdsprojekt, I er eller har veeret en del af, er bygget op om nogle forskellige ar-
bejdsgange og mader at samarbejde pd, og i interviewet skal vi tale om, hvordan I har oplevet
dels hele jeres forlgb, og dels de her forskellige arbejdsgange.

Praesentation af interviewdeltagere

Overblik over forlgb

e Jeg vil fgrst bede jer nsevne de behandlere i sundhedsvaesenet og ved kommunen, I har
veeret i kontakt med i IC. I behgver ikke bruge deres navne - deres funktion/sted for ansaet-
telse er helt i orden.

Indgangen i IC

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

e Hvorfor valgte I at vaere med i IC-projektet?
o Kan I huske opstartssamtalen? Hvordan oplevede I den?

a. Pragv at beskrive hvordan den forlgb...
b. Hvordan oplevede I den?

Det videre samarbejde med PL

I IC-projektet spiller den praktiserende lzege en central rolle, for det er ham eller hende, I fgrst
har set, og som har ansvaret for at laegge den behandlingsplan, som har sendt jer videre til de
forskellige behandlere. S& nu vil jeg gerne, at I skal fortaelle om, hvordan jeres forlsb med PL
har veeret?

e Har jeres PL veeret interesseret i jeres tanker om jeres behandling, og hvordan er de blevet
inddraget?

« Jeres PL har lavet en handleplan pa jer — har I set den? (og hvorndr/hvor ofte har I set
den?, har I brugt den undervejs? Hvorfor? Hvorfor ikke?)

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

e (Hvordan) inddrog PL jeres tanker og @nsker i udarbejdelsen af handleplanen?
e Hvordan talte I om, hvad I havde behov for, og matcher handleplanen det I har behov for?
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Informationer deles mellem behandlere

Som en del af IC-projektet har de forskellige professionelle, der har vaeret inde over jeres for-
Igb, haft adgang til den handleplan, som fgrst blev lavet af PL. S& PL skrev sin vurdering - som
de andre arbejdede ud fra, og som de sd skrev videre i, s8 de andre kunne laese i den, og I ikke
skulle forklare alt forfra, hver gang I mgdte en ny behandler. S8dan var den taenkt i hvert fald,
men...

e Har I indtryk af, hvordan handleplanen bruges i samarbejdet mellem de professionelle, der
er inde over jeres sag?

e Hvordan har I det med, at de deler informationer om jer gennem handleplanen?

e Har handleplanen gjort det tydeligt for jer, hvem der er inde over jeres behandling?

¢ Oplever I, at dem, I kom i kontakt med, allerede kendte jeres historie og situation godt?
e Vidste de for meget - eller for lidt om jer - ved at laese i handleplanen?

e Giver handleplanerne jer mulighed nok for selv at beskrive, hvordan I har det, og hvad I har
brug for set i lyset af, at behandlerne allerede har kunnet lzese andre behandleres vurdering
af jeres situation?

« Har I skullet forklare til jeres behandlere, hvad andre behandlere gjorde, nar I kom i kontakt
med nye behandlere, som er med i IC-projektet?

e Har I oplevet, at en behandler har sagt, at I skulle bede en anden behandler om noget be-
stemt?

Koordinering og samarbejde mellem enheder og jer

Nu vil jeg gerne have, at vi snakker om, hvordan det har veeret for jer at samarbejde med de
forskellige behandlere i jeres forlgb...

e Hvad er et godt samarbejde mellem jer og behandlerne, og har I det?
o Har I tillid til behandlerne?
o Har behandlerne tillid til jer?

« Har det givet mening, at I har haft kontakt med de forskellige behandlere pa de forskellige
tidspunkter?

o Var det trygt at starte op hos nye behandlere?
o Eller har I oplevet, at I er blevet kastebolde i et system, der bare sendte jer videre...

e Har behandlerne veeret interesseret i jeres tanker om jeres behandling, og hvordan er jeres
tanker blevet inddraget?

Har I selv vaeret med til at formulere malene for jeres behandling?

Har behandlerne anerkendt jeres problemer og bekymringer?

Er de aftaler, der er indg3et i handleplanen, blevet gennemfgrt?

Oplever I, at de forskellige behandlere er enige om, hvad der skal ggres i jeres forlgb?

o Giver behandlerne udtryk for, at der kunne ggres mere, men noget bremser dem i
at kunne ggre det? For eksempel ‘systemet’ eller andre behandlere bremser dem?

o FarI de tilbud om hjzlp, som I har brug for?

o Tilpasses tilbuddene Igbende til, hvordan jeres situation udvikler sig?

o Eller har de i hgjere grad kert ‘deres forlgb’ af pa jer?

O O O O
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Tilfredshed og betydning for forlgbet

Og som det sidste emne for i dag, skal vi tale om, om I er tilfredse med jeres forlgb...

« S&dan frit taenkt — hvilke ord beskriver det forlgb, I har vaeret igennem?
e Har jeres forlgb givet mening?/Har det veeret sammenhangende?
o Hvorfor? Hvordan?
o Hvordan vurderer i ventetiden i jeres forlgb? - og hvordan har personalet hdndteret
det?
e Oplever I, at der var et godt samarbejde mellem behandlerne, som kommer jer til fordel?
e Har I det bedre i dag?

o Hvad har gjort forskellen?
o ErlIbedreistand til at hdndtere jeres situation og hverdag i dag?

Spgrgsmal? Noget vi har glemt at spgrge om? Andet?
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Bilag 3 Eksempel pa anvendt interviewguide:
Praktiserende laeger involveret i SAD

Interviewet falder i tre dele:

« Status pa indsatsen - de nye redskaber og rutiner - risikolister, opstartssamtaler, IC-
handleplan, TST-mgder og opfalgning. M3let er, at vi s8 konkret som muligt far snakket er-
faringerne med de nye elementer igennem.

e Oplevet udbytte - kommunikation og samarbejde, bedre forlgb for inkluderede borgere.
o Erfaringer, eventuelle udfordringer, og hvad bgr i givet fald ggres for at adressere disse.
e Spgrgsmal for vi gar i gang?

o Praesentation af interviewdeltagere

Implementering

o 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 p&. Derfor - som indledning:
Forklar, hvad IC-projektet er?

e Oplever I, at jeres samarbejdspartnere deler jeres opfattelse?
e Beskriv jeres rolle og opgaver i forbindelse med IC-projektet.

Risikolister/opsporing af patienter
e Hvor mange patienter har I hver iszer inkluderet i IC-projektet?
« Hvordan gdr det med at agere proaktivt - at invitere patienter/pargrende til opstartssamta-
le?
o Inklusion ved hjeelp af risikolister — anvender I listerne, og er det de rigtige patienter, der
identificeres?
— Anvender I listerne systematisk, eller...?
— Hjeelper risikolisterne med at identificere patienter, I ellers ville have overset?
— Er risikolisterne lette at arbejde med?
— Giver risikolisterne et (godt) afsaet for opstartssamtalen med patienten?
— Inkluderer I patienter, som ikke identificeres via risikolisterne?

Opstartssamtaler og anvendelse af IC-handleplan

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

e Understgtter patientens handleplan opstartssamtalen?

e Taler I med patienterne om andre ting nu, end I gjorde fgr IC?

« Udfylder I handleplanen sammen med patient og pargrende? Hvordan - spgrgeskema-
agtigt? Samtaleagtigt?

e Vurderer I, at opstartssamtalen - og de nye tilbud, der er etableret med SAD-indsatsen -
gger muligheden at inddrage patienter og pargrende i deres forlgb?

« Altialt - vil I sd sige, at tiden anvendt pa opsporing af patienter og opstartssamtaler og
handleplaner er givet godt ud?

IC-platformen/patientens handleplan
e Har I et godt kendskab til indhold og arbejdsgange omkring patientens feelles handleplan?
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Hvad har I gjort/hvad er der gjort for at oplzere jer i at anvende handleplanen?
Er der gjort nok for at informere om og undervise i brugen af de nye redskaber?
Er IC-platformen/patientens handleplan brugervenlig?

Indeholder handleplanen i udgangspunktet de rigtige oplysninger?

Giver IC-handleplanen et bedre overblik over patientens forlgb? - og bedre mulighed for at
veere tovholder?

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

Er der udfordringer i forhold til at anvende den fzelles IC-handleplan?
Alt i alt - vil I s3 sige, at tiden anvendt pa patienternes handleplaner er givet godt ud?

Samarbejdet med patienten

Pavirker IC-projektet jeres mgde med patienten?

At borgerne har adgang til at lzese handleplanerne, har det f3et jer til at aendre praksis med,
hvad I skriver, og hvordan I skriver det? Godt? Skidt?

IC-projektet former samarbejdet med patienten - de giver jer fx lov til at dele viden og ko-
ordinere med andre fagfolk uden om dem. Hvordan pavirker det jeres inddragelse af patien-
ten?

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

— Taler I mere/mindre med patienten om hans/hendes situation nu?
— Taler I mere/mindre med patienten om hans/hendes forlgb nu?
— Styrer I mere/mindre, hvad der skal ske i patientforlgbet nu end tidligere?

TST-mgder

Hvem har det formelle ansvar for at melde cases ind pa TST-mgder?

— Det harl - ggrI det?

— Ggr andre det?

— Beskriv jeres rolle p& mgderne.

Hvordan forbereder I jer til TST-mgderne?

Der er udarbejdet en arbejdsgangsbeskrivelse for TST-mgderne - har I set den?

— Der er en raekke formaliserede processer om, hvorndr man skal have gjort hvad op til
mgderne - fglger I den regelbog? Hvorfor/hvorfor ikke?

Har I droftet egne patientcases pa jeres mgder - hvis ja, hvordan opleves udbyttet?

— Er det et tveersektorielt udbytte — hvis man kan sige det sadan? Gar I derfra klogere pa,
hvordan andre organisationer kan bidrage til borgerens bedring, og hvad I som koordi-
nerende led kan/skal ggre nu?

Oplever I, at den tid, I anvender pa& mgderne, er godt givet ud - hvorfor/hvorfor ikke?
Er der forbedringspotentialer, som vi skal tage med videre?

Oplevede resultater — betydning for kommunikation og samarbejde

Pavirker IC-projektet jeres samarbejde med hospitalssektoren og den kommunale sektor?

Projektet er udformet sdledes, at I som praktiserende laeger har en koordinerende funktion,

hvor I udvaelger patienterne og sender dem videre i systemet. Har denne rolle pavirket jeres
samarbejde med de andre aktgrer?

Overholder jeres samarbejdsparter de formelle spilleregler sdsom tidsfrister for svar (senest
14 dage efter), der er i projektet — gor I selv? Hvordan pavirker det? (Det kan jo ogsa veaere
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positivt i det enkelte projekt, at man ikke kgrer efter formelle spilleregler, hvis man derimod
har udviklet sine egne relationelle...)

Er der faelles faglig forstdelse for de handleplaner, I udarbejder? Redigeres/aendres de me-
get? Skaber det glaede eller irritation?

Hvordan er jeres rolle koordinerende, efter borgeren er sendt videre til behandling hos an-
dre?

— Privatpraktiserende psykiater

— Privatpraktiserende psykolog

— Arbejdsmedicinsk klinik

— Social- og arbejdsforvaltningen

Vurderer I, at IC-projektet har bidraget til gensidig respekt mellem de involverede fagomra-
der i SAD-forlgbene?

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

I hvor hgj grad oplever I, at der er feelles mal for samarbejdet om forlgb i IC-regi, og adskil-
ler dette sig fra samarbejdet med aktgrer uden for IC-regi?

Er det de rigtige aktgrer, der er en del af SAD-projektet, eller mangler der nogen?

Oplevede effekter - for patienter

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

Skaber SAD-indsatsen mulighed for en tidligere indsats og hurtigere forlgb?
Tror I, det skaber stgrre sammenhaeng i patientens forlgb?
Smitter det af pd andre patienters forlgb?

Afrunding

Andet vi skal tage med - gode rad til det fremafrettede arbejde med IC-projektet?
Pointer der skal uddybes - eller noget vi har glemt?

90



Bilag 4 Oversigt over de interviewede SAD-

patienter og deres forlgb i SAD-
indsatsen

Bilagstabel 4.1 De interviewede SAD-patienter

Kgn Helbred

Kvinde

Angst

Patientens SAD-forlgb

Praktiserende laege, som interviewpersonen ikke efterfglgende taler med om SAD-indsatsen.
Det, oplever hun, skyldes en gensidig forstaelse af, at det jo netop bare kgrer med psykologen.

Psykologforlgb, der er i gang.

Mand

ADHD,
angst,
stress

Praktiserende laege

En samtale med arbejdsmediciner foretaget i december, hvorefter han ikke har hgrt mere fra
SAD-indsatsen.

Mand

Depression

Praktiserende laege
Fem til seks samtaler med psykolog

Kvinde

Stress

Praktiserende laege
Totimers samtale pé arbejdsmedicinsk klinik
Syv til otte samtaler hos psykolog

Kvinde

Stress

Lgbende kontakt med praktiserende laege
Haft en ca. tretimers samtale med arbejdsmediciner
Psykologforlgb startet dette fordr efter ca. tre maneders ventetid.

Har kontakt med kommunal sagsbehandler, som er tilknyttet SAD-indsatsen, men interview-
personen ved ikke, om der reelt er et IC-samarbejde om hendes forlgb, hvor den kommunale
sagsbehandler deltager.

Netvaerkshuset, som ikke er en del af SAD-indsatsen. Kommer der efter forslag fra den kom-
munale sagsbehandler.

XXX, ogsa tilknyttet SAD-indsatsen, som hun selv har taget kontakt til efter at have hgrt ham
tale i Netvaerkshuset. Hun tror dog ikke, at der er et IC-samarbejde om hendes forlgb mellem
XXX og de gvrige behandlere, da han er ny i IC-regi.

Kvinde

Depression

Lgbende kontakt med praktiserende laege
Psykolog, forlgbet er nu afsluttet

Den praktiserende laege og psykologen diskuterede, om hun skulle henvises til psykiater, men
blev enige om, at hun ikke havde behov for det.

Kvinde

Stress

Lgbende kontakt med praktiserende laege

To samtaler med psykolog ved arbejdsmedicinsk klinik. Psykologen forteeller, at han ikke er
en del af SAD-indsatsen, men at han ved, at andre i klinikken er. Denne del af indsatsen regnes
alts8 af interviewpersonen (herefter IP) ikke som en del af SAD-indsatsen, som fortzeller, at
arbejdsmedicinsk klinik fx ikke er koblet p8 handleplanen og derfor — naturligvis - heller ikke har
skrevet i den. IP f8r en kommunal sagsbehandler, der ikke er tilknyttet SAD-indsatsen. Det
bliver PL opmaerksom p8, fordi der ikke kobles en sagsbehandler p§ handleplanen, fortzeller IP.
PL og IP kontakter begge, uafhaengigt af hinanden, SAD-indsatsens projektledelse, og IP kobles
nu op pd en anden sagsbehandler, der er tilknyttet SAD-indsatsen. Vedkommende skriver dog
aldrig i handleplanen. IP har meget lidt kontakt med den nye sagsbehandler, hvilket opleves
positivt, da samarbejdet med den forrige bestod i, at sagsbehandleren sendte standardskrivelser
om sygedagpenge og lignende. Noget, der stressede IP og ikke passede til det tempo, som IP’s
bedring forlgb med. Bedringen var hurtigere end det, skrivelserne adresserede. Den nye sagsbe-
handler sender borgeren til en fastholdelseskonsulent, som IP er glad for, men ikke ved, om
er en del af SAD-indsatsen. Det er alts8 ikke noget, de drofter. Fastholdelseskonsulenten sgrger
for, at IP tilbydes at komme p& et mindfulness-hold.

Fra arbejdsmedicinsk klinik sendes IP til tilbuddet Stressrddgivningen, hvor IP deltager i grup-
peforlob om egenh8ndtering af stress. Stressr8dgivningen er heller ikke en del af SAD-indsatsen.
Det harmonerer godt med mindfulness og den indsats, fastholdelseskonsulenten tilbyder, og p8
den m&de opst8r der for IP en form for rod tr8d i forlobet, men alts8 ikke en rod tréd/et sam-
menhaengende forlgb, der kan tilskrives SAD-indsatsen.
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Kgn Helbred Patientens SAD-forlgb

Kvinde Depression Praktiserende laege, som hun under forlgbet skriver sammen med to til tre gange

Far et psykologforlgb, hvor hun oplevede tre ugers ventetid, fgr behandlingen begyndte. Forlg-
bet er nu afsluttet.

Kvinde  Stress Den praktiserende laege henviser patienten til IC, men under forlgbet har patienten kontakt
med en sygeplejerske i den praktiserende laeges klinik. Mgdes Igbende undervejs og taler om,
hvordan det gar.

Henvises til psykolog og kommer til uden megen ventetid
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Bilag 5 Supplerende tabeller og figurer fra
SAD-patientspgrgeskemaet

Af Bilagsfigur 5.1 fremgar det, at 3/4 af de medvirkende SAD-patienter er kvinder, og at knap
40 % er enlige, mens naesten halvdelen er gift/samboende (49 %) eller har en ikke-samboende
partner (15 %). SAD-patienternes beskaeftigelsessituation er meget varieret. Selvom et af stra-
tificeringskriterierne er, at SAD-patienterne skal vaere en del af arbejdsstyrken, s fremgar det,
at 13 % er under uddannelse. Denne andel er et udtryk for, at dette kriterie ikke blev handhae-
vet i starten af projektperioden. Siden midtvejsevalueringen er denne andel halveret, hvilket
afspejler det strammere fokus p8, at inklusionskriterierne folges, og patienter, der ikke lever op
til dem, ekskluderes. 40 % af patienterne er sygemeldte, og halvdelen af dem er sygemeldt fra
ledighed. Endelig ses det, at SAD-gruppen er forholdsvis hgjt uddannet, idet 47 % har en vide-
regdende uddannelse, og 28 % har en faguddannelse.

Bilagsfigur 5.1 Baggrundskarakteristika for medvirkende SAD-patienter

Kgn Civilstand

Beskeeftigelsessituation

Uddannelse

Andet
1%
Gymnasial
Andet uddannels
7% e (STX,
Under /HTXAFF;HX'
uddannels
e 13%
13% Videregde
nde
uddannels
e
47%

Note: 213 respondenter har besvaret disse spgrgsmal.
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Bilagstabel 5.1 SAD-patienternes begrundelser for at deltage i IC indsatsen

Patientens svar

Med projektet havde jeg mulighed for hurtigt at kunne komme til en psykolog.
Samtidig var psykolog tilmed gratis, hvilket naturligvis ogs§ var en stor bonus.

Kategorisering

Gratis psykolog/hurtig psykolog

Umiddelbar adgang til psykologhjzelp

Gratis psykolog/hurtig psykolog

Efter lang tids sygdom fik jeg stress pga. smerter og gvrige problemer og udfor-
dringer, der er i forbindelse med langtidssygemelding. Jeg hdbede at en psykolog
ville kunne give mig nogle redskaber til at handtere min stress og hjaelpe mig ud
af det. Samtidig synes jeg, det er vigtigt, at laege og kommune samarbejder
under et langt sygemeldingsforlgb

Gratis psykolog/tveaerfaglig ind-
sats/hurtig hjeelp

Fordi jeg gerne ville blive rask og tilbage pa studie og arbejdsmarkedet. Jeg har
mange psykiske problemer, som medicin ikke kan hjeelpe med, s& da jeg blev
tilbudt at vaere med, takkede jeg ja

Gratis psykolog/hurtig hjaelp

For at alle ting vil g& igennem hurtig og ubesvaeret. Og en vaesentlig begrundelse
er gratis psykolog behandlinger. Jeg fgler mig heldig og virkelig hjulpet!

Gratis psykolog/hurtig hjaelp

Fordi det gav mig en mulighed for at komme hurtigere igennem systemet, sa jeg
hurtigst muligt kunne vaenne tilbage pa fuld tid - og gkonomisk billigere for mig

Gratis psykolog/hurtig hjeelp

Fordi det var en mulighed for mig at f8 den hjzelp, jeg havde brug for. Hurtigt.
Og skulle jeg selv have betalt, havde jeg ikke faet hjzelp, da jeg er pd SU og ikke
har rad

Desuden Igd det godt at der var teet samarbejde mellem lsege psykolog og kom-
mune, sddan at man ikke hele tiden skal forklare de forskellige steder

Gratis psykolog/ hurtig hjeelp

Fordi jeg vil tage imod alt, hvad der maske kan hjzelpe mig, og s er det vigtigt
for mig, at der er en vis sammenhaeng og kontinuitet i mit behandlingsforlgb. Jeg
ser det som en stor fordel, at min egen lzege er en central person i forlgbet

Sidst er jeg som studerende glad for, at jeg har mulighed for gratis psykolog-
hjeelp

Gratis psykolog/tveerfaglig indsats

Fordi det er et sammenhaengende tilbud, med bl.a. feelles journal og netvaerk, sa
jeg ikke skulle fortzelle den samme oplevelse igen og igen. Jeg er desuden ikke
sikker p&, at jeg havde valgt psykologbehandling, hvis jeg ikke havde deltaget i
tilbuddet

Gratis psykolog/tvaerfaglig indsats

Tilbuddet om psykologsamtaler var det rigtige for mig. Det taette samarbejde
mellem praktiserende lsege/kommune/psykolog virkede fordelagtigt

Gratis psykolog/tvaerfaglig indsats

Fordi det gav mig mulighed for hurtigt og gratis at komme i den behandling, der
var ngdvendig, for at jeg kunne fortsaette pd min uddannelse

Gratis psykolog

Flot tilbud om gratis psykologhjeelp. God fglelse af at f den bedst mulige be-
handling af de forskellige deltagende i IC ift. mit konkrete forlgb, og i min situati-
on virkede det som en helt rigtig vej at g8.

Gratis psykolog

Gratis psykologhjzelp var meget tiltalende iseer som nyuddannet uden nogen som
helst form for indtaegt

Gratis psykolog

Da jeg er studerende, var det en kaempe hjeelp for mig at kunne modtage psyko-
loghjaelpen gratis. Havde jeg ikke haft den mulighed, var jeg nok aldrig kommet
ind i et forlgb med en psykolog og var muligvis ikke blevet rask igen

Gratis psykolog

P& grund af mine begraensede gkonomiske ressourcer som studerende

Gratis psykolog

Projektet giver mig mulighed for at arbejde med mig selv med hjeaelp fra en
psykolog

Gratis psykolog

Det er en fantastisk mulighed for en studerende som mig at kunne komme til
psykolog, uden at man skal vaelge noget fra i hverdagen eller tage et SU-lan

Gratis psykolog

Jeg var bevidst om, at jeg ikke ved egen hjselp kunne arbejde mig ud af min
stresstilstand pga. arbejdsforhold og isaer traume efter trafikuheld. Jeg kunne
ikke overskue selv at skulle finde en psykolog og vente lzenge p& behandling
samt overskue det gkonomiske aspekt. Det har vaeret befriende ikke at skulle
taenke, om jeg nu havde rad til psykologbehandling

Gratis psykolog
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Patientens svar

Jeg fik valget, gratis psykologhjaelp osv.

Kategorisering

Gratis psykolog

Da det ville give mig muligheden for at komme ovenpa igen, planen var, at jeg
skulle henvises til psykolog, dette ville dog tvinge mig ind i gkonomiske vanske-
ligheder. Integrated Care er det bedste, der er sket for mig i lang tid, det gav
mig muligheden for at komme op igen, hvor jeg kunne fokusere pd min depressi-
on uden for mange andre problemer

Gratis psykolog

Som studerende er muligheden for gratis psykologhjeelp virkelig meget vaerd

Gratis psykolog

Gratis psykologsamtaler

Gratis psykolog

Da jeg har brug for at bearbejde nogle ting fra fortiden. Det er gratis og kan ikke
ggre min situation vaerre, men maske ggre den bedre

Gratis psykolog

Det virkede som en god mulighed for at f& behandling p&, og samtidig kostede
det mig ikke noget, hvilket ogsd var vigtigt, ndr jeg var pa SU

Gratis psykolog

Fordi det var et gratis forlgb med psykolog hjeelp og min praktiserende lzege var
tovholder

Gratis psykolog

Fordi jeg havde brug for psykolog for at h&ndtere problemer og blive i arbejdet

Gratis psykolog

Fordi jeg fik muligheden for at f8 den hjeelp, jeg ellers ikke havde kunnet fa

Gratis psykolog

For at f& hjeelp, iseer gratis psykologhjeelp, til engang at komme videre med mit
liv

Gratis psykolog

Fordi det var et gratis tilbud, og at jeg s& det som en god hjzelp. Jeg blev utrolig
glad og overrasket over tilbuddet og takkede min la&ege mange gange. Og sagde
at jeg var imponeret over, at de tog tilbuddet fra kommunen til sig og tilbgd det
til deres patienter

Gratis psykolog

Det gav mig en mulighed for at tale med en psykolog om, hvad det er der forar-
sager stress i min hverdag med henblik p& igen at kunne fungere i et arbejdsliv

Gratis psykolog

Jeg valgte at deltage, da jeg kunne fa psykologhjaelp, arb-psykisk klinik var en
del af projektet, samt kommunen. Taenkte det var et godt udgangspunkt til, hvor
jeg kunne f& noget hjzelp til at komme videre bdde mentalt, psykisk og jobmaes-
sigt.

Jeg ma skrive, jeg er super godt tilfreds med den hjzelp, jeg har fiet og stadig
far af alle instanser i mit stressforlgb. S& her fra en positiv opbakning til dette
forlgb

Gratis psykolog

Jeg havde mulighed for hurtigt at komme til en psykolog, som jeg havde behov
for pga. stress

Hurtig psykolog

Lad som et godt tilbud, med mulighed for hjeelp fra forskellige relevante fagper-
soner og med direkte vej til psykologhjaelp

Hurtig psykolog/tveerfaglig indsats

Hurtig psykologhjzelp, mélrettet mod at komme tilbage pd arbejde

Hurtig psykolog

Jeg var i en situation, hvor jeg havde brug for hurtig psykologhjeelp, og da jeg pa
det tidspunkt var ledig, nyskilt og i en livskrise, var det det bedste valg for mig

Hurtig psykolog

Jeg gik ned med ikke arbejdsrelateret stress og vidste, at jeg havde behov for en
psykolog som hjeelp. Muligheden for at nd "lettere" gennem systemet, og hvis
der skulle vaere brug for ekstra kreefter, var det til rédighed

Hurtig psykolog

For at f& hjeelp til at blive rask. Personligt betyder det meget, at det er de samme
personer, jeg taler med. Da det er meget svaert for mig at skulle fortaelle om mit
privatliv. Men det bedste er samtalerne med psykologen og lesegen. Desveerre
har/er der stor udskiftning af socialr@dgivere, jeg har nu nr. tre, og det er ganske
ubehageligt. En stor ros til laeage og psykolog for at handle hurtigt og den store
veerdighed, de har vist

Hurtig hjzelp/fa hjzelp

Fordi jeg er p& bar bund med, hvad jeg skal ggre ellers

Hurtig hjselp/fa hjzelp

For at blive mentalt rask og blive klar til arbejdsmarkedet

Hurtig hjeelp/fa hjzelp

Var s lost, at jeg tog imod al hjzelp, jeg blev tilbudt

Hurtig hjzelp/fa hjzelp

Jeg er sygmeldt med stress og svaer depression

Hurtig hjzelp/fa hjzelp

Et spaendende projekt som bade kunne hjzelpe mig og pa laengere sigt ogsa jer

Hurtig hjaelp/hjaelpe andre (forskning)
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Fordi jeg selv er kommet godt ud p& den anden side, og hdber det evt. kan
hjeelpe andre

Kategorisering

Hurtig hjeelp/hjeelpe andre (forskning)

Depression
Henvist

Hurtig hjeelp/opfordret af laege

Min lzege tilbgd dette, da jeg blev sygemeldt fra jobbet pga. arbejdspres og
valgte at tage imod det. Jeg vidste, jeg havde brug for hjeelp i form af fx en
psykolog

Hurtig hjaelp/opfordret af lsege

Jeg er pd nuveerende tidspunkt s8 langt nede mentalt, at jeg er villig til at tage
imod al slags hjzelp. Jeg har brug for, at der bliver lagt en plan og en skraedder-
syet handlingsplan, og det lgd dette projekt, som om det ville

Hurtig hjaelp/handleplan

Jeg havde brug for en feelles indsats med fagfolk, som kunne hjeelpe mig pd
benene igen

Tveerfaglig indsats/hurtig hjeelp

I hdb om det hjalp en lidt med at komme i gang igen Hurtig hjzelp
Fordi det lad som en rigtig god mulighed for at komme videre p3. Er sygemeldt Hurtig hjaelp
fra studiet

Alt, der kan hjaelpe mig til at blive rask, er veerd at deltage i Hurtig hjeelp
Depression Hurtig hjaelp
Jeg blev syg af stress og matte sygemeldes fra arbejde. Det var afggrende for Hurtig hjaelp
mig at fa behandling, s& jeg dels kunne komme tilbage p& arbejde, men ogsa s

jeg fremadrettet kunne passe bedre pd mig selv

For at blive rask Hurtig hjaelp
Fordi jeg var psykisk dé’lrlig Hurtig hjaelp
For at komme hurtigst muligt tilbage pa job fuld tid Hurtig hjeelp
Fordi jeg ikke rigtig forstod, hvorfor jeg reagerede sa voldsomt pa nogle ting, Hurtig hjeelp
som jeg gjorde. Det har samtalerne med psykologen helt klart hjulpet mig med

at forstd

For at f3 yderligere stgtte til at forblive i bedring Hurtig hjeelp
Fordi at jeg har en ikke anerkendt lidelse, der hedder Histamin intolerance, Hurtig hjaelp
hvilket ggr, at jeg naesten ikke taler nogen fodevare. Det ger, at jeg er virkeligt

presset pa mange fronter. Jeg er udkert efter tre graviditeter efter hinanden og

nu denne her lidelse

Optimal mulighed for at kommer sikkert igennem sygemelding Hurtig hjaelp
Jeg var pa davaerende tidspunkt delvist sygemeldt p& grund af stress, og da min Hurtig hjaelp
laege sa tilbgd mig det, sagde jeg straks 'ja tak'. Det har jeg p‘a’u intet tidspunkt

fortrudt.

Jeg havde rigtig meget brug for at tale med en, som jeg ikke var personligt

involveret med og en, som kunne hjaelpe mig videre fra det 'hul', jeg var landet i

Jeg var glad for at fa tilbudt noget, der kunne hjzelpe mig mere praecist med de Hurtig hjaelp
psykiske belastninger, jeg gik med og fgrte til sygemeldingen

Fordi, at jeg nu er gdet ned med stress og depression tre til fire gange, og hver Hurtig hjzelp
gang er jeg blevet sendt for hurtigt tilbage pa arbejdet igen. Selvom jeg denne

her gang er blevet fyret pga. sygdom, s& er jeg sikker pa, at dette her projekt

kan hjaelpe mig HELT igennem og ikke havner i denne situation igen

For at f& bedre jobmuligheder. Jeg har pt. 15 timers renggring, som jeg lige kan Hurtig hjzelp
klare men vil gerne bruge min uddannelse ogs8

For at sgge hjeelp til et bedre i liv med mindre stress og bedre nattesgvn Hurtig hjzelp
Da det vil kunne afhjeaelpe min stress-situation Hurtig hjzelp
Syntes det var det rigtige spring for mig Hurtig hjzelp
Det lgd til at kunne vaere en mulighed for at komme videre Hurtig hjzelp
1 h8b om at det kan hjaelpe mig i forhold til depression Hurtig hjzelp
Fordi jeg har brug for stgtte og hjzelp Hurtig hjzelp
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Kategorisering

Jeg har fgr haft store problemer med angst/depression/tvangstanker og OCD. Hurtig hjeelp
Efter stop med mine antidepressive piller gik der ikke lang tid, fgr mine proble-

mer startede igen. Jeg kunne ikke finde den rigtige made at handtere det p& og

havde ikke mine piller. Fik meget angst/depression. Gik til praktiserende lzege,

som henviste mig til Integrated Care-projekt

Jeg havde brug for hjeelp pga. sveere kognitive vanskeligheder Hurtig hjeelp
Har prgvet sd meget andet for at blive rask, s teenkte, at jeg gerne ville prgve Hurtig hjaelp
noget nyt

M3ske de kan hjzelpe mig Hurtig hjeelp
Samtale med psykolog, vejledningen Psykolog
Mulighed for psykologhjeelp + psykiater Psykolog
Safremt jeg ikke havde fundet arbejde, ville det have veeret relevant at blive Psykolog

tilknyttet en socialrddgiver

Fordi jeg havde behov for hjaelp, brug for at snakke med en person, som ikke var
personligt knyttet og kunne se p& mit liv mere professionelt og fagligt

F8 det bedre/hjzelp

Fordi det var en mulighed for at f& hjeelp og samtidig veere med i et projekt
omkring unges mentale sundhed

F& det bedre/hjzelp

For at f& hjeelp til at blive rask

F& det bedre/hjeelp

Jeg vil prgve naesten alt for at blive frisk igen, dette program lgd til at kunne
hjeelpe mig pé vej

F& det bedre/hjeelp

Fordi jeg var stresset og fglte ikke snart lsengere, at jeg kunne holde den kgren-
de uden at skulle g& ned med stress. Valgte at deltage for at f& hjeelp til at hdnd-
tere stress

F& det bedre/hjzelp

For at Igsne knuder ift. angst

F& det bedre/hjeelp

S3 jeg far nogle redskaber til at handtere min sygdom

F& det bedre/hjeelp

Ville gerne have redskaber til at forstd og aendre min situation (som var, at jeg
ikke at kunne sove, nar jeg havde opgaver, der indebar, at jeg skulle ud at kgre
langt eller havde aftaler med patienter). Det udviklede sig pa sigt til angst for
ikke at kunne sove i disse situationer

F& det bedre/hjeelp

Jeg s& det som en mulighed til at f& snakket om nogle af de ting, jeg gar og
tumler med, det har gjort, at jeg fgler mig mere stabil og ikke har neer de samme
darlige dage

F& det bedre/hjzelp

Fordi jeg har brug for hjzelp til at f& det bedre med mig selv og derved komme
videre, isaer da gnsket er at uddanne mig

F& det bedre/hjeelp

For at f& hjeelp hurtigt

F& det bedre/hjzelp

Jeg var meget syg af depression og kunne kun se det positive i en hurtig og
intensiv behandling. Havde jeg ikke faet hjzelp s& hurtigt, sa ved jeg ikke, om jeg
havde veeret her i dag

F& det bedre/hjzelp

Fordi der var hurtig behandlingsmuligheder hos psykolog, arbejdsmediciner, egen
laege

F& det bedre/hjzelp

Kort ventetid. Beregnet for en malgruppe, jeg tilhgrer. Vil gerne bidrage til ny
viden pd omradet, ved at jeg deltager

F& det bedre/ hjzelp

Fordi det var en mulighed at komme hurtigere i behandling samtidig gge bedre
kombination og samarbejde mellem forskellige sundsfaglig personer

For at komme videre

F& det bedre/hjeelp

Jeg gnsker at finde min plads i livet trods de udfordringer, jeg har. Jeg har gdet
alt for lzenge uden hjeelp, og her fgler jeg, jeg har mulighed for at komme ud p&
den anden side

F& det bedre/hjeelp

For at f& hjeelp at komme tilbage pd arbejdsmarked og blive rask

F& det bedre/hjeelp
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Jeg var blevet sygemeldt med belastningsstress og havde brug for at komme
videre. Den hjzelp, jeg havde f3et fra min virksomheds krisehjzelpspsykolog, var
- for at veere eerlig - af tvivilsom karakter

Kategorisering

F8 det bedre/hjzelp

Fordi i samarbejde med min laege var det det, der var bedst for mig

F& det bedre/hjzelp

Jeg har leenge haft brug for hjeelp til min psyke, faler mig meget alene. Min
psyke er pavirket af jobmaessig modgang i alt for mange &r og andre sveere
pdvirkninger de seneste &r. Jeg er braendt ud af for mange harde kampe, uden at
det har givet mig noget. Mit selvvaerd og min selvtillid er nul men ellers er jeg en
sund og solid borger med ressourcer, der kan rette mig, hvis jeg far hjzelp

F& det bedre/hjzelp

Jeg blev sygemeldt fra mit job pga. stress og udbraendthed men p& vej mod
depression

F& det bedre/hjzelp

Og da min laege foreslog det, tog jeg imod det, da jeg ville ggre alt, der kunne
hjeelpe mig til at f8 det bedre

F& det bedre/hjzelp

Ville gerne have hjaelp til at komme videre med mit liv

F& det bedre/hjzelp

Fordi jeg havde alvorligt brug for hjeelp til at komme videre. Synes, det er godt,
hvis min deltagelse kan bruges i projektet og dermed hjzelpe andre

F& hjzelp/hjzelpe andre (forskning)

Det gav mig tryghed at vide, der blev taget hdnd om mig, ndr jeg ikke selv helt
var i stand til det. At alle omrader var inddraget - job, psyke, medicinering

Tveerfaglig indsats/f& hjeelp

Fordi jeg havde brug for, at nogen tog sig af mig og mit kaos, uden at jeg hele
tiden skulle vaere den aktive, der skulle fortzelle og forklare

Tveerfaglig indsats/fa hjeelp

Fordi jeg haber, den kan hjzelpe med min sygdomme

F& det bedre/hjzelp

For at f& hjeelp tilat hdndtere min stress pa arbejdspladsen

F& det bedre/hjzelp

For at komme hurtigt videre og modtage mest mulig hjaelp til dette

F& det bedre/hjzelp

Jeg var i en fastldst situation, hvor jeg ikke vidste, hvordan jeg skulle prgve at
komme lidt videre i mit sygdomsforlgb

F& det bedre/hjeelp

Jeg valgte at sige ja til dette projekt pga. jeg skulle have professionel hjaelp. Da
jeg ikke kunne hjeelpe mig selv

F& det bedre/hjzelp

Jeg har tidligere veeret ramt af stress og sygemeldt to gange. Kunne maerke
nogle af de samme symptomer + at jeg ofte blev fysisk syg. Laegen fortalte om
projektet, og vi blev enige om, at det var det rigtig tilbud til mig

F& det bedre/hjeelp

For at f& hjeelp/redskaber til at hdndtere min stress

F& det bedre/hjeelp

Fordi jeg havde brug for hjzelp, vejledning og stgtte. B&de personligt og i forhold
til faglighed — at f@ professionel hjaelp og opleve, at jeg ikke stod alene

F& det bedre/hjzelp

Fordi det gav mig de hjselpemidler, jeg havde brug for, for at blive rask igen og
eventuelt at komme i uddannelse eller arbejde igen

F& det bedre/hjeelp

God hjeelp og stgtte i mit forlgb. God brug for psykologsamtalerne

F& det bedre/hjzelp

Da jeg var udbraendt i mit job og havde brug for hjeelp til at finde perspekti-
ver/muligheder i mit fremtidige arbejdsliv

F& det bedre/hjeelp

For at forebygge stress og dermed fravaer

F& det bedre/hjzelp

For at kunne & hjzelp til at hdndtere min PSTD

F& det bedre/hjzelp

Af to &rsager:
1 De sagde det ville give mig mulighed for at fa styr pa de ting, jeg led/lider af
2 Fordi De ville kunne bruge mig som hjeelp til andre, som evt. led af samme ting

Hjeelpe andre (forskning)/f& det bedre

Fordi det er vigtigt, at man kan medvirke til forskning

Hjzelpe andre (forskning)

Min lzege forslog mig at deltage, da jeg har tilbagevendende stress

Opfordret af laege

Fordi min lzege mente, det kunne vaere den rigtige hjaelp for mig.

Opfordret af laege

Det gjorde jeg, fordi at min laege anbefalede det for mig. Jeg ser det ogsd som
en rigtig god mulighed, iszer fordi kommune, lzege, psykolog er forbundet. S8
skal jeg ikke forklare mig s& mange steder, Da det kan vaere rigtig sveert

Opfordret af laege
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Efter min laeges anbefaling, hun talte varmt om projektet

Kategorisering

Opfordret af leege

Fordi min laege forslog det for mig

Opfordret af laege

Desperation efter fyring. Min laege anbefalede mig det

Opfordret af laege

Fik det tilbudt af min lzege

Opfordret af laege

Min laege anbefalede mig Integrated Care, da jeg ikke var "syg nok" til at blive
henvist til psykiatrisk p& OUH, og der valgte jeg at sige ja, for tilbuddet lgd mere,
som om det var det, jeg havde brug for

Opfordret af leege

Det blev jeg anbefalet af arbejdsmedicins klinik p& OUH

Opfordret af leege

Min lzege forslog det, sa jeg takkede selvfalgelig ja

Opfordret af leege

Det var laegen, der anbefalede det

Opfordret af laege

P& lzegens anvisning

Opfordret af laege

Fordi min lsege sagde det

Opfordret af laege

Min lzege valgte det for mig. Kendte intet til projektet

Opfordret af leege

Min lzege meldte mig til, men jeg har aldrig hgrt fra nogen. Min lzege er blevet
gjort opmaerksom pa, at jeg ikke er blevet kontaktet, men jeg ved ikke, om der
er blevet fulgt op p& det

Opfordret af leege

Fik mulighed for det via laegen

Opfordret af leege

Egen laege foreslog det - virkede som en god Igsning, og det var det

Opfordret af laege

Det var lzegen, som tilbyd det

Opfordret af laege

Jeg blev opfordret til det, men jeg ikke er sygemeldt lige nu. Vi det som om, det
ikke er noget for mig

Opfordret af laege

P& grund af anbefaling af min lzege og psykolog

Opfordret af leege

Jeg var meget syg, og min leege fortalte om projektet - og jeg var ikke i tvivl om, Hurtig hjaelp
at det ville jeg gerne deltage i.

Min lzeges vurdering og min tilstand var sammen med hurtig indsats det helt

afggrende

For hurtigere at blive klar til at vende tilbage til arbejdet Hurtig hjeelp

Jeg valgte at deltage i projektet, da jeg hdber, at resultaterne og statistikkerne
fra mit forlgb kan veere med til at forbedre behandlingen af stress og depression
hos andre

Hjeelpe andre (forskning)

For at andre m&ske kan fa hjzelp fgr mig i fremtiden

Hjeelpe andre (forskning)

Jeg teenkte, at det var ikke kun mig, der fik noget ud af det

Hjzelpe andre (forskning)

Jeg havde brug for ro og ikke for mange mennesker omkring mig med for mange
spgrgsmal

Handleplan

Her ville der vaere en mulighed for alle omkring mig og min stress-situation at se,
hvor i forlgbet jeg var/er

Tveerfaglig indsats/hurtig hjeelp

Jeg havde udfordringer, som jeg ikke kunne overkomme, og manglede at snakke
om tingene og se det fra et andet perspektiv. Og det med, at lsegen kan fglge op
p&, hvor langt vi kommer

Handleplan

Fordi jeg havde laest om projektet og hdbede, at der i hgjere grad var forstaelse
for min situation, og der s& var mulighed for at afprgve andre muligheder, da det
er et projekt.

At tanken var hurtigere at f& den enkelte videre og derved kunne benytte "ord-
ninger" mere legalt

Tveerfaglig indsats/hurtig hjeelp

God mulighed for at f8 hjaelp uden at skulle fortzelle alt flere gange, s& det ogsa
gér hurtigere

Tveerfaglig indsats/hurtig hjeelp

Fordi det var en keempe hjzelp for mig til at komme videre uden alt for lang
sygemelding.
Og rart med samarbejde mellem psykolog og laege

Tveerfaglig indsats/hurtig hjeelp
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Fordi det gav mig mulighed for at komme i behandling hurtigere og mulighed for
at skifte behandling, hvis det var ngdvendigt. Jeg kunne ogsa godt lide mulighe-
den for, at bade min laege og en anden behandler kunne lzese mine journaler

Kategorisering

Tveerfaglig indsats/hurtig hjeelp

Da det giver stgrre overskuelighed ang. mine muligheder for at blive helt rask
igen. Derudover er det et stort plus, at forskellige "instanser" taler sammen

Tveerfaglig indsats/handleplan

Det var en god mulighed for at kortlaegge, hvad stress og arbejde kan ggre ved
ens krop, og at der er flere instanser der kan fglge med i forlgbet

Tveerfaglig indsats/handleplan

For at maerke en kontinuitet i min behandling, at alle behandlere kendte min sag

Tveerfaglig indsats

For at f& en helhedsorienteret hjzelp til hele familien, hvor alle behandle-
re/involverede har samme oplysninger og let kan kommunikere

Tveerfaglig indsats

Med henblik p& at der bliver en mere struktureret proces gennem mit forlgb, s
folk kan se processen, og situationen skal ikke forklares gang p& gang

Tveerfaglig indsats

Det lgd som det rigtige for mig. At der var en forbindelse mellem lzege, psykolog
og kommunen

Tveerfaglig indsats

Synes, det er rart, at jeg ikke skal fortaelle min situation igen og igen

Tveerfaglig indsats

Det lgd som en god ide, sa man var fri for at forklare sig hele tiden til kommunen
og rigtig godt med gratis psykologhjeselp

Tveerfaglig indsats

Det gav en rigtig god mulighed for at hdndtere min situation at vide, at der var
flere steder at f& hjeelp. Det var ogsa en mulighed for at fa hjzelp flere steder
uden at skulle fortzelle sin situation igen og igen

Tveerfaglig indsats

Fordi det er godt ikke at skal forklare sig, ndr jeg skal til behandling andre steder
end ved lzegen

Tveerfaglig indsats

Min lzege spurgte, om det var med henblik p&, at dem, der have med mig at
ggre, kunne bruge det sammen og skrive til hinanden omkring, hvad der sker
med mig

Tveerfaglig indsats

Der er flere faggrupper ind over - stgrre sandsynlighed for at blive rask

Tveerfaglig indsats

Det Igd meget tiltalende.
Fordi ens oplysninger bliver delt, og man ikke skal starte forfra en gang til

Tveerfaglig indsats

Min lzege foreslog dette projekt, og jeg synes det lgd lige noget for mig og synes,
det var en stor fordel for mig, at egen laege, psykolog og sagsbehandler har
mulighed for at kunne samarbejde omkring mit sygdomsforlgb, dette giver en
god tryghed for mig. Psykologen har helt klart veeret det bedste for mig

Tveerfaglig indsats

Syntes det Igd som det rigtige tilbud til mig, da jeg ikke har fysiske problemer.
Men méske undervejs ville have svaert ved - ogsa psykisk - at skulle viderebringe
de forskellige overvejelser/resultater fra behandler til behandler

Tveerfaglig indsats

P& grund af samarbejdet mellem de involverede fagpersoner

Tveerfaglig indsats

Jeg har veeret sygemeldt over en laengere periode med stress/angst, som udvik-
lede sig til en regulaer depression, som sidenhen behandles og skal behandles
sidelgbende med stress/angst. Jeg deltager i Integrated Care, da det er en stor
kilde til stress at skulle gentage de samme forklaringer over for personer med
forskellige baggrunde inden for systemet. Jeg deltager i Integrated Care, da det
tilbyder bedre behandling og bedre koordinering af indsatser

Tveerfaglig indsats

Jeg er for anden gang gdet ned med belastningsreaktion/stress ifm. med en
privat sag. Formen i projektet tiltalte mig, da et samarbejde mellem Jobcenter,
laege og psykolog kunne nemmere hjalpe mig i den rigtige retning til helbredelse
og til raskmelding

Tveerfaglig indsats

Jeg ser det som en klar fordel, at min almen praktiserende laege, min psykolog,
kommunen samt Arbejds-og Miljgmedicinsk kan kommunikere p8 en fzelles
platform. S8 ser man i hgjere grad den hele patient

Tveerfaglig indsats

En stor fordel, at praktiserende lezege og psykolog samarbejder. Det skaber et
overskueligt forlgb. Det er rart, at egen laege er s§ meget med ind over ens
situation.

Tveerfaglig indsats
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I h8bet om, at en samlet fzelles indsats kan f& mig tilbage i arbejde p& en mere Tveerfaglig indsats
hensigtsmaessig made. Og i hdbet om en mindre bureaukratisk og opslidende

proces med det kommunale system i og med, at de er fuldt ud informeret i hele

forlgbet

Et helhedsorienteret indsats Tveerfaglig indsats

Tror det er godt med en tveerfaglig indsats, og at leege, psykolog m.fl. kan snak-  Tvaerfaglig indsats
ke sammen

Det Igd smart, at alle de evt. fagpersoner, der blev tilknyttet mig, kunne fglge Tveerfaglig indsats
forlgbet pd samme side

Fordi det for mig lgd som en fornuftig ting, at kommunen, laegen og psykologen Tveerfaglig indsats
samarbejdede

Jeg troede, der ville vaere en mere 8ben og mere lige til kommunikation mellem Andet
laege/psykolog og sagsbehandler

Laegen har ikke informeret mig godt nok. De var spild af min tid, da det ikke var Irrelevant
relevant for mig

Jeg blev tilbudt en tid med en psykiater. Jeg ventede naesten en maned for at Andet
bliver kontaktet, men var ngdt til at ringe til min laege igen for hgre, hvornar jeg
vil blive kontaktet. Det tog ca. en uge mere for at f& en tid med en psykiater. Jeg
troede, at det vil vaere et forlgb og ikke kun et besgg. Jeg havde det rigtig skidt,
efter jeg var til psykiater, da han sagde, at han ikke kunne hjzelpe mig, fordi han
mente, at det kun var stress og ikke en depression, men han sagde, at jeg er teet
p& en depression og helt presset. Han sagde, hvis det hele braendte sammen,
kunne jeg stige i min cymbalta dosis, men det var hans eneste rd! Jeg synes
ikke han var seerlig god til at lytte til, hvordan jeg har det og hgrte ikke alt om
min situation og bekymringer, da han stoppede mig/afbrgd mig flere gange. Han
sagde, at jeg skal have styr pd min arbejdssituation, der er risiko for at udvikle
en depression, og hvis jeg synes, at jeg ikke kan klare mere, kan

min cymbalta dosis stige til 30 mg, men han vil ikke se mig, ikke igen, og jeg
skal klare mig selv. Hvad med FORBYGGELSE af en depression!!! Jeg synes, at
jeg har brug for et forlgb og en til at hjeelpe mig igennem, sd jeg ikke bryder

sammen
Jeg ved ikke, om jeg har valgt det Andet
Fordi jeg lider af angst og far psykologhjeelp samt hjeelp af min lsege i form af Andet

samtaler og medicin

Stor klage til dette projekt. Andet

Jeg har i mange ar keempet med angst og depressioner og er endelig i gang med
et uddannelsesforlgb. Fik et tilbagefald og var reed for, at jeg skulle ryge ud af
uddannelsen igen! Jeg mistede da ogs& min SU og matte studere for egen reg-
ning og uden indkomst (er udeboende, 27 &r!) -Kommunen kunne ikke hjzelpe
med kontanthjzelp eller andet, MEDMINDRE jeg droppede min uddannelse og
meldte mig ledig!!

Dette forlgb skulle hjaelpe mig til at f& det bedre, s jeg kunne komme tilbage til
at have timer nok til at f& SU (og ikke var ngdsaget til at g& LEDIG for at have en
indkomst!!!)

Men jeg har ALDRIG NOGENSINDE hgrt fra dette projekt! Har ventet og ventet i
maneder, og ringet til min laege og rykket for det! Men INGEN hjzelp faet!!!!

Bilagstabel 5.2 Oversigt over SAD-patienternes generelle kommentarer

Kommentar Kategori

Det er et rigtig godt projekt, og jeg har kun gode oplevelser med det Positiv
Synes projektet er rigtig godt, og dejligt det g&r sd hurtigt med at f& det i gang Positiv
God ide - ser patienten i en helhed. Holistisk tilgang Positiv
Projektet har veeret fantastisk, og jeg syntes, det skal fortsaette s laenge som mulig Positiv
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Thumbs up guys, nice work. :)

God ide. Irriterende at jeg ikke kunne se alle begraensningerne fra start af sdsom antal af Positiv
samtaler, men nok meget smart, at det var enkelt som patient at takke ja til

Det har hjulpet mig til at vaere glad igen, hvilket jeg szetter stor pris p&. Jeg fgler, at jeg er Positiv
pa rette vej

Jeg er glad og taknemmelig for den hjaelp Integrated Care tilbyder mig Positiv

Tilbuddet om en fzelles professionel indsats burde blive brugt i langt hgjere grad. Positiv
Det er meget vigtigt, at der kommer kvalificeret hjaelp til at skabe et godt overblik, og at der

er teet samarbejde mellem fagfolkene, s8 den syge ikke skal forteelle sin historie forfra hele

tiden. Dét er nemlig meget opslidende, og der bliver brugt energi, som ikke eksisterer.

Derved kan man blive mere syg og opgivende.

Det skal vaere et teamwork imellem alle at fa skabt et overblik, som kan give energi til at fa

gang i hjulene igen og komme tilbage til et sundt og lykkeligt liv

Super godt tilbud, ndr man er i en situation med stress, hvor man ikke kan overskue selv de  Positiv
mindste beslutninger

Jeg har vaeret meget glad for at f& den hjzelp og stgtte igennem IC Positiv
Det burde veere mere udbredt Positiv
En rigtig god lgsning Positiv
Jeg synes, at tilbuddet er rigtig godt og er utrolig glad for at have faet det! Det forbedrer Positiv

helt klart min tilstand, selvom det tager lang tid at komme sig helt

Psykologsamtalerne har holdt mig pd arbejde. De har hjulpet mig igennem og af med nogle Positiv
tunge tanker og fglelser

Jeg er meget taknemmelig for den hjeelp, jeg har faet igennem Integrated Care. Jeg har fglt  Positiv
mig tryg i et forlgb, der ellers kunne have veaeret meget overvaeldende i et stressforigb

Jeg haber virkelig, der stadig vil blive tilbudt psykologsamtaler. For mig har det fungeret helt Positiv
fantastisk, og jeg kan maerke en positiv zendring. Det gar langsomt men positivt fremad

Det er godt, at der er hjeelp at hente, og det har fungeret godt for mig i dette projekt her og  Positiv
kan stort anbefale det eller snakke med andre om dette

Godt forlgb - og grundigt Positiv

Tusind tak, fordi ordningen findes. Jeg ved ikke, hvordan jeg ellers skulle have kommet Positiv
igennem min livskrise s& hurtigt

Jeg synes, det er et godt projekt, som jeg har stor gavn af, men det virker, som om min Positiv
leege ikke havde 100 % styr pa det

Jeg er meget glad for de muligheder, jeg har fiet gennem Integrated Care Positiv

Fantastisk mulighed! Jeg er fuldt tilbage pa arbejde og vil altid kunne bruge det, jeg har laert Positiv
af denne proces. Alene det at jeg falte min situation accepteret og understgttet via projek-

tet, gav den forste energi til at komme videre og ud p& den anden side. Jeg er dybt tak-

nemmelig

Jeg er rigtig tilfreds med mit forlgb Positiv

Jeg synes, det er et rigtig godt projekt og er meget ked af, at der ikke er mulighed for psy- Positiv
kologbehandling i mit videre forlgb, fordi jeg kan maerke, det hjeelper mig og nu m& stoppe

midt i det hele. Hvis jeg havde pengene, s havde jeg fortsat at kommet til min psykolog.

Jeg haber, projektet bliver mere udbredt og brugt til flere borgere, som matte have behov

for det

Jeg har veeret rigtig tilfreds med samarbejdet mellem lsege og psykolog, men kommunen og  Positiv
sagsbehandler har ikke vaeret en del af det tvaerfaglige samarbejde, og det har pvirket mit
forlgb meget

Har siden henvisningen til Integrated Care kun haft kontakt til min psykolog og veeret yderst Positiv
tilfreds med mine samtaler med hende. Synes, det er fantastisk ikke at veaere "tvunget til"

selv at skulle referere, hvordan situationen er vurderet af behandler til evt. gvrige behandle-

re

Virkeligt, virkelig godt koncept. Keempe, kaempe hjeelp at tilbyde borgerne, der har behov Positiv
for det

Jeg er, som det fremgar af mine svar, meget glad for at have vaeret med i projektet. Det er Positiv
min opfattelse, at det uden det meget vel kunne have forveaerret min tilstand veesentligt.
Leege, psykolog, Odense Kommune, sygedagpengeafsnit har alle vaeret en keempe stgtte for
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mig. Det skal bemaerkes, at jeg er 56 ar og har aldrig modtaget offentlig stgtte - det har jeg
nu, og jeg er overbevist om, at pengene er givet godt ud. Jeg er ikke rask endnu, men det
tror og hdber jeg p3, at jeg bliver - s& jeg igen kan fungere og bidrage til velfeerdssamfun-
det. Aldrig har jeg veeret s& glad for den skat, jeg har betalt igennem 8rene. Alle fagperso-
ner jeg har mgdt i Integrated Care har udvist empati og stor venlighed

Har oplevet stor hjeelp fra bade lzege og psykolog og er blevet taget alvorlig Positiv
Stor ros til psykolog xxx Positiv
Utrolig god mulighed for at fa bearbejdet stress Positiv
Det er et godt projekt og vigtigt, at man trods sin alder, stadig har mulighed for at f& den Positiv

ngdvendige hjzelp

Et virkelig godt forlgb med teet samarbejde mellem egen laege og psykolog. Det har vaeret Positiv
rigtig godt i min situation og h&ber, det er et program, som vil fortszette. Hvis jeg skal saette

fingeren pd én ting, er det, at jeg har ikke rigtig faet indtrykket af, at jeg selv kunne logge

ind og se min handlingsplan, og ved heller ikke, hvordan jeg ggr (kan jeg finde ud af efter-
fglgende). Jeg har til gengeeld ikke teenkt over, at jeg manglede at kunne fglge med i denne
handlingsplan

Syntes kommunen har gjort meget lidt, ndr man hgrer andre, hvor meget hjeelp de kan fa i Positiv:

deres kommune osv. s& Odense en lidt v kommune... Psykologhjeelp

Er dog meget tilfreds med min psykolog, da jeg endelig fik en.. hun har hjulpet en del..

men ang. Kommunen, ndr man var syg, var der ingen form for hjeelp eller snakke om frem- Negativ:

tiden, og hvad de kan ggre for at fa os i gang igen p% en god made efter at have vaeret syg.. Kommunens indsats
den mangler..

Der er nogle Igse ender... Mine behandlere har ikke vaeret gode til at skrive i den feelles Positiv:

portal, s8 fx socialrddgiveren pd kommunen kunne fglge med. Desuden slutter det nu lidt Psykologhjeelp

brat - mit forlgb...Jeg er blevet fyret fra mit job og har brug for hjeelp til at starte pa ar-

bejdsmarkedet igen. Men der er ikke flere timer hos psykologen, og jeg er ikke helt rask - Negativ:

men heller ikke syg nok. Sa jeg star lidt og baevrer...og mangler lidt nogen, der tager mig i Forlgb slutter for tidligt
h&nden, nu hvor jeg gerne vil pa arbejdsmarkedet igen, men frygter samtidig at "falde Tveerfaglig indsats

tilbage". S& hvis malet er at komme p& arbejdsmarkedet igen, hvor er hjeelpen s& nu? Jeg
blev lovet hjeelp til at finde en praktikplads eller hjzelp til at prove nyt gennem projektet, da
jeg talte med arbejdsmedicinsk klinik. Men nu er de muligheder der ikke?? S8 ja, jeg har
vaeret meget taknemmelig og glad for hjaelp - isaer psykologtimerne. Men jeg er stadig
meerket af stress, depression og angst - selv om jeg har det langt bedre nu. Jeg har brug for
en mentor e.l. til at rédgive mig i forhold til min fremtid og tage mig i h&nden. Min psykolog
havde det ogs8 underligt med, at forlgbet sluttede lidt brat. Det er jeg ked af. Jeg fglte mig
meget tryg og at der endelig var nogen, der forstod + tog hand om den sag, som jeg ikke
selv magtede. Det gav mig styrke til at tro p& det. Men nu stdr jeg igen alene

Integrated Care er et rigtigt godt initiativ, men det lider under problematikken med syge- Positiv:
dagpengelovgivningen, som betyder, at langtidssyge, som jeg selv, kan miste vores gkono- Godt initiativ
miske grundlag, inden behandlingen nar at hjaelpe os tilbage til arbejdsmarkedet. Det, at jeg

er i reel risiko for at miste mit forsgrgelsesgrundlag, er en meget stor kilde til stress og Negativ:

angst, og det forvaerrer mine symptomer Administration

Ideen er rigtig godt. Men i mit tilfaelde virker slet ikke. Har ventet over en mdr. p& psykiater  Positiv:

og resten har laegen taget, som ikke rigtig kan hdndtere mine symptomer. :( Godt initiativ
Negativ:

Langsomt forlgb

I nogle af spgrgsmalene er der ikke de svarmuligheder, som jeg ellers ville svare. For ek- Andet
sempel kender jeg ikke den handlingsplan, der spgrges ind til, og de efterfglgende spgrgs-
mal er derfor vanskelige at besvare, sa det giver mening

Alt i alt har jeg veeret godt tilfreds med projektet, fordi man kan maerke, at de snakker Positiv:
sammen og er informeret inden mgderne, og man kan maerke, at de gerne vil hjelpe en. Psykolog og samarbejde
Har veeret rigtig glad for min psykolog

Negativ:

Kender ikke handleplan

Jeg fik hurtigt den hjzelp i systemet, som jeg manglede. Men der er ogsa meget tid, man gar Positiv:
og laver intet/venter p8 nye aftaler eller behandlinger Hurtig hjzelp

Negativ:
Langsomt forlgb
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Synes, det har veeret positivt, at flere faggrupper blev inddraget og meget glad for at f&
tilbudt s8 professionel hjzelp. Dog synes jeg, at der gik lang tid, inden jeg fik samtale med
psykolog. Undervejs har jeg enkelte gange savnet, at de forskellige behandlere (lege,
psykolog og arbejdsmediciner) kendte til, hvad jeg havde talt med den sidste behandler om.
Undervejs havde de ikke samme mening til en sag, det kunne vaere en ulempe, men jeg
valgte at se sddan pd det, at der kunne vzere flere tilgange til en given sag og valgte det,
der gav mest mening for mig

Positiv:
Samarbejde

Negativ:
Langsomt forlgb

Kan ikke takke nok for muligheden for at veere en del af Integrated Care, det har veeret lidt
besveerligt til tider (specielt da jeg blev henvist til Netveerksgruppe men intet har hgrt vedr.
dette efterfglgende), dog har min depression stabiliseret sig pga. medicinsk behandling og
jeg er langsomt ved at komme ind i systemet igen! Tusind tak

Positiv:
Medicinsk behandling

Negativ:
Uklarhed (netvaerksgruppe)

Det er ikke nemt at g8 ind pa siden, ej brugervenligt. Jeg har ikke kunnet se noget af det,
mine behandlere har lagt ind p& siden. Ikke tilfredsstillende. Da jeg kontaktede kommunen,
vidste de ikke, hvad projektet drejede sig om. Evaluering: Godt forlgb med psykolog og
arbejdsmedicinsk men har ingen ide om, om de har samarbejdet igennem dette projekt

Positiv:
Psykolog

Negativ:
Handleplan og samarbejde

Jeg har overordnet veeret tilfreds med forlgbet, isser hos egen lsege samt psykologsamtaler-
ne. Jeg har kun mgdt sgde og hjeelpsomme sagsbehandlere i kommunen men har ikke et
indtryk af at vaere en del af et samlet forlgb - samarbejdet pa tvaers af kommu-
ne/laege/psykolog har ikke vaeret tydeligt for mig. Men som sagt har jeg alligevel fglt mig
godt hjulpet hele vejen igennem af instanserne hver isaer.

Mit eneste kritikpunkt er, at der gik alt, alt for lang tid, inden jeg kom i gang med psykolog-
samtalerne. Jeg mener, at der gik godt to maneder, inden jeg kom i gang, og det var de
h&rdeste maneder, hvor alt ramlede. Derfor burde psykologsamtalerne have startet meget
tidligere i mit forlgb

Positiv:
Psykolog, egen laege

Negativ:
Langsomt forlgb
Tveerfagligt samarbejde

Det har vaeret en rodet, ustruktureret og demotiverende affeere - og jeg ville aldrig have
deltaget i det, hvis jeg havde kendt konditionerne.

Projektet synes hverken visionaert eller nyskabende, men bare at veere mere af det samme:
bureaukrati og manglende sammenhangskraft, og ikke til borgerens fordel (det kraever et
godt helbred og et godt netvaerk at veere syg...)

Negativ

Jeg undrer mig meget over, at de psykologer, man kommer ind til i IC-projektet, ikke har
nogen former for viden om stresspavirkningen af kroppen ved lang tids smerte og lang tids
sygemelding. Den viden, jeg har om det, kommer fra Sano Centret, og jeg har mattet bruge
meget lang tid pd at preve at forklare begge psykologer, hvad jeg har lzert dernede.

Jeg mener, at det skal veere mindstekrav til IC-behandlere, at de har viden om dette emne.
Er der ingen screening af de psykologer, der bliver ansat i IC-projektet, og hvad der skal
veere deres kompetenceomrader?

Negativ

Jeg er ked af, at jeg er blevet smidt ud af projektet, fordi min laege har henvist mig, pa
trods af at jeg er under uddannelse og ikke har et job, som er p&kraevet for at kunne delta-
ge i projektet

Negativ

Ja det er noget fup

Negativ

Synes, kommunikationen mellem psykolog og laeege ikke helt er lykkedes. Og kommunikati-
onen mellem psykolog og kommune er ikke eksisterende. Og det er ikke pga. min psykolog,
han har skrevet flere gange. Men de p8star, de ikke har hgrt noget. Det fungerer ikke helt
optimalt. Men idéen er super god

Negativ:
Samarbejde

Jeg er overrasket over, hvor lidt kommunen fglger min sag via Integrated Care. Samt at
arbejdsmedicinsk ikke er en del af min sag pa Integrated Care.

Arbejdsmedicinsk og min lzege er dem, der har gjort, at min stress ikke udviklede sig mere
end den gjorde.

Jeg har ikke fdet det udbytte af Integrated Care, som jeg havde forventet, kommunen kgrer
stadig deres samtaler og deres plan, selvom jeg var langt foran deres plan...de eneste, der
har skrevet i min journal, er min laege...meget maerkeligt samarbejde pa tvaers af behandle-
re og behandlersystemet.

Synes, ideen bag Integrated Care er god.

Negativ:
Samarbejde

Synes spgrgeskema er sveert at udfylde. Har fx ikke haft kontakt til kommunen under forlg-
bet og hvorfor de samme spgrgsmal to gange.

Negativ:
Samarbejde (ingen kontakt
med kommunen)

Jeg har, foruden kontakten til lzege og psykolog, ikke haft nogen kontakt til kommunen eller
andre aktgrer

Negativ:
Samarbejde (ingen kontakt
med kommunen)
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Jeg var kun i kontakt med én psykolog i mit forlgb, og der var derfor ikke tale om, at nogen  Negativ:
viden blev delt pd tveers af behandlere. Jeg fglte ikke, at jeg kom nogen vegne i min be- Samarbejde
handling, og stoppede derfor med mine regelmaessige samtaler med psykologen

Jeg oplevede, at min kontaktperson ved sygedagpenge i kommunen ikke kunne se alle de Negativ:

ting, min psykolog havde noteret ned om mig. S& hun anede faktisk ikke, hvad der skulle
tages hensyn til osv. Og endnu engang skulle jeg til at forklare alt selv. For b.la. folk med
angst er det netop meningen med Integrated Care-projektet at undga disse situationer og
skabe mere tryghed og samhgrighed for den syge

Samarbejde (darlig kontakt
med kommunen)

Jeg syntes ikke, det har levet op til det, jeg troede, det var, da jeg ikke har fornemmelsen af Negativ:

at laege, psykolog, sagsbehandler ved kommune har arbejdet sammen, jeg har heller ikke Samarbejde
selv haft mulighed for at ga ind og se, hvad der er skrevet om mig. Og det var sadan, jeg

have f3et opfattelsen af, det var, og at det skulle vaere lettere for mig at vaere patient

Jeg har hgrt, at man kan f3 et login til Integrated Care. Dette har jeg ikke modtaget. Min Negativ:

lzege er den absolut bedste, men it-maessigt i Integrated Care-systemet, kunne jeg godt
teenke mig, at hun kunne navigere noget mere. Fik fx ikke bestilt gnsket samtale, fordi der
var valgt "forkert" punkt

Uklarhed (handleplan)

I mit forlgb har jeg haft brug for, at min laege har haft mere viden om, hvad jeg har haft Negativ:
aftalt med psykologen. Jeg ved, at psykologen havde skrevet, hvordan det gik mig, og hvad  Uklarhed
der videre var aftalt i forhold til opstart af job igen. Da jeg besggte min egen lsege, havde Samarbejde
jeg en klar fornemmelse af, at hun ikke havde laest, hvad psykologen havde skrevet. Grun-

den til, at jeg havde denne fornemmelse, var, at hun kom med et andet forslag til, hvordan

jeg skulle starte job, end det som jeg havde aftalt med psykologen. Det er vigtigt, at man

som patient fgler at der rent faktisk er et samarbejde imellem de to

Handleplaner kender jeg ikke noget til og kender eller ikke til, at jeg kan tilgé dem. Negativ:

Psykologen kom jeg farst til efter flere m@neders ventetid! Jeg gik i tre maneder og ventede
p& en psykolog. Jeg tradte vande og spildte tiden. Det var virkelig alt for darligt!

Uklarhed (handleplan)
Langsomt forlgb

Og mine samtaler med kommunen kan man ikke bruge til en pind. Samarbejde
Psykologsamtaler er det eneste, der virker. Sgrg for, at folk, der har brug for det, kommer

til psykolog. Alt det renderi op til kommunen er ubrugeligt

Har ikke f8et lavet en handleplan. Negativ:

Er kun kommet videre, fordi jeg har viljen og veerktgjer i qua af mit job. Og oplever, at det
med at tage ansvar for egen situation er negativt. Synes meget kan forbedres, og folk, der
er syge, kan hjzelpes pd en helt anden made

Uklarhed (handleplan)

Jeg skal vist lige have forhgrt mig om, hvorledes jeg kan fglge med p& handleplanen

Negativ:
Uklarhed (handleplan)

Det eneste jeg har af kommentar er:

Hvordan finder jeg min handleplan pé’l nettet??

Jeg har spurgt lzegen, kommunen og ingen kan fortaelle mig, hvordan jeg kommer ind, og
hvor den findes. Jeg har prgvet igennem integratedcare.dk men kender ikke den kode, der
skal indtastes.

M3 gerne kontaktes vedr. dette :-)

Negativ:
Uklarhed (handleplan)

Taenker det er derfor min handleplan ikke fremgér

Negativ:
Uklarhed (handleplan)

Alle mine besvarelser er ikke korrekte. Flere af dem kunne jeg ikke svare p8, fordi ingen af
kategorierne passede, men var ngdt til at ssette en obligatorisk markering. For eksempel var
jeg ikke klar over, at psykolog og laege havde udarbejdet en handleplan i faellesskab. Yderli-
gere har jeg ikke vaeret i kontakt med min laege, efter jeg indgik i forlgbet, men har kun
veeret til psykolog - jeg er heller ikke klar over, om jeg ogs8 skal have kontakt med min
lege.

Jeg er usikker pd, hvad der menes i forbindelse med en handleplan. Tror ogsd, de involvere-
de hjaelpepersoner er

Negativ:
Uklarhed (handleplan)

Sygeplejersken hos min praktiserende laege er dog tovholder, men jeg har intet set pa skrift
i forhold til forlgbet - bortset fra brochuren, da jeg blev praesenteret for muligheden for at
deltage. Jeg har haft samtaler med sygeplejersken undervejs og har veeret ved psykologen
ca. fire gange

Negativ:
Uklarhed (handleplan)

Jeg har ikke set skriftlige malsaetninger eller handleplan. Jeg tog til psykolog, har ikke haft
kontakt til kommunen eller andre, som kunne hjzelpe i forhold til job/udd.lgsning

Negativ:
Uklarhed (handleplan)

Til fremtiden ma det godt blive klargjort, om patienten skal betale noget for forlgbet. Det er
en vigtig faktor for, om patienten kan gennemfgre det

Negativ:
Uklarhed
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Kommentar Kategori

Jeg forstar ikke meget dansk og er ikke klar over, hvad Integrated Care er for noget Negativ:

Uklarhed
Det er meget sveert selv at logge pd og finde nogle oplysninger. Det er utrygt ikke helt at Negativ:
vide, hvem der kan lsese med Utryghed
Der har veeret for stor udskiftning af socialrédgiverne i kommunen. Det fgles utrygt og er Negativ:
ikke det, der stod i programmet Utryghed
Jeg vil gerne have mulighed for ved et personligt interview at uddybe mine svar fra dette Negativ:

spgrgeskema, da mine svar langt hen af vejen er angivet pga. utrolig lang ventetid p& de for ~Langsomt forlgb
mig relevante indsatser. Men alt i alt, synes jeg at Integrated Care er en rigtig god tanke-

gang, pa papiret et godt samarbejde, men det er ikke helt min oplevelse, at det endnu

virker helt optimalt. Hvis jeg p& sigt kan vaere med til at styrke indsatsen for folk, der lander

i en lignende situation som jeg selv, sa vil jeg utrolig gerne det

Jeg er ked af min ret negative vurdering og vil gerne nuancere den, hvis I kontakter mig. I Negativ:

hovedtraek: Det lgd godt, men s& skete der ikke rigtigt mere Langsomt forlgb
Jeg synes ikke, at det har veeret en positiv oplevelse. Jeg veeret ikke velinformeret omkring Negativ:
projektet, eller den hjaelp jeg kunne f. Jeg synes, at et forlgb med en psykolog kunne Ingen indsats
havde hjulpet mig meget mere, men det var tilbudt. Kun et besgg men en psykiater, som Uklarhed

gjorde, at jeg fik det darligere. Her er resten af historien.....Jeg blev tilbudt en tid med en
psykiater. Jeg ventede naesten en maned for at bliver kontaktet, men var ngdt til at ringe til
min lzege igen for hgre, hvorndr jeg vil blive kontaktet. Det tog ca. en uge mere for at fa en
tid med en psykiater. Jeg troede, at det ville vaere et forlgb og ikke kun et besgg. Jeg havde
det rigtig skidt, efter jeg var til psykiater, da han sagde, at han ikke kunne hjaelpe mig, fordi
han mente, at det kun var stress og ikke en depression, men han sagde, at jeg er tzet pd en
depression og helt presset. Han sagde, hvis det hele braendte sammen, kunne jeg stige i
min cymbalta dosis, men det var hans eneste rd! Jeg synes ikke, han var seerlig god til at
lytte til, hvordan jeg har det og hgrte ikke alt om min situation og bekymringer, da han
stoppede mig/afbrgd mig flere gange. Han sagde, at jeg skal have styr p& min arbejdssitua-
tion, der er risiko for at udvikle en depression, og hvis jeg synes, at jeg ikke kan klare mere
kan min cymbalta dosis stige til 30 mg, men han vil ikke se mig igen, og jeg skal klare mig
selv. Hvad med forebyggelse af en depression!!! Jeg synes, at jeg har brug for et forlgb og
en til at hjeelpe mig igennem, s jeg ikke bryder sammen

En psykiaterhenvisning var en misforstielse. En anden henvisning er benyttet og en samtale  Negativ:
med en fra arbejdsmedicin har vaeret gennemfgrt pa fire mdr. Ingen indsats

N&r et menneske meget laenge har vaeret nede og fglt sig alene om sin egen psykiske situa-  Negativ:
tion, kan dette menneske nzesten ikke klare flere frustrationer. Det eneste, jeg har faet ud Ingen indsats
af IC, er netop frustrationer, og den eneste "hjaelp", som jeg har faet, er dette tilsendte

sporgeskema. Jeg har vaeret med i IC i et halvt &r og intet hgrt, hvilket jeg har gjort min

lzege bekendt med flere gange. 4/2 fik jeg et brev, hvor der star, at jeg har vaeret glemt i

systemet, men jeg er med! Der gar yderligere tre til fire uger og stadig hgrer jeg intet. Jeg

raskmelder mig 10/3, det eneste, jeg holder fast i, er held og mirakler, hvis jeg ikke skal

veelte igen. I uge 11 kontaktes jeg af en koordinator fra IC, hvor jeg fortaeller, at jeg i min

ferie har aftalt et mgde med (red: sagsbehandler) pa jobcenteret. 17/3- dette bliver skrevet

i min handleplan (min egen aftale...fantastisk hjeelp!!) Jeg har ikke fiet oplyst, hvordan jeg

har adgang til IC-handleplanen, jeg fik af min laege at vide, at jeg ville modtage "noget" fra

IC i form af tilbud til hjeelp til det psykiske. Jeg har intet modtaget. Jeg har ikke faet tilbud

om psykologhjaelp, hvilket jeg isaer har brug for nu efter mit mgde med IC )-:

Jeg har kun veeret til en samtale. Og jeg syntes ikke, jeg er blevet tilbudt hjselp af nogen Negativ:
som helst art. S8 jeg syntes tveertimod ikke, jeg er kommet videre. For at veere zrlig havde Ingen indsats
jeg naesten glemt, jeg var en del af det

Tror bare, jeg er "meldt fredet" lidt endnu pga. usikkerhed omkring min sgns fremtid. Har Negativ:
kun kontakt med egen lsege og psyk. Jeg er opsagt pga. laeengerevarende sygefravaer men Ingen indsats
har lgn endnu og modtager derfor ikke sygedagpenge endnu

Jeg har op til flere gange veeret i kontakt med min kommune (Odense), da jeg er blevet Negativ:
udmeldt af mit studie grundet min sygdom. Ingen, som jeg har talt med, kender til Integra-  Ingen indsats
ted Care-projektet. Jeg bliver sidestillet som "rask" og er flere gange blevet ignoreret i

denne sammenhang

Jeg har ikke deltaget i noget ud over opstartssamtale ved laege. Hgrte aldrig fra nogen Negativ:
derefter Ingen indsats
Jeg har ikke deltaget i noget, andet end den indledende samtale ved lsegen. Jeg er fuldt ud Negativ:

arbejdende igen, og har det psykisk rigtig godt. Vil gerne give min viden og erfaring videre Ingen indsats
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Kommentar Kategori

Tror jeg blev fejlplaceret i Integrated Care Negativ:
Ingen indsats

Jeg har ikke hgrt fra Integrated Care siden min opstartssamtale Negativ:
Ingen indsats

Det er sveert at svare pa spgrgsmalene efter s kort tid i projektet Spgrgeskema

Nogle spgrgsmal kunne jeg ikke svare korrektur pd qua svarmuligheder. Et spgrgsmal var Spgrgeskema

jeg i tvivl om, hvad menes med behandlingssystemet — hvem hgrer under det?

Jeg vil sige, en del af spgrgsmalene er rigtig svaere for mig at svarer pa, da jeg farst lige er Spgrgeskema
startet pa det. Den psykolog, jeg har faet, er rigtig dygtig. Men han har svaert ved at give
mig vaerktgjer. Da jeg har haft psykiater igennem fire ar

Jeg har sveert ved at huske pga. lavt stofskifte Andet

Det skal retfeerdigvis naevnes, at jeg har vaeret sygemeldt med samme lidelse og tilknyttet Andet
et kvalitativt forlgb ved OUH. Derfor har jeg ikke erhvervet yderligere ny viden om min
lidelse via IC
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Bilag 6 Supplerende tabeller fra SAD-
fagpersonernes spgrgeskema

Det er en grundlzeggende praemis for arbejdet med IC-modellen, at den skal bidrage til at gge
kapaciteten til relationel koordinering p& tvaers af de involverede fagpersoner, aktgrer og sekto-
rer. Derfor har vi i spgrgeskemaundersggelsen stillet en reekke spgrgsmal, der specifikt under-
sgger, om fagpersonerne oplever, at SAD-indsatsen pdvirker Jody Gittels syv dimensioner for
relationel koordinering positivt. Resultaterne praesenteres og kommenteres i de fglgende tabel-
ler?3,

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

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

Praktiserende laege Anden

1: Slet ikke 0 % 0 %
2: I beskeden grad 15 % 13 %
3: I nogen grad 50 % 39 %
4: 1 hgj grad 35 % 35 %
5: I meget hgj grad 0 % 9 %
Ved ikke 0 % 4 %
Ialt 100 % 100 %

Note: 49 besvarelser.

Bilagstabel 6.1 undersgger, i hvilket omfang fagpersonerne oplever, at SAD-indsatsen skaber
felles viden om hinandens opgaver og behov for viden pd tveers af SAD-patienternes forlgb.
Som det fremgdr, mener ca. 85 % af fagpersonerne i alle faggrupper, at SAD-indsatsen bidra-
ger til gget viden om hinandens arbejde i nogen til hgj grad, mens ingen mener, at indsatsen
slet ikke bidrager til gget viden.

23 Det geelder pd tvaers af tabellerne, at der ikke ses vaesentlige udviklinger i forhold til svarene fra midtvejseva-
lueringen. I det omfang, der er udvikling, er der tale om en svag tendens til mere negative svar samt en ten-
dens til, at flere svarer "ved ikke”.
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Bilagstabel 6.2 SAD-indsatsens bidrag til at etablere gensidig respekt for hinandens bidrag
og kompetencer pa tvaers af de inkluderede patienters forlgb

Praktiserende laege Anden

1: Slet ikke 4 % 0 %
2: I beskeden grad 4 % 0 %
3: I nogen grad 15 % 35 %
4: 1 hgj grad 65 % 35 %
5: I meget hgj grad 8 % 26 %
Ved ikke 4 % 4 %
Ialt 100 % 100 %

Note: 49 besvarelser.

I Bilagstabel 6.2 har vi undersggt, hvorvidt fagpersonerne oplever, at SAD-indsatsen bidrager til
at gge den gensidige respekt pd tvaers af de faggrupper, der indgdr i SAD-indsatsen. Her svarer
henholdsvis 73 % af praksislaegerne og 61 % af de gvrige faggrupper, at dette i hgj eller meget
hgj grad er tilfaeldet. Ingen af de gvrige faggrupper svarer, at det ikke eller kun i beskeden grad
er tilfseldet. Af interviewundersggelsen fremgik det desuden, at nogle svarede negativt pa dette
spgrgsmal, fordi - pointerede de - de allerede havde en god, gensidig respekt for hinanden.

Bilagstabel 6.3 Fagpersonernes vurdering af SAD-indsatsens bidrag til at skabe et feelles
defineret mal for samarbejdet om de inkluderede patienters forlgb pd tveers
af faggrupper og sektorer

Praktiserende laege Anden

1: Slet ikke 0 % 0 %
2: I beskeden grad 12 % 13 %
3: I nogen grad 38 % 22 %
4: 1 hej grad 42 % 48 %
5: I meget hgj grad 0 % 9 %
Ved ikke 8 % 9 %
Ialt 100 % 100 %

Note: 49 besvarelser.

I Bilagstabel 6.3 praesenteres fagpersonernes vurdering af SAD-indsatsens bidrag til at skabe
faelles mal. Som det fremgar, svarer de to faggrupper meget ensartet med 42-48 %, der mener,
at SAD-indsatsen i hgj grad bidrager til at definere falles mal for patienternes forlgb, mens 12-
13 % procent mener, at dette kun er tilfeeldet i beskeden grad.
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Bilagstabel 6.4 Fagpersonernes vurdering af, hvorvidt den faglige kommunikation i SAD-
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 for
kommunikerer hyp- informationer informationer, at komme i dialog med
pigt nok til, at vi har tids nok til, at der er relevante relevante samarbejds-

en fzelles viden og jeg har nytte af og malrettede parter, nar der opstar
feelles mal for SAD- dem mine behov komplekse problem-

patienten stillinger i patientfor-
Igbet
1: Slet ikke 6 % 6 % 2% 0 %
2: I beskeden grad 14 % 8 % 12 % 12 %
3: I nogen grad 43 % 51 % 43 % 37 %
4: I hgj grad 20 % 27 % 37 % 39 %
5: I meget hgj grad 4 % 4 % 2% 12 %
Ved ikke 12 % 4 % 4 % 0 %

Note: 49 besvarelser.

Bilagstabel 6.4 viser fagpersonernes vurdering af SAD-indsatsens betydning for hyppighed, ret-
tidighed og relevans af den information, der udveksles pd tveers af patientforlgbet, og mulighe-
den for dialog med relevante parter, ndr der opstdr komplekse problemstillinger i patienternes
forlgb. Svarene viser, at henholdsvis 67 %, 82 %, 82 % og 88 % af fagpersonerne mindst i
nogen grad oplever, at SAD-indsatsen bidrager positivt til udveksling af viden og problemlgsning
relateret til de inkluderede patienter. Der er altsa stor enighed blandt fagpersonerne om, at
SAD-indsatsen bidrager til mere og bedre kommunikation omkring SAD-patienter.
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Bilagstabel 6.5 Oversigt over fagpersonernes generelle kommentarer

Type af kommentar

Positive
kommentarer

Det er en samarbejdsplatform til gavn for alle aktgrer — ikke mindst borger-
ne. Der er visse skgnhedsfejl endnu, men alt i alt meget virksomt.

Alt i alt en fint sammenhangende oplevelse af faglige aktgrer omkring pati-
enterne.

Permanent etablering af IC ville klart forbedre behandlingsforigbene, idet en
tidsmeessig investering i samarbejdet ville veere mere holdbar.

Projektet er klart mest relevant for "ny-syge”. Den helt store gevinst er
hurtig psykologhjeelp og hurtig faelles indsats.

Man far viden, der kan bruges i andre patientforigb.

Konstruktive
kommentarer

Ggr flere informationer tilgaengelige via handleplan. Bagnumre til behandlere
- referater af TST-mgder - Henvisningsprocedure til forskellige instanser,
som vi kan fa brug for (psykiater, psykiatrisk skadestue, jobkonsulenter,
specialleeger m.m.). Desto mere fagrelevant, vi far lige ved vores fingerspid-
ser, des mere bruger vi systemet. Og meget kunne tilfgjes, ggres smartere
og integreres. ... Hvorfor kommer dette spgrgeskema som mail frem for at
dukke op via handleplanen?

Min oplevelse er, at kommunen ikke helt kan leve op til de ting, de lover,
hvilket jeg som sddan har forstaelse for: de er pressede. Dog oplever jeg en
meget lille selverkendelse fra systemet, hvilket dels ggr, at jeg som fagper-
son fgler mig afvist, hvilket mindsker kvaliteten af samarbejdet, og dels ggr,
at patienterne fgler sig afvist og mindsker kvaliteten af deres forlgb. Alt i alt
en "lose-lose”-situation

Vi, der ikke har veeret med fra starten, har brug for en meget mere grundig
indfgring og sammenfgring af de enkelte teams.

Jeg havde gnsket, I spurgte mere til TST og direkte kommunikation via tele-
fon. Kommunikation ad disse veje er en rigtig god idé. Virtuel konference
burde ogsa afproves.

Desveaerre tager det tekniske laengere tid end gnskeligt, og det er svaert at
finde rundt i, hvis ikke man bruger det regelmaessigt.

Det stgrste problem for patienten ser jeg i det begraensede udbud af psyko-
loger. Ofte er der kun én eller to ledige. Hvis patienten fik henvisning pd
almindelig vis, ville vedkommende selv kunne veelge.

Vedrgrende manglende
erfaring med systemet

Er koblet pa IC-samarbejdet, men har meget fa borgere, som henvises gen-
nem samarbejdet, og har derfor sveert ved at forholde mig til en del af
spgrgsmalene.
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Bilag 7 Stratificeringsmodel SAD (6. version,
december 2014)

Eksklusionskriterier:

e Fgrtidspensionister og efterlgnnere

e Studerende

e Borgere med svaer psykopatologi (psykiatriske diagnoser F 20.0-F 29.9 og F.30.0-F 31.9)
e Borgere med en kommunal misbrugssag (undersgges)

« Borgere, der har vaeret sammenhaengende ledige i en periode pd mere end 2 &r og fortsat er
ledige (borgere pa ressourceforigb, midlertidig arbejdsmarkedsydelse, seerlig uddannelses-
ydelse og kontante ydelser (sidstnaevnte med virkning fra 1. oktober 2015) ekskluderes)

o Dgde og udvandrede (inaktive)

Data Kvalificering af data
Alder Alle mellem 18-65 ar (inkl.)
Sygdom i relation til SAD Der traekkes p& “stress”, "de-
- usikkert om patienten har SAD (kun kommunale data 1 point | pression” og “andre mentale
med koden stress, angst eller depression) psykiske problemer” for syge-
- kendt med stress, angst eller depression (i lsegesystem) 3 point | dagpengemodtagere
Gentagne (> 3 af > 2 ugers varighed) sygemeldinger inden 5 poi
o point
for 2 ar
Sidste sygemeldings laengde:
< 2 uger 0 point
> 2 uger 1 point
Tilknytning til arbejdsmarkedet
- i beskaeftigelse 2 point
- A-dagpenge 1 point
- jobafklaringsforlgb 0 point
Behandling
- brug af psykofarmaka 1 point
- brug af psykolog (henvist fra almen praksis) 1 point
- brug af psykiater 0 point
Hyppige kontakter til praktiserende leege
- < 15 gennem de sidste 2 ar 0 point
- 15-20 gennem de sidste 2 8r 1 point
- > 20 gennem de sidste 2 &r 2 point
Civilstand
- gift/samboende 0 point
- enlig 1 point
- hjemmeboende fgrskolebgrn 1 point
Herkomst
- dansk 0 point | Der traekkes pa herkomst
- udenlandsk 1 point
A-kassetilknytning
- FTF, BUPL, lzerernes A-kasse og DSA 1 point | Data traekkes pd 3rsbasis
- gvrige eller ingen a-kasse 0 point

Malgruppen er borgere med 5 eller flere point.
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Bilag 8 Supplerende tabeller fra kapitel 3

Bilagstabel 8.1 Gennemsnit af forklarende faktorer, der ligger til grund for udveelgelse af
kontrolgruppen. For indsats- og kontrolgruppen - fgr og efter match

Gns. for Gns. for Gns. for % bias % bias p>|t]

indsats- matchet  brutto- for for matchet

gruppe kontrol gruppe  matchet brutto kontrol

kontrol

Kvinde 0,78 0,77 0,51 1,1 59,3 0,9
Indvandrer 0,1 0,1 0,12 0 -7,7 1
A-kasse, aktuelt medlem 0,86 0,86 0,6 -1,7 59,7 0,83
Alkoholmisbrug 0,02 0,02 0,01 1,4 2,8 0,88
Barn, stofmisbruger 0,02 0,02 0,01 -1,1 3,1 0,92
Selv stofmisbruger 0,01 0,01 0,01 3 -4,5 0,7
Antal flytninger 1,24 1,16 0,78 5,9 32 0,58
Antal uger i aktivering ret for 2,17 2,12 1,36 0,6 9,4 0,95
Medlem af BUPL 0,05 0,05 0,02 0,2 16,7 0,98
Medlem af FTF 0,06 0,05 0,05 2 5,2 0,84
Medlem af DSA 0,07 0,07 0,04 -1,8 11,6 0,87
Medlem af DLF 0,06 0,07 0,03 -5,9 13,4 0,6
Alder < 25 &r 0,06 0,05 0,19 1,3 -40,6 0,85
Alder 25-35 8r 0,26 0,26 0,2 0,6 14 0,95
Alder 35-45 &r 0,34 0,35 0,19 -1,7 34,8 0,87
Alder 45-55 &r 0,23 0,23 0,19 -1 7,6 0,92
Antal kontakter med hospitalsveesen med fglgende aktionsdiagnose:
Infektigse inkl. parasitaere sygdomme 0,15 0,13 0,16 1,7 -0,3 0,84
Svulster 0,42 0,33 0,82 1,6 -7,4 0,78

Endokrine og ernaeringsbetingede syg-

domme samt stofskiftesygdomme 0,48 0,45 0,65 0,9 4.8 0,9
Psykiske lidelser og adfeerdsmaessige for-

styrrelser inkl. psyk. udviklingsforstyrrelser 0,37 0,34 0,08 2,3 24,7 0,87
Sygdomme i nervesystemet 0,13 0,13 0,39 0 -11,6 1
Sygdomme i gje og gjenomgivelser 0,24 0,19 0,18 2,9 3 0,76
Sygdomme i gre og processus mastoideus 0,15 0,07 0,15 5,7 0,5 0,5
Sygdomme i §ndedraetsorganer 0,59 0,54 0,22 1,5 10,9 0,91
Sygdomme i fordgjelsesorganer 0,59 0,66 0,6 -2,4 -0,5 0,8
Sygdomme i hud og underhud 0,4 0,35 0,27 2 5,8 0,82
Sygdomme i urin- og k@nsorganer 1,82 1,36 0,79 4,9 11 0,5
Laesioner, forglfgn!nge_r og visse andre 0,81 0,8 0,9 0,5 23,9 0,95
fglger af ydre pavirkninger

Symptomer og abnorme fund, ikke klassifi- 1,5 1,6 0,86 2,4 14,8 0,83
ceret andetsteds

Faktorer af betydning for sundhedstilstand B

og kontakter med sundhedsvaesen 4,05 4,08 3,38 0.6 11,5 0,95
Genngmsnitligt honorar pr. uge til ambu- 15,22 15,01 13,44 0,5 4,4 0,93
lante indlaeggelser

Gennemsnitligt honorar pr. uge til dggnind- 4,75 4,54 5,51 0,7 2,6 0,91
laeggelser

Genr}emgnitligt honorar til almen laege pr. 22,81 23,24 11,1 3,2 86,6 0,81
uge i perioden fgr

Gennemsnitligt honorar til tandlaege pr. uge 4,02 3,96 3,53 1,3 11,8 0,89

i perioden for
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Gns. for Gns. for Gns. for % bias % bias p>|t]
indsats- matchet  brutto- for for matchet

gruppe kontrol gruppe  matchet brutto kontrol
kontrol

Gennemsnitligt honorar til vagtlaege pr. uge

) ) 2,42 2,45 1,34 -0,7 21,9 0,97
i perioden fgr

_Genr}emsnitligt honorar til gjenleege pr. uge 1,38 1,33 1,22 0,7 2,1 0,94
i perioden fgr

Ger_memsnitligt honorar til greleege pr. uge i 1,57 1,52 1,05 1,1 11,7 0,92
perioden fgr

Genr)ems_nitligt honorar til anden laege pr. 12,76 14,05 9,46 5,2 13,3 0,56
uge i perioden fgr

SAD-diagnose i sygedagpengesystemet 0,38 0,39 0,02 -3,2 103,4 0,81
P& sygedagpenge ved start af indsats 0,43 0,44 0,02 -1,5 115,1 0,91
fA‘Z,r:‘del af uger med sygedagpenge i perioden 0,1 0,1 0,02 3 66,1 0,8
Andel af uger p8 SU i perioden far 0,09 0,09 0,17 1,1 -28,8 0,88
fA(Dr:‘del af uger i selvforsgrgelse i perioden 0,74 0,75 0,73 3,3 2,8 0,69
Andel af uger i Igntilskud i perioden for 0,02 0,01 0 8,3 24,8 0,47
Andel af uger i dagpenge i perioden for 0,09 0,08 0,03 5,3 42,4 0,64
Andel af uger i kontanthjeelp i perioden fgr 0,02 0,02 0,04 1,3 -13,4 0,86

Note: Den matchede kontrolgruppe er udsggt via Propensity score matching, se afsnit 1.2.4.

Bilagstabel 8.2 Logistisk estimation af sandsynligheden for deltagelse i IC-indsatsen

Koefficient Standardafvigelse P>|z|
Kvinde 0,739 0,180 0,00
Indvandrer -0,127 0,243 0,60
A-kasse aktuelt medlem 0,414 0,254 0,10
Alkoholmisbrug 0,070 0,577 0,90
Barn stofmisbruger 0,426 0,533 0,42
Selv stofmisbruger -0,292 0,752 0,70
Antal flytninger 0,400** 0,049 0,00
Antal uger i aktiverings dret for 0,030** 0,009 0,00
Medlem af BUPL 0,125 0,328 0,70
Medlem af FTF 0,109 0,308 0,72
Medlem af DSA 0,170 0,294 0,56
Medlem af DLF 0,199 0,316 0,53
Alder <25 -0,930% 0,412 0,02
Alder25-35 0,158 0,282 0,58
Alder35-45 0,571 0,257 0,03
Alder45-55 0,301 0,264 0,26

Antal kontakter med hospitalsveesen med fglgende aktionsdiagnose:

Infektigse inkl. parasitaere sygdomme 0,017 0,043 0,69
Svulster -0,009 0,021 0,66
Endokrine og ernaeringsbetingede sygdomme samt 0.04 0.031 0.1
stofskiftesygdomme -0,045 ' 15
Psykiske lidelser og adfaerdsmaessige forstyrrelser

0,051* 0,026 0,05

inkl. psykiske udviklingsforstyrrelser
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Koefficient Standardafvigelse P>|z|
Sygdomme i nervesystemet -0,086 0,070 0,22
Sygdomme i gje og gjenomgivelser 0,009 0,035 0,79
Sygdomme i gre og processus mastoideus -0,003 0,059 0,96
Sygdomme i &ndedraetsorganer 0,035%* 0,014 0,02
Sygdomme i fordgjelsesorganer -0,007 0,026 0,78
Sygdomme i hud og underhud 0,012 0,029 0,67
Sygdomme i urin- og kgnsorganer 0,013 0,009 0,14
Le;e;iongr, forgiftninger og visse andre fglger af ydre -0,023 0,032 0,47
pavirkninger
iggtpetgper og abnorme fund ikke klassificeret an- 0,026 0,014 0,07
Faorer o btyring for sundhecstisandog kon- o gag
Gns honorar pr uge til ambulante indlzeggelser -0,002 0,004 0,53
Gns honorar pr uge til dggnindlaeggelser -0,003 0,003 0,32
Gns. Honorar til almen laege pr uge i perioden fgr 0,040** 0,004 0,00
Gns. Honorar til tandlaege pr uge i perioden fgr 0,038* 0,017 0,02
Gns. Honorar til vagtleege pr uge i perioden fgr 0,005 0,006 0,36
Gns. Honorar til gjenleege pr uge i perioden fgr 0,015 0,012 0,23
Gns. Honorar til grelaege pr uge i perioden fgr -0,005 0,004 0,17
Gns. Honorar til anden lzege pr uge i perioden fgr 0,006 0,015 0,70
SAD-diagnose i sygedagpengesystemet 1,417%* 0,229 0,00
P& sygedagpenge ved start af indsats 2,752*%* 0,229 0,00
Andel af uger med sygedagpenge i perioden fgr -0,193 0,754 0,80
Andel af uger p8 SU i perioden far -0,481 0,355 0,18
Andel af uger i selvforsgrgelse i perioden fgr 2,284** 0,563 0,00
Andel af uger i Igntilskud i perioden fgr 5,021%* 1,378 0,00
Andel af uger i dagpenge i perioden for 3,035%* 0,719 0,00
Andel af uger i kontanthjeelp i perioden fgr 1,118 0,751 0,14
Konstant -10,177** 0,557 0,00

Note: * p < 0,05, ™ p < 0,01.
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