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Forord

Denne rapport handler om genoptraeningsomradet og dets udflytning fra sygehusene til kommunerne
som led i strukturreform.

Ansvaret for genoptraeningen pdhvilede indtil strukturreformen amterne og kommunerne i faellesskab.
P& trods af en vifte af tilbud, der rettede sig mod forskellige traeningsbehov, har flere undersggelser
vist, at treeningsindsatsen ikke var tilstraekkelig, og at der eksisterede grdzoner mellem de forskellige
ansvarsomréder, hvilket betad, at patienter faldt ‘mellem to stole’. Med strukturreformen har kommu-
nerne faet et stgrre ansvar pad sundhedsomradet, herunder for finansieringen af genoptraeningen un-
der indlaeggelse samt af den specialiserede ambulante traening efter indlaeggelse. Den almindelige
ambulante treening efter indlaaggelse flyttes som led i reformen ud i kommunerne. Formalet er at Igse
de eksisterende problemer pa treeningsomrddet med denne omfordeling af opgaver og finansierings-
ansvar.

Rapporten bygger videre p& DSI’s kortleegning af traeningsindsatsen i sygehusregi, sygesikringsregi og
kommunalt regi fgr strukturreformens gennemfgrelse. Det er tanken, at kortleegningen skal gentages i
2009, altsd efter strukturreformens gennemfgrelse. Ved en sammenligning af de to undersggelser vil
det vaere muligt at analysere konsekvenser af strukturreformen pd genoptraeningsindsatsen, herunder
andringer i den samlede genoptraeningsindsats og aendringer i arbejdsdelingen mellem de tre genop-
treeningsregier.

Rapporten er sdledes en midtvejsrapport i et starre forskningsprojekt, der har til formal at undersgge,
hvordan traeningsomradet udvikler sig og pavirkes som fglge af strukturreformen. Projektet er finan-
sieret af Det Kommunale Momsfond, Danske Regioner, Danske Fysioterapeuter, Ergoterapeutforenin-
gen og Dansk Sundhedsinstitut.

Projektet er gennemfgrt af senior projektleder Sidsel Vinge, cand.merc., ph.d. i organisation, senior
projektleder Susanne Reindahl Rasmussen, ergoterapeut, MPH, ph.d. i sundhedsvidenskab samt senior
projektleder Anni Ankjaer-Jensen, cand.polit. Desuden har forskningsassistent Tanja Thor Mgller, ergo-
terapeut, stud.scient.san. samt projektleder Christina Holm-Petersen, cand.scient.adm., ph.d. i organi-
sation bidraget undervejs.

Rapporten er blevet eksternt reviewet af afdelingschef Eva Sejersdal Knudsen, Region Midtjylland, og
lektor Janne Seemann, Aalborg Universitet.

Jes Spgaard
Direktar, professor
Dansk Sundhedsinstitut
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Resumé

Strukturreformen og traeningsomradet

Genoptraeningsomradet har laenge veeret et omrade praeget af grazoneproblemer. Fgr strukturrefor-
men havde amterne ansvaret for genoptreening under indlaeggelse og ambulant. Kommunerne havde
ansvaret for genoptraening som fglge af ikke indleeggelseskreevende sygdom, og var forpligtet til at
yde vedligeholdelsestraening til seldre og personer med medf@dte eller erhvervede kroniske lidelser.

Strukturreformen sigtede mod lgsning af ét primaert problem, nemlig grdzonen mellem vedligeholdel-
sestraening og ambulant genoptraening i tilknytning til sygehusindlaeggelse. Med den zendredes opga-
ve- og ansvarsfordelingen sdledes, at kommunerne fik myndighedsansvaret for al genoptreening efter
udskrivning fra sygehus, hvilket betyder, at kommunerne skal finansiere al ambulant genoptraening —
uanset om den er almindelig eller specialiseret. Derudover skal kommunerne medfinansiere bdde (te-
rapeutisk) behandling og genoptraening under indlaeggelse.

Spargsmaélet er dog, om strukturreformens aendringer pa genoptraeningsomrédet kommer til at lgse
problemerne pd traeningsomradet. Denne midtvejsrapport er anden del af et stgrre forskningspro-
gram, der omfatter tre projekter, der gennemfgres fra 2005-2010. Forskningsprogrammet undersgger,
hvordan strukturreformen pavirker genoptraeningsomradet, og hvorvidt den medvirker til at lgse pro-
blemerne og skabe forbedringer p& omradet. I en midtvejsrapport afrapporteres en historisk analyse
af nationale, lovgivningsmaessige styringstiltag pé treeningsomrddet samt fire caseanalyser af tree-
ningsomrédet i udvalgte amter og kommuner. Disse fokuserer pa udviklingen af treeningsomrédet frem
til reformen samt de umiddelbare konsekvenser heraf.

Hovedtreek i genoptraeningsomradets udvikling

For at belyse baggrunden for strukturreformens aendringer pd omradet, gennemgds hovedtraekkene i
udviklingen pd traeningsomradet frem til reformen med fokus pa grazoneproblemer og hvordan man
tidligere har s@gt at afhjaelpe disse via forskellige lovgivhingsmaessige indgreb.

Op til reformen blev der tage flere lovgivningsmaessige initiativer for at forbedre samarbejdet pa trae-
ningsomrddet og tydeliggare forpligtelserne i begge sektorer. Sdledes udgav ministeriet i 1994 et de-
batoplaeg med forslag til “kan”-opgaver og opfordringer til bedre samarbejde. Herefter fulgte en lov-
feestelse af det kommunale opgaveansvar i 1998. Senere fulgte en tilfgjelse til serviceloven, der pa-
lagde kommunerne at tilbyde genoptraening efter ikke indleeggelseskraevende sygdom (2001). Amter-
ne fik pdlaeg om at udarbejde genoptraeningsplaner (2001) og udpege kontaktpersoner, der skal koor-
dinere udskrivningen af patienterne med kommunerne (2004). Endelig fik kommunerne pdlaeg om at
udarbejde kvalitetsstandarder for den kommunale traening (2003). I 2004 blev rammerne for sygehu-
senes henvisning til praksissektoren til genoptraening praeciseret; for at sikre at der ikke skete egenbe-
taling blandt patienter og for at undgd en forkert brug af reglerne om, hvem der er berettiget til ve-
derlagsfri fysioterapi. Alle disse initiativer til trods var der fortsat grdzoneproblemer pa treeningsomra-
det. Og som det fremgdr af bemaerkningerne til den nye sundhedslov, var dette medvirkende til, at
den almindelige ambulante genoptraening blev udflyttet til kommunerne i forbindelse med strukturre-
formen, mens den specialiserede ambulante traening forblev i sygehusregi.

Kommunerne har med reformen fdet det gkonomiske ansvar for hele den ambulante traening. Det er
dog stadig sygehuset, som henviser til den almindelige, ambulante genoptreening i kommunerne. Det-
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te sker via en genoptraeningsplan, som kommunerne ikke kan afvise. Kommunerne har sdledes faet
mulighed for at hjemtage den almindelige, ambulante genoptraening.

Denne fordeling af gkonomisk ansvar, henvisning/visitation og udfgrelse har skabt en raekke udfor-
dringer i relation til det ambulante traeningsomrdde: For det forste har man i forbindelse med selve
udflytningsprocessen skullet foretage en bodeling, hvor alle ambulante traeningsaktiviteter skulle deles
i almindelige og specialiserede, en opdeling der langt fra har vaeret entydig, og som har ledt til meget
forskellige lokale fortolkninger af, hvad der kan karakteriseres som henholdsvis almindelig og speciali-
seret. For det andet giver det nye snitflader i den daglige drift, hvor der pa sygehusene skal foretages
en individuel vurdering af, hvilke patienter der har behov for specialiseret ambulant genoptraening.

Kommunerne har sdledes faet det gkonomiske ansvar for det ambulante treeningsomrdde, men ikke
kontrol over henvisningen til ambulant genoptraening, og for den specialiserede, ambulante genop-
traenings vedkommende heller ikke over udfgrelsen. Dette betyder, at kommunerne sgger s& meget
kontrol som muligt med den specialiserede, ambulante traening, fordi de har finansieringsansvaret.

I forbindelse med udflytningen blev det fra regionernes (dengang amternes) side pdpeget, at ikke al
terapeutisk aktivitet er genoptraening, men noget ma karakteriseres som behandling. Strukturrefor-
men tager vaesentligst kun sigte pa udflytning af genoptraeningen. Kommunerne skal sdledes finansie-
re genoptraening helt eller delvist, og kommunerne medfinansierer terapeutisk sygehusbehandling
som led i den almindelige kommunale medfinansiering af sygehusbehandling. Derfor har det store
gkonomiske konsekvenser, om de sygehusansatte terapeuter koder deres aktivitet som behandling
eller genoptreening.

Intentionerne med reformen var at komme grézonerne pd traeningsomradet til livs ved helt grundleeg-
gende at redefinere sektorgraenserne og gare dem mere klare — altsd minimere grézonerne. I stedet
for at have en sektorgraense et sted pd en glidende overgang mellem genoptraening med forbedrings-
potentiale og vedligeholdende traening, skulle greensen nu ga ved sygehusets mure: Kommunerne
skulle have ansvaret for “a/ den traening, der ikke foregdr under indlaeggelse’; som det blev formuleret
i lovforslaget til sundhedsloven. Men allerede med vedtagelsen af loven stod det klart, at kommunerne
ikke kunne overtage al ambulant traening. Derfor blev graensen i stedet sat ved en anden glidende
overgang, nemlig mellem specialiseret og almindelig ambulant treening. Det er en graense, der — bade
i forbindelse med selve udflytningen og den efterfglgende drift — har kraevet megen lokal fortolkning
og forhandling.

1 forsgget pad at "tilstraebe pkonomisk neutralitet' mellem genoptraening under og efter indlaeggelse og
undgd kassetaenkning”, som det blev formuleret lovforslaget til sundhedsloven, skulle kommunerne
betale for egne borgeres genoptraening under indlaeggelse i form af 70 % medfinansiering af genop-
traeningstaksterne. Den terapeutiske behandling er imidlertid ikke takstfastsat og indgar som en del af
den gvrige sygehusbehandling, hvor den kommunale medfinansiering udggr 30 % af henholdsvis
DRG- og DAGS-taksterne. Sdledes betyder forsgget pd at opnd gkonomisk neutralitet mellem statio-
naer og ambulant treening, at der i stedet er opstdet en situation, hvor der ikke leengere er gkonomisk
neutralitet for sygehusene mellem ydelser kodet som henholdsvis behandling eller genoptraening.

Fire caseanalyser af genoptraeningsomradets udvikling

De fire caseanalyser bestar af fglgende enheder: Case 1 bestér af Fredericia Kommune med tilhgrende
sygehuse i det tidligere Vejle Amt. Case 2 af Svendborg Kommune (tidligere Egebjerg, Gudme og
Svendborg kommuner) og tilhgrende sygehuse i det tidligere Fyns Amt. Case 3 af Greve Kommune

! Med gkonomisk neutralitet forsts at det ikke har gkonomiske konsekvenser om traeningen foregar stationzert eller ambulant —
og at det derfor ikke er muligt at spekulere i hvilken kasse, der skal betale.
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med tilhgrende sygehuse i det tidligere Roskilde Amt. Case 4 af den sammenlagte Odsherred Kommu-
ne (tidligere Dragsholm, Nykgbing-Ra@rvig og Trundholm kommuner) med tilhgrende sygehuse i det
tidligere Vestsjeellands Amt. Der er gennemfgrt 24 interviews med sammenlagt 50 personer fordelt pa
praktikere sdvel som ledere i kommuner og pa sygehuse samt en enkelt fra den amtslige administrati-
on.

Udviklingen pé treeningsomrédet i kommunerne

I kommunerne var der i drene op til reformen foregdet en markant udvikling, hvor traeningsomradet
gradvist var blevet udskilt fra seldreomradet som et selvsteendigt omrdde med egen organisation og
egen faglig leder, der pé linje med andre kommunale driftsomrdders ledere kan repraesentere og syn-
liggare treeningsomréddet bade udadtil og indadtil i den kommunale organisation. Dog var alle kommu-
ner ikke kommet lige langt i denne udvikling. Nogle havde sdledes kun faet Igsrevet en del af tree-
ningsomrddet, og de sm& kommuner med en til to terapeuter pa traeningsomradet havde ikke aendret
sig naevneveerdigt strukturelt. Men tendensen i retning af en stgrre organisatorisk og faglig selvstaen-
diggarelse af treeningsomradet var markant. Samlingen af terapeuterne har styrket deres faglige iden-
titet og medvirket til, at terapeuterne er blevet mere fokuserede pa at udfare egentlige terapeutopga-
ver, hvor de mange steder tidligere oplevede, at de indgik i personalenormeringen pa aldreomrédet,
og deltog i mange ikke terapeutfaglige arbejdsopgaver.

I alle kommuner er begreber som dokumentation, test, registrering og evaluering langt fra fuldt inte-
grerede i den daglige praksis pd treeningsomrddet, men udviklingen gar tydeligvis i den retning. Dette
ggr sig specielt geeldende, hvor flere terapeuter samles i stgrre enheder under egen faglig ledelse.

Uaviklingen pé traeningsomrddet i amterne

Terapeuterne i de fire cases har altovervejende vaeret organiseret i selvstaendige afdelinger med egen
faglig ledelse. En markant udviklingstendens bestdr i en gget grad af standardisering af genoptraenin-
gen, som fglge af en generel videnskabeligggrelse og evidensbasering af genoptraeningsomrédet.
Udviklingen i &rene op til reformen har veeret praeget af terapeuternes forsgg pa at harmonisere og
ensrette tilbud og traeningsniveau ved at definere mere evidensbaserede traeningsregimer til forskelli-
ge patientgrupper. Men faktorer som bl.a. den decentrale gkonomistyring pa de enkelte sygehuse
samt lzegernes individuelle ordinationsret har haemmet terapeuternes harmoniseringsbestraebelser.

Terapeuterne pa sygehusene var i et vist omfang fagligt specialiserede og knyttet til enkelte afdelinger.
Terapeuterne sd generelt specialiseringen som et plus, der gav et kvalitetslgft. Flere steder, men saer-
ligt i Fyns Amt, lagde terapeuterne vaegt pd, at den enkelte terapeut fulgte patienten fra den akutte
stationzere fase til afslutningen i den ambulante fase.

Terapeuterne har i de senere &r arbejdet med den skriftlige dokumentation: Udarbejdelsen af ret-
ningslinjer for forlgb, genoptraeningsplaner, hjemmebesggsrapporter og ydelsesregistreringer. De ople-
ver det badde som en gget administrativ byrde, men ogsa som et vaerktgj til at ggre dem mere synlige i
en hgj sundhedsfaglig kontekst som et sygehus.

Sektorsamarbejdet

I drene op til strukturreformen havde alle amter indgdet samarbejdsaftaler med stort set alle kommu-
ner i deres omrdde. Aftalerne gik grundlaeaggende set ud pd, at kommunerne skulle foretage den am-
bulante genoptraening pd mere eller mindre klart definerede patientgrupper — mod betaling (enten via
faste takster pr. forlgb eller efter timeforbrug til aftalte takster). Aftalerne var typisk rettet mod svage
eller konfuse aldre, som personalet pd bdde sygehuse og i kommuner mente havde bedst af at blive
genoptraenet i kommunalt regi. Samarbejdsaftalerne har sdledes fungeret som en art generalprgve pa
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strukturreformens udflytning, hvor kommunerne i drene op til reformen stiftede bekendtskab med nye
typer genoptreeningsforlgb, hvilket har medfart en faglig udvikling blandt de kommunale terapeuter.

Graensedragningen mellem kommunernes vedligeholdende treening og sygehusenes ambulante gen-
optraening har ikke veeret let at operationalisere i praksis. I Vejle Amt og tilhgrende kommuner gik
man derfor s& vidt, at man havde indfgrt et helt andet fundament for etableringen af sektorgraensen,
nemlig det internationale klassifikationssystem, ICF. Arbejdsdelingen var sdledes, at sygehusene trae-
nede "krop og aktiviteter i standardiserede omgivelser”, mens kommunerne traenede “aktiviteter og
deltagelse i relation til hverdagslivet”. Denne snitflade fungerede, og blev anvendt som et alternativ til
den glidende overgang mellem ambulant genoptraening i sygehusregi og vedligeholdende traening i
kommunalt regi.

Kravet om udarbejdelsen af genoptraeningsplaner medfgrer en standardiseret skriftligggrelse af sam-
arbejdet. Nogle steder har de sygehusansatte terapeuter ringet til kommunerne i forbindelse med hver
genoptraeningsplan, hvilket har givet anledning til vidensdeling. Terapeuter peger pd, at effekten af
genoptraeningsplanerne ikke skyldes selve indholdet, der trods en udvikling mod det bedre stadig er
mangelfuld mange steder, men i stedet den ggede telefoniske kontakt mellem terapeuter i de to sek-
torer, de har givet anledning til. Andre steder har planerne imidlertid aendret den tveersektorielle
kommunikation fra at vaere overvejende telefonisk til at blive mere skriftlig. Szerligt hospitalsterapeu-
terne oplever her, at planerne svaekker den tidligere praksis med direkte telefonisk kontakt mellem de
treenende terapeuter i de to sektorer. Billedet af, at genoptraeningsplanerne styrker samarbejdet og
kommunikationen, er derfor ikke helt entydigt.

Udflytningen af almindelig, ambulant genoptraening

Udflytningsprocessen er foregdet meget forskellige i de fire cases — og med forskellige resultater. S3-
ledes er der seerlig stor forskel pd, hvor stor en personalereduktion der sker pd sygehusene: Nogle
steder reduceres personaleforbruget pa sygehusene sa lidt, at det kan klares ved naturlig afgang.
Andre steder afskediges op mod 37 % af treeningskapaciteten. Ligeledes er der ogsa forskel pd, hvad
der defineres som vaerende almindelig henholdsvis specialiseret genoptraening: I Fyns Amt vurderede
man, at 80 % af KOL-patienterne skulle have specialiseret ambulant genoptraening, og de resterende
20 % almindelig, mens man i Vejle Amt kom frem til, at det var 50 % af KOL-patienterne, der havde
behov for specialiseret, og 50 % der havde behov for almindelig ambulant genoptraening. Alle steder
forventes det imidlertid, at der efter reformen vil ske en glidende udflytning af flere opgaver fra speci-
aliseret til almindelig ambulant genoptraening.

Diskussion

I rapporten diskuteres reformens umiddelbare konsekvenser for grdzoner og snitflader pa treenings-
omrader. Efter strukturreformen er der nu gkonomisk neutralitet mellem traening efter serviceloven og
ambulant genoptraening efter sundhedsloven, hvilket tidligere var den primaere grdzone.

Men der er kommet en ny snitflade mellem specialiseret og almindelig ambulant genoptraening, og
overgangen mellem dem er glidende. Selvom der sdledes er foretaget en bodeling i forbindelse med
strukturreformen, hvor almindelig ambulant traening er flyttet ud, er det fortsat ngdvendigt at foretage
Igbende individuelle vurderinger af, hvilke patienter der skal tilbydes specialiseret ambulant genoptrae-
ning i sygehusregi, og hvilke patienter der hgrer hjemme i kommunerne, og dermed fér almindelig
ambulant genoptraening. Dels fordi nogle diagnoser som udgangspunkt bade kan "udlgse” specialise-
ret eller almindelig ambulant genoptraening — afhaengig af bl.a. sygdommens svaerhedsgrad — og dels
fordi det ogsa er en vurderingssag, om kriterierne for specialiseret genoptraening (patientsikkerhed og
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behov for tvaerfaglig specialistindsats) skal traede i kraft ved szerligt komplicerede tilfaelde af ellers
udflyttede diagnoser.

Ud over snitfladen mellem specialiseret og almindelig ambulant genoptraening, har reformen ogsa fart
til, at der er etableret en ny snitflade inden for det regionale driftsomrdde: De terapeutiske ydelser i
sygehusregi er blevet opdelt i henholdsvis behandling og genoptraening, som kommunerne medfinan-
sierer i meget forskelligt omfang. Konsekvensen er, at der er opstdet en situation hvor der ikke er
gkonomisk neutralitet mellem genoptraening og behandling, hvilket szerlig har konsekvenser for syge-
husafdelingernes gkonomi. Grazonen er i den forstand flyttet ind pd sygehusene.

Reformen skaber en strukturel ulighed i adgangen til traening efter serviceloven og efter sundhedslo-
ven pd grund af forskellige henvisningsstrukturer. Kommunerne styrer selv tilgangen af borgere til
treening efter serviceloven via deres visitation og det vedtagne lokale serviceniveau i kvalitetsstandar-
derne. Borgere med et traeningsbehov efter serviceloven har ikke krav p& en genoptraeningsplan. Men
den almindelige ambulante genoptraening efter sundhedsloven kan kommunerne ikke styre, da det er
sygehusene, der visiterer via genoptreeningsplanerne, som patienterne har krav pa. Ved henvisning
efter sundhedsloven afggr den kommunale visitation sdledes ikke, om der skal ydes traening — kun i
hvilket omfang. Derimod afggres det ved kommunal visitation, om der skal ydes treening efter service-
loven. Disse strukturelle forskelle er baggrunden for mange terapeuters bekymring for, at svage zeldre
borgere med komplekse problemstillinger og behov for traening efter serviceloven vil blive buffer ved
ressourceknaphed i kommunerne.

Andre dagsordner, som ogsa praeger udviklingen i det gvrige sundhedsvaesen, er relevante at tage i
betragtning, szerligt mulighederne for at sikre sammenhaeng og forlgbskontinuitet — ogsd pa trae-
ningsomrddet. Udflytningen af den almindelige ambulante genoptraening til kommunerne betyder, at
flere patienter end tidligere far et sektorskift ved overgangen fra stationaer til ambulant traening med
@get risiko for kontinuitetsbrud til fglge. Far reformen havde hospitalsterapeuterne flere steder opbyg-
get en arbejdsform, hvor de lagde veegt pd kontinuiteten fra den akutte over den stationaere til den
ambulante fase, hvilket muliggjorde specialisering pa fagomrader, samtidig med at terapeuterne fulgte
hele forlgb. Reformen fjerner grundlaget for begge dele, og sendrer sdledes hospitalsterapeuternes
arbejde radikalt.

Herudover bliver udgangspunktet for det tvaersektorielle samarbejde og vidensdeling hen over sektor-
greenser forringet af flere drsager. For det farste forventes der pa basis af kommunernes udmeldinger
til sygehusene, at der vil komme en nedgang i antallet af Ajemmebesgg, hvor hospitalsterapeuter kan
fglge patienterne helt til dgrs ude i primaersektoren og overdrage patientforlgbet fra terapeut til tera-
peut. For det andet har de kommunale terapeuter ikke samme lette adgang til patientjournale; som
hospitalsterapeuterne har. Journalerne indeholder viden, som kan danne grundlag for at sikre sam-
menhaeng i hele patientens forlgb, herunder szerligt operationsnotater pa kirurgiske patienter. For det
tredje er der med loveendringen kommet nye begraensninger i indholdet af genoptraeningsplanerne.
Mange steder blev planerne fgr reformen brugt i forbindelse med de lokale samarbejdsaftaler, hvor
kommunerne udfgrte genoptraening for amterne pd basis af beskrivelser af mal og metoder i planerne.
Efter reformen ma planerne ikke lzengere indeholde en beskrivelse af den genoptraening, som hospi-
talsterapeuterne anbefaler med baggrund i deres viden om patienten. Det understreges derimod, at
genoptraeningsplanerne ikke m& veere en ydelsesanvisning, idet kommunerne gnsker at beholde visita-
tionsretten for at sikre s& meget kontrol som muligt med dette driftsomrdde, som de skal finansiere,
men som de ikke har visitationsretten over. Derfor sgger de at minimere den regionale indflydelse og
begraense den til en ren henvisningsopgave.

Samlet set betyder det ggede antal sektorskift kombineret med det umiddelbart forringede udgangs-
punkt for samarbejde og vidensdeling over sektorgraensen, at der er risiko for, at forlgbskontinuiteten
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og sammenhangen i Aele patientens forlgb kan blive forringet. Reformen skaber sdledes et akut be-
hov for at etablere nye og mere effektive overleverings- og vidensdelingsmuligheder, idet der nu skal
handteres flere patienter med sektorskift pa et ringere grundlag for vidensdeling.

Hos terapeuterne henter reformen legitimitet fordi patienterne i hgjere grad genoptraenes i eget hjem,
idet det giver god faglig mening for terapeuterne. Antagelsen er, at genoptraening kommunerne vil
give mere treening i patienternes naermiljg. Det er imidlertid et dbent spgrgsmal, hvorvidt traeningen
reelt bliver flyttet ud af de kommunale traeningscentre, og hjem i borgeres naermiljg. Reformen stiler
efter en udflytning af genoptraeningsopgaven, ikke en aendring eller en forggelse af opgaverne. Og
genoptraening i hjemmet synes umiddelbart dyrere end genoptraening i standardiserede omgivelser
ofte ogsad pa hold. Hvis kommunerne skal overholde kravet om udgiftsneutralitet, md man forvente, at
langt starstedelen af genoptraeningen udflyttes fra standardiserede omgivelser pa det lokale sygehus
til standardiserede omgivelser i det kommunale treeningscenter. Spagrgsmalet er, i hvilket omfang det
giver mere traening i borgernes eget hjem og naermilja.

Reformen rummer bdde en centralisering i kraft af kommunesammenlaegninger, som giver stgrre tree-
ningsmiljger i kommunalt regi, og en decentralisering af genoptreening fra relativt f& amtslige genop-
traeningsenheder til flere kommunale traeningsenheder. For den kommunale traening efter serviceloven
som samles, skabes der sdledes et stgrre volumenmaessigt grundlag for faglig baeredygtighed og for-
bedrede muligheder for specialisering. Men for den ambulante genoptraening, som flyttes ud, sker det
modsatte: Opgaverne spredes ud pa flere haender i flere kommuner, og den faglige baeredygtighed og
specialiseringsmulighederne forriges for disse patientforigb.

Perspektivering

Afslutningsvis diskuteres treeningsomrddets placering i krydsfeltet groft sagt mellem to overordnede
styringsrationaler: Et socialfagligt serviceorienteret styringsrationale som er praeget af en politisk gko-
nomisk rationalitet, og overvejende er dominerende i kommunerne, versus et sundhedsfagligt evi-
densorienteret styringsrationale, som henter sit grundlag i en sundhedsfaglig forskningskultur, og pri-
maert er dominerende pa sygehusene. Styringsrationalerne udggr rammerne for de lokale aktgrers
forstdelse af traeningsfeltet, og er dermed centrale for at forsta de dilemmaer, konflikter og handlinger,
som opstar. Grdzoneproblemer pd traeningsomradet handler sdledes ikke blot om, at der er to sektorer
med bl.a. hver sin pengekasse at taenke pd, de vedrgrer ogsd de udfordringer, det giver, at de to sek-
torer domineres af forskellige styringsrationaler, som ikke er umiddelbart kompatible.

I denne sammenfatning gengives kun hovedtraek i de to styringsrationaler i nedenstdende oversigt:

Sundhedsfagligt evidensorienteret styringsrationale Socialfagligt, serviceorienteret styringsrationale
Dominerer primaert pd sygehusene Dominerer primaert i kommunerne

Sundhedsloven definerer ingen specifikke ydelser, kun et Servicelovgivningen beskriver skal-ydelser relativt detalje-
helt overordnet ansvar for at drive sygehusvaesen ret i de enkelte paragraffer

Sundhedsmaessig effekt som madlet for sundhedsydelser Brugernes tilfredshed som malet med serviceydelser
Ydelser skal evidensbaseres Ydelser skal sikre overholdelse af geeldende love
Sundhedsfaglige instrukser, vejledninger og regimer dan- Politisk fastsatte kvalitetsstandarder, ofte om traeningshyp-
ner grundlag for traeningen pighed og varighed, er grundlag for traeningen

Straeber efter at skabe kontinuitet ved at samle forlgb Straeber efter at adskille bestiller og udfgrer (BUM-model
under en eller meget fa terapeuter og skabe en sundhedsfag- | med visitatorer), og efter at introducerer markedskraefter
lig styring (udbud og efterspgrgsel)
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1. Indledning

1.1 Strukturreformen og traeningsomradets problemer

Genoptraeningsomradet har leenge veeret et erkendt problemomrade i sundhedsvaesenet, og der har
vaeret pdpeget bl.a. grdzoneproblemer igennem en laengere arraekke. Fgr strukturreformen havde
amterne som led i sygehusbehandlingen ansvaret for genoptreening i forbindelse med indleeggelse,
hvad enten denne fandt sted under indlaeggelsen eller ambulant efter udskrivning fra sygehus. Kom-
munerne havde ansvaret for genoptraening af typisk aldre borgere, der havde behov for genoptrae-
ning som fglge af ikke indlaeggelseskraevende sygdom. Derudover var kommunerne forpligtet til at yde
vedligeholdelsestraening til eldre og personer med medfgdte eller erhvervede kroniske lidelser.

En raekke aendringer af lovgivningen pa omradet gennem specielt de seneste ti &r frem til strukturre-
formen i 2007 havde ikke form3et at lgse problemerne. Eksempler herpa er indfgrelsen af kommunal
forpligtelse til at genoptraene ikke indlaeggelseskraevende sygdom, kommunale kvalitetsstandarder for
genoptraening, indfgrelsen af genoptraeningsplaner i forbindelse med udskrivning fra sygehus og sene-
re ogsa en kontaktperson med ansvar for genoptraeningsplaner.

For at lgse grdzoneproblemerne pé treeningsomrddet aendrede man med strukturreformen opgave- og
ansvarsfordelingen mellem sektorerne sdledes, at kommunerne fik myndighedsansvaret for al genop-
traening efter udskrivning fra sygehus, hvilket betyder, at kommunerne skal finansiere al ambulant
genoptraening — uanset om den er almindelig eller specialiseret. Derudover skal kommunerne medfi-
nansiere sdvel indlaaggelser som behandling og genoptraening under indlaeggelse.

Myndighedsansvaret pa det ambulante treeningsomradde er sdledes entydigt placeret hos kommuner-
ne, mens driftsansvaret pd omrddet blev delt mellem kommunerne og regionerne, idet kommunerne
fik driftsansvaret for den almindelige, ambulante genoptraening, mens den specialiserede, ambulante
genoptraening fortsat er placeret i det regionale sygehusvaesen.

Bade drifts- og myndighedsansvaret for genoptraening under indlaeggelse og al behandling, herunder
fysioterapeutisk og ergoterapeutisk behandling p& sygehus er fortsat placeret i det regionale sygehus-
vaesen.

Spargsmaélet er imidlertid, om strukturreformens aendringer p& genoptraeningsomradet kommer til at
Igse problemerne pa traeningsomradet.

1.2 Forskningsprogram om reformens konsekvenser pd treeningsomrddet

Denne rapport, som er en midtvejsrapport, er anden del af et stgrre forskningsprogram, der omfatter
tre dele. Det samlede forskningsprogram har til formal at undersgge, hvordan treeningsomrédet pavir-
kes af strukturreformen, herunder i hvilket omfang reformen medvirker til at Igse specielt greense-
dragningsproblemer p& treeningsomradet.

Med strukturreformens implementering har man gnsket at bidrage til Igsningen af de graensedrag-
nings-, definitions- og hermed ogsd kassetaenkningsproblemer, som har praeget genoptraeningsomra-
det og gjort det til en grdzone. Forskningsprogrammet undersgger derfor:

Hvordan pavirker strukturreformen genoptraeningsomradet, og medvirker den til at Igse problemerne
og skabe forbedringer pd omradet?
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¢ Medfgrer reformen en andret organisering af ydelserne, arbejdsdelingen og samarbejdet pa
tveers af sektorerne?

¢ Pdvirker reformen selve genoptraeningsydelserne — bade med hensyn til art og omfang?
¢ Andrer reformen ressourceforbruget pd omradet?
Forskningsprogrammet svarer pa disse spgrgsmal gennem tre projekter over en drrackke (2005-2010).

Den fgrste del af forskningsprogrammet omfattede udgivelsen af en minirapport med en spgrgeske-
mabaseret kortlaegning af genoptraeningsindsatsen i hele landet far strukturreformen.? Rapporten
indeholder en kortleegning af indsatsen i kommunalt regi, amtsligt regi og sygesikringsregi. Det er
hensigten at gentage denne kortlaegning af genoptraeningsindsatsen i 2009 med henblik pd en sam-
menligning, der kan vise andringer i den samlede genoptraeningsindsats og aendringer i arbejdsdelin-
gen imellem de tre genoptreeningsregier: sygehus, kommune og praktiserende fysioterapi.

Anden del af forskningsprogrammet omfatter denne midtvejsrapport, hvori der afrapporteres en histo-
risk analyse af nationale styringstiltag pa treeningsomrédet via lovgivning, samt fire caseanalyser af
traeningsomrdadet i udvalgte amter og kommuner, som fokuserer p&d omradets udvikling frem til refor-
men samt de umiddelbare konsekvenser af reformen.

Tredje del af forskningsprogrammet vil omfatte en rapport med opsamling af den indledende spgrge-
skemabaserede kortlaegning og caseanalyserne fra midtvejsrapporten. I den afsluttende rapport vil
fokus veere rettet mod udviklingen af traeningsomradet efter reformen.

1.3 Rapportens opbygning og laesevejledning

Rapporten er opbygget som fglger: I kapitel 2 redeggres der for denne midtvejsrapports design samt
de valgte metoder. Kapitel 3 indeholder en historisk analyse af traeningsomrddets udvikling pa natio-
nalt plan med fokus pa de lovgivningsmaessige tiltag og forsgg pa problemlgsning, der havde fundet
sted. Kapitel 4-7 indeholder de fire caseanalyser, mens kapitel 8 indeholder et sammendrag af de fire
caseanalyser. Rapporten afsluttes med en samlet diskussion i kapitel 9 samt en perspektivering i kapi-
tel 10.

1.3.1 Laesevejledning

Rapportens empiriske caseanalyser kan laeses p& to mader:

e Den seerligt interesserede laeser kan laese de fire caseanalyser i deres fulde lzengde i kapitel 4-
7, og herefter g videre til diskussionen i kapitel 9.

e Den travle leeser kan veelge at springe caseanalyserne i kapitel 4-7 over og i stedet laese sam-
mendraget i kapitel 8. Sammenfatningen indeholder ikke dybere argumentation, citater eller kilde-
henvisninger. Dette m3 man finde i den enkelte caseanalyse. Til gengaeld giver den en hurtigt og
summarisk overblik over indholdet af caseanalyserne i komprimeret form.

1.3.2 Caseanalysernes opbygning

Caseanalyserne er opbygget sd ensartet som muligt: Fgrst behandles traeningsomradet i den kommu-
nale sektor, herefter i amtet med fokus pa den valgte casekommunes primaere sygehus. Dernaest ana-
lyseres temaer, der gar pa tveers af sektorerne med szerligt fokus pd handteringen af samarbejde og
snitflader. Til sidst strukturreformen og dens implementering og umiddelbare konsekvenser. Det er
imidlertid ikke fuldsteendig det samme antal &r, der beskrives i de enkelte cases. Tidsperspektivet i de

2 Ankjeer-Jensen A, Vinge S, Reindahl Rasmussen S, Christensen M. Genoptraening under forandring. En kortlaegning af tree-
ningskapaciteten i amter, kommuner og privat fysioterapi fgr strukturreformen. Kgbenhavn: Dansk Sundhedsinstitut; 2007.
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enkelte cases afhaenger af, hvad informanterne har peget pd som vaerende markant og relevant i for-
hold til at beskrive den lokale udvikling pd treeningsomraddet inden for de sidste 10-15 &r.

Der anvendes interviewcitater i caseanalyserne. Vi har valgt ikke at angive informanternes navne i
forbindelse med citering, men i stedet stilling, uddannelse eller geografisk tilhgrsforhold — alt efter
konteksten. Arsagen er, at alle personer i dette projekt er interviewet som konsekvens af deres stilling
og/eller deres rolle pé treeningsomrddet — ikke som konsekvens af hvem de i gvrigt er. Et eksempel
herpd er en amtssundhedsplejerske, som er interviewet qua sin rolle som nggleperson i relation til
traeningsomradets udvikling i det tidligere Vejle Amt, hvorfor der henvises til hende som "nggleperson
pa treeningsomrddet i Vejle Amt”.

Af hensyn til laesevenligheden er referencelisten kapitelopdelt, s& det er nemt at fa et overblik over
datagrundlaget i hver enkelt case.

1.4 Tak til fglgegruppen og til de medvirkende i de fire cases

Til projektet har veeret tilknyttet en fglgegruppe bestdende af fglgende ressourcepersoner: Faglig kon-
sulent i Danske Patienter Annette Wandel (ved projektets start Danske Fysioterapeuter), afdelingschef
i Danske Fysioterapeuter Karen Langvad, faglig konsulent i Ergoterapeutforeningen Beate Jarl, konsu-
lent i Kommunernes Landsforening Maj-Britt Winther, konsulent i Danske Regioner Susan Kolding,
fuldmaegtig i Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse Brit Borum Madsen, ledende terapeut pa Ergo-
terapi- og fysioterapiafdelingen ved Arhus Sygehus Ulla Skou, forsknings- og udviklingsleder p8 Reha-
biliteringsafdeling ved Odense Universitetshospital Hanne Kaae Kristensen, chefterapeut og afdelings-
leder ved Rehabiliteringsafdeling pd Odense Universitetshospital Marianne Bjerg, ledende terapeut i
Horsens Kommune Lene Petersen samt praktiserende fysioterapeut Vibeke Laumann, Bagsvaerd Fysio-
terapi.

Felgegruppen har kommenteret pd undersggelsens resultater samt publikationer og sdledes leveret
veerdifuldt input til projektet, som dog alene er forfatternes ansvar.

Der skal ligeledes rettes en stor tak til alle, der har medvirket i interview, og pd anden made har bi-

draget til datamaterialet. Flere har ydet en stor indsats med at fremskaffe og validere data — ofte af
historisk karakter. Dette har i nogle tilfaelde veeret et stort arbejde lokalt, og DSI siger mange tak for
den velvilje og det engagement, vi er blevet mgdt med lokalt.
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2. Design og metoder — redeggrelse og diskussion

I dette kapitel redeggres for designet af det samlede forskningsprogram, som denne undersggelse er
en del af. Dernaest behandles design, data og metoder i denne undersggelse mere detaljeret. Afslut-
ningsvis diskuteres de metodiske valg i det samlede program sdvel som i denne undersggelse.

2.1 Forskningsprogrammets design

Formdlet med det samlede forskningsprogram er at undersgge, hvordan strukturreformen pavirker
genoptraeningsindsatsen, herunder hvorvidt den medvirker til at lgse problemerne pd omradet og
forbedrer indsatsen.

Forskningsprogrammet Igber over flere ar, og indeholder sd vidt muligt parallelle dataindsamlinger og
analyser for sdvel som efter strukturreformen. P& nedenstdende tidslinje er projektets dataindsamlin-
ger anfert (oven for tidslinjen) sdvel som publikationer (under tidslinjen):

Figur 2.1 Illustration af designet i det samlede forskningsprogram.

Spgrgeskema om 2005. Caseanalyser frem til 2007 Eegistel!rgggéyser og caseanalyser
A A rem ti A
2005 2006 2007 2008 2009 2010

Minirapport: “Genoptraening Midtvejsrapport: “Genoptreening Afsluttende rapport:
under forandring: En kortlaeg- under forandring: En analyse af tree-  Registeranalyse af data
ning afr treeningskapaciteten i ningsomradets uavikling og de umid-  om aktivitet og kapacitet
amter, kommuner og privat  delbare konsekvenser af strukturre- fra 2005 frem til 2008
fysioterapi for strukturrefor-  formens udflytning af genoptreening  samt viderefgrelse af de
mert” (april 2007) til kommunerne” (april 2009) fire caseanalyser.

Det samlede program rummer sdledes i alt fire undersggelser, der adskiller sig pa to parametre, kro-
nologi og metodik:

Figur 2.2 Illustration af forskningsprogrammets fire analysetyper.

Kvantitativ analyse Kvalitativ analyse
Traeningsomrddets udvikling 1) Minirapport: Spgrgeskemabaseret | 2) Midtvejsrapport: Historisk analy-
frem til reformen kortlaegning af treeningsomrddet i se af udviklingen pa nationalt plan
2005 (april 2007) samt fire caseanalyser
Traeningsomrédets udvikling 3) Afsluttende rapport: Registerba- 4) Afsluttende rapport: Opfglgning
efter reformen seret analyse af treeningsomrédet pé udviklingen pd nationalt plan
fra 2005 til 2008 (planlagt udgivelse | samt de fire caseanalyser efter
i2010) reformen

Det fgrste delprojekt var en spgrgeskemabaseret kortlaegning af traeningsomradet i 2005, som blev
udgivet i april 2007. Neervaerende midtvejsrapport er udgivet i fordret 2009. De to opfglgninger plan-
laegges udgivet i 2010 i en samlet, afsluttende rapport, som vil omfatte en opsamling af den indleden-
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de spgrgeskemabaserede kortlaegning og caseanalyserne fra midtvejsrapporten. I den tredje og afslut-
tende del af forskningsprogrammet vil fokus veere rettet mod udviklingen af traeningsomradet efter
reformen, og fagrst herefter vil hele forskningsprogrammets undersggelsesfelt veere afdaekket.

Formdlet med det valgte design er at kombinere styrkerne i de to metoder. De kvantitative sparge-
skemaer og registeranalyser sikrer bredden, og giver et nationalt overblik over enkeltstdende og lgs-
revne fakta om treeningsomradet. I rapporterne fra far og efter reformen vil der blive foretaget sa vidt
muligt identiske dataindsamlinger indenfor de valgte omréder. Dette klassiske fgr/efter design kan
kortlaegge og dokumentere forandring pd udvalgte lgsrevne parametre. Disse data muligger daekken-
de analyser af fx udviklingen i traeningskapaciteten i alle tre sektorer. Men det kan ikke forklare, hvad
der er sket i den mellemliggende proces, og dermed skabe en egentlig forstaelse af de dokumentere-
de forandringer.

Bredden opnds sdledes pa bekostning af dybden. Spgrgeskema- og registeranalyserne siger sdledes
intet om baggrunden for disse fakta, drsagerne til eventuelle a&endringer i dem over tid, eller om den
historiske udvikling pa treeningsomrddet som de er et produkt af. Dette er begrundelsen for at kombi-
nere de kvantitative kortlaegninger med mere kvalitative caseanalyser, der ggr det muligt at komme i
dybden med den lokale udvikling i kommuner og pé sygehuse, og med de konsekvenser strukturre-
formen har haft for traeningsindsatsen. Caseanalyserne giver et mere detaljeret og nuanceret billede
af forandringer pa traeningsomrddet, og dermed en bedre forstdelse af de dynamikker som former
praksis pad traeningsomradet.

2.2 Midtvejsrapportens design

Denne midtvejsrapport indeholder to typer af analyser. Kapitel 3 indeholder en historisk analyse af
udviklingen i de lovgivningsmaessige rammer pa traeningsomradet pa nationalt plan. Denne analyse
giver indsigt i de nationale myndigheders forsgg pa at styre omraddet i den gnskede retning. Samtidig
er den et vigtigt element i forhold til forstdelse af de fire efterfglgende caseanalyser i kapitel 4-7 af
den lokale udvikling pd traeningsomradet i kommuner og amter, der i et vist omfang er foregdet som
respons pd de nationale styringstiltag.

2.2.1 Analyse af treeningsomrédets udvikling

Den historiske analyse af treeningsomrédets udvikling pd nationalt plan er baseret pa dokumentanaly-
se, primeert af lovstof og tilhgrende bekendtggrelser og vejledninger samt andre relevante udgivelser
fra centrale myndigheder. For at forstd baggrunden for mange af aendringerne, herunder strukturre-
formen, er der i nogle tilfaelde anvendt lovforslag, som indeholder begrundende og forklarende be-
meerkninger, der ikke findes i de endeligt vedtagne lovtekster.

2.2.2 Valg af cases

Der er foretaget fire caseanalyser som praesenteres i kapitlerne 4-7. Valget af cases er foretaget ud fra
et gnske om variation. Der indgdr sdledes bédde sammenlaegningskommuner (case 2 og 4) og “fort-
saetter-kommuner” (case 1 og 3). Kommunerne er endvidere beliggende i fire forskellige amter, som
med reformen sammenlaegges i to regioner. Starrelsesmaessigt er der, som det fremgar af tabel 2.1,
tale om sma og mellemstore kommuner. Der er desuden tilstraebt en vis geografisk spredning. Der er
imidlertid ingen af de fem stgrste kommuner, som indgér i projektet, hvilket betyder, at resultaterne
fra denne undersggelse kan mangle nuancer eller aspekter i forhold til de stgrste af landets kommu-
ner. Eksempelvis vil der vaere andre organisatoriske muligheder i meget store kommuner, som ikke
bliver belyst i denne rapport.
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Enhederne i hver case ses i tabel 2.1.

Tabel 2.1 Oversigt over befolkningen i de fire caseenheder. Antal.

Kommuner (befolkning) Amt (befolkning) Region (befolkning)
Far strukturreformen Efter strukturreformen | Fgr strukturreformen Efter strukturreformen
Case 1 | Greve (47.968) Greve (47.672) Roskilde (241.523)
Sjeelland
Dragsholm (13.882) (816.118)

Case 2 | Nykgbing-Rgrvig (7.697) | Odsherred (32.980) Vestsjeelland (307.207)
Trundholm (11.311)

Case 3 | Fredericia (49.252) Fredericia (49.260) Vejle (360.921)
Syddanmark
Svendborg (43.052) (1.189.817)
Case 4 | Egebjerg (8.924) Svendborg (58.714) Fyn (478.347)

Gudme (6.530)

Kilde: Danmarks statistik: Folketal pr. 1. januar 2006 (fgr strukturreformen) henholdsvis pr. 1. januar 2007 (efter
strukturreformen).

2.2.3 Datagrundlag

Datagrundlaget i caseanalyserne bestdr af interview kombineret med forskellige lokale dokumenter om
traeningsomradet og dets udvikling. I det felgende redeggres fgrst for interviewdata og dernaest for
dokumenter, om end der er en taet relation mellem de to: Lokale dokumenter har dannet grundlag for
mange uddybende spgrgsmal i interview, sdvel som mange interview har henledt opmaerksomheden
pd yderligere dokumenter.

Interview

Der er i alt gennemfgrt 24 interview med i alt 50 personer i perioden efterdret 2006 — januar 2007.
Nogle interview er gennemfgrt som individuelle interview, mens andre er gennemfgrt som gruppein-
terview. Alle interview med traenende terapeuter er gennemfgrt som gruppeinterview.

Interviewene fordeler sig pd de fire cases pé felgende vis:

¢ Case 1 (Fyns Amt & Svendborg, Gudme samt Esbjerg Kommuner) i alt ni personer, heraf to ledere
og ngglepersoner pad traeningsomradet samt syv treenede terapeuter.

¢ Case 2 (Vejle Amt & Fredericia Kommune) i alt 13 personer, heraf fire ledere og ngglepersoner pa
traeningsomrddet samt ni traenede terapeuter.

¢ Case 3 (Roskilde Amt & Greve Kommune) i alt 13 personer, heraf fem ledere og ngglepersoner pd
traeningsomradet samt otte traenede terapeuter.

¢ Case 4 (Vestsjeellands Amt & Dragsholm, Nykgbing-Rgrvig samt Trundholm kommuner) i alt 17
personer, heraf seks ledere og ngglepersoner pa traeningsomradet samt ni traenede terapeuter.

Som det fremgar, er det tilstreebt at foretage interview med ledere sdvel som med de medarbejdere,
som yder den traening, som det hele handler om. I de meget smd kommuner har det dog ikke altid
veeret muligt at felge denne sondring, idet der i flere tilfaelde kun har veeret én eller to terapeuter og
ingen direkte driftsledelse af treeningsomradet.

Interviewene er foretaget ud fra interviewguides, som har veeret tilpasset de enkelte interview. Forud
for hvert interview har der veeret indhentet s3 meget skriftligt materiale som muligt, hvilket har med-
virket til at danne grundlag for specifikke spgrgsmal til dokumenternes status, betydning og anvendel-
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se i praksis. De lokale forskelle til trods har alle interview behandlet fglgende temaer — om end med
forskellig vaegtning:

¢ Treeningsomradets lokale organisering og struktur: Hvor der ydes treening, hvem der yder trae-
ning, hvilke former for traening der ydes mv.

+ Borgerens/patientens vej gennem systemet: Henvisning, visitation, treeningsformer, registrering,
tests.

+ Lokale og nationale forandringstiltag: Genoptraeningsplaner, kvalitetsstandarder, samarbejdsaftaler
mv.

+ Forandringer over tid i ydelser, organisering, ressourcer, samarbejde og snitflader: Baggrund, ar-
sag og betydning.

+ Strukturreformen: "Bodelingsprocessen” og det umiddelbare resultat.
Alle interview er optaget og udskrevet som basis for analyserne.

Dokumentanalyser

I forbindelse med den lokale styring af traeningsomrddet er der i stigende grad blevet udarbejdet do-
kumenter, bdde lovpligtige i form af fx kvalitetsstandarder og andre typer af dokumenter som fx virk-
somhedsplaner, tvaersektorielle samarbejdsaftaler, (kliniske) retningslinjer mv. I det omfang, det har
veeret muligt, er dokumenter indhentet og lzest som baggrund for interview. Alternativt er de indhen-
tet senere. Disse dokumenter har dannet grundlag for udarbejdelsen af caseanalyserne af treenings-
omradets historik lokalt. I referencelisten i slutningen af rapporten findes en kapitelopdelt oversigt
over datagrundlaget i den enkelte case — bade skriftligt materiale og en oversigt over interviewperso-
ner.

2.2.4 Afgraensning af underspgelsesfeltet

Der er i denne midtvejsrapport fokuseret pa treeningsomrédet pé sygehuse og kommuner, idet struk-
turreformen har fgrt til 2endrede ansvarsomrader for netop sygehussektoren og den kommunale sek-
tor. Af denne grund er fokus /kke rettet mod de praktiserende fysioterapeuters arbejdsomrdde, som
kun er inddraget i det omfang, det er fundet relevant for en given beskrivelse af traeningsomradet.

Det har ikke vaeret muligt at medtage leegers perspektiv pd genoptraening, da projektet dermed ville
blive for omfattende i forhold til mulige empiriske omfang af projektet. Der indgdr heller ikke interview
med patienter, men dette er af metodemaessige grunde: Det er ikke muligt pd en meningsfyldt made
at interviewe patienter om deres oplevelser og vurdering af treening bdde for og efter strukturrefor-
men, da patienterne ikke vil have et relevant sammenligningsgrundlag.

Hjeelpemiddelomraddet ligesom bagrneomradet indgdr ikke i rapporten. Det er ikke et bevidst fravalg,
der er taget, men et resultat af at det ikke har vaeret et problemfelt, som de interviewede aktgrer har
lagt vaegt pd i relation til udflytningen.

Endelig skal det bemaerkes, at der i rapporten er foretaget en afgraensning i forhold til at behandle
forhold, der relaterer sig til @ndringer i ressourcetildelingen pa det overordnede niveau, i form af aen-
dringerne i tildelingen af DUT-midler* p& nationalt plan. I relation til 2endringer i ressourceanvendelsen
fokuserer denne rapport sdledes pa lokale og praktiske forhold i relation til antal stillinger, der afgives
af amtet/modtages af kommunen.

3 Det Udvidede Totalbalanceprincip (DUT) indebzerer, at staten kompenserer kommuner og regioner for kommunale og regiona-
le udgiftssendringer som fglge af blandt andet ny lovgivning. Det sker ved, at det samlede statstilskud forhgjes eller reduceres,
ndr kommunerne eller regionerne bliver palagt eller frataget opgaver.
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2.3 Definition af centrale begreber: Genoptraening og vedligeholdelsestraening

P& treeningsomrddet skelnes mellem genoptraening og vedligeholdelsestraening, men begreberne er
ikke entydigt defineret. Sdledes er betegnelserne traening, optraening, genoptraening og vedligeholdel-
sestraening og (terapeutisk) behandling* rundet af forskellige kontekster, historiske betingelser, og har
derfor veeret brugt forskelligt. Betegnelserne har ofte vaeret anvendt i relation til graensedragning, og
derfor bliver definitionerne pd treeningsomradet let diskussionstemaer. Og som den fglgende gennem-
gang af udviklingen i lovgivningen vil vise, har definitionerne pa treeningsomrédet ogsa udviklet sig
som fglge af lovgivningen pd omradet, der gradvist er blevet justeret og preeciseret.

Helt overordnet set kan der dog skelnes mellem de to former for treening pé fglgende made jf. mini-
steriets vejledning fra 2004 (2):

¢ Genoptreening indebaerer bade traening af muskler og led samt traening i at kunne klare almin-
delige daglige ggremal. Traening kan ogsé sigte mod at f& personen til at fungere bedre intellektu-
elt, folelsesmaessigt og socialt. Formdlet med traeningen er at bringe personen tilbage til samme
funktionsniveau som tidligere eller pa sa hgjt et niveau som muligt. Hvis funktionsniveauet kan
forbedres ved brug af hjeelpemidler, indgdr afpragvning og instruktion i brug af hjeelpemidler som
en del af genoptraeningen. Genoptraening er begraenset til den periode, hvor funktionsniveauet
fortsat forbedres gennem yderligere treening.

¢ Vedligeholdelsestraening kan defineres som malrettet treening for at forhindre funktionstab og
for at fastholde eller forbedre det hidtidige funktionsniveau. Vedligeholdelsestraening omfatter al
anden traening, som ikke er genoptraening. Malgruppen for vedligeholdelsestraening er alle perso-
ner, som pd grund af nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller szerlige sociale problemer vur-
deres at have et behov herfor. Vedligeholdelsestraening omfatter ogsa treening af personer med
kroniske lidelser. Tilbuddene omfatter tilbud om hjzelp til at vedligeholde fysiske eller psykiske faer-
digheder. Tilbuddene gives efter en konkret vurdering, og skal bidrage til at afhjaelpe vaesentlige
falger af nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne.

I denne rapport anvender vi begrebet traening som en samlet betegnelse for genoptraening og vedli-
geholdelsestraening i henhold til de lovtekster og vejledninger, der findes pé treeningsomradet. I case-
analyserne anvendes begreberne lokalt ud fra den forstelse, de lokale terapeuter og ledere har.

2.4 Metodediskussion

I dette afsnit diskuteres centrale spgrgsmal i relation til det valgte design og de tilhgrende metoder.

2.4.1 Hvorfor er historien vigtig?

Forskningsprogrammet rejser spgrgsmalet om strukturreformens konsekvenser. Denne rapport inde-
holder imidlertid primaert analyser af traeningsomradets udvikling over tid — bdde de nationale myn-
digheders styringstiltag (kapitel 3), samt de lokale caseenheders forskellige former for udmgntning af
disse og den gvrige lokale udvikling pa treeningsomradet (kapitel 4-7). Denne vaegtning af den histori-
ske udvikling p& treeningsomradet som baggrund for analysen af strukturreformen og dens konse-
kvenser har flere drsager.

Reformen har medfert drastiske aendringer pd traeningsomradet. En simpel kortlaegning af konsekven-
ser giver ikke megen mening uden den historiske kontekst. For at forstd sdvel baggrunden for refor-
men som dens senere konsekvenser er det ngdvendigt at se dem som en del af en historisk udvikling:

* Indtil 1. januar 2007 betegnedes det arbejde, autoriserede ergoterapeuter og fysioterapeuter udfgrte, jf. Terapiassistentloven,
"sygebehandling” (1).
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Som beskrevet har traeningsomradet laenge veeret praeget af problemer sdvel som forsgg pd at lgse
disse via diverse tiltag fra de nationale myndigheders side. Strukturreformens aendringer pd traenings-
omradet bgr sdledes ses som kulminationen af en laengere udvikling, som har veeret praeget af flere
tidligere forsgg pd at lgse problemerne pé treeningsomradet via forskellige indgreb.

Seerligt i et mere anvendelsesorienteret perspektiv er den historiske kontekst vaesentlig, idet det krae-
ver en indgdende viden om en organisation — eller i dette tilfaelde et stgrre organisatorisk fagprofes-
sionelt felt — at designe og sidenhen justere indgreb, som blot tilnaermelsesvis far de tilsigtede konse-
kvenser. Hvis projektet sdledes ikke blot skal kunne udsige noget om, hvorvidt reformen medvirker til
at afhjeelpe problemerne pa traeningsomraddet, men ogsa kunne komme med et kvalificeret bud p3,
hvorfor (eller hvorfor ikke) dette er tilfeeldet, sd kraever det viden om andet og mere end selve refor-
men og dens malbare konsekvenser.

Feltets historiske udvikling er ogsa vaesentligt af andre drsager. Reformer foretages i sociale systemer,
som har den egenskab, at de altid er i beveegelse. Der foregdr sdledes mange andre typer af store og
sma forandringer og udviklingstendenser. Det er ikke muligt i denne form for realtime forskning i so-
ciale systemers udvikling at isolere effekten af en enkelt variabel som fx en stgrre reform. Men en
dybdegdende og nuanceret viden om feltets udvikling ggr det muligt at argumentere mere kvalificeret
for, hvilke konsekvenser der kan tilskrives en reform, og hvilke der snarere mé ses som udlgbere af
andre sidelgbende udviklingstendenser.

2.4.2 En tveerfaglig tilgang til en kompleks forandringsproces

Forskningsprogrammets overordnede forskningsspgrgsmal om reformens konsekvenser pd treenings-
omrddet er suppleret med tre underspgrgsmal:

+ Medfgrer reformen en aendret organisering af ydelserne, arbejdsdelingen og samarbejdet pad
tveers af sektorerne?

¢ Pavirker reformen selve genoptraeningsydelserne — bdde med hensyn til art og omfang?
¢ Andrer reformen ressourceforbruget pd omradet?

Ingen af spgrgsmalene kan besvares endeligt i en midtvejsrapport. 1 denne rapport analyseres pri-
maert de umiddelbare konsekvenser af reformen for de farste to spgrgsmal vedrgrende organisering af
ydelserne, arbejdsdeling, samarbejde og ydelser. Det sidste spgrgsmdl om aendringer i ressourcer
besvares via registeranalyse i den afsluttende rapport.

Underspgrgsmaélene relaterer sig til forskellige mulige typer af konsekvenser i relation til organisering,
ydelser og ressourcer. Disse tre aspekter behandles integreret i caseanalyserne og ikke separat som
Igsrevne variable. Ambitionen har veeret at afdaekke udviklingen fgr sdvel som efter reformen med
fokus pa alle tre aspekter og i seerdeleshed pad samspillet mellem dem. Af caseanalyserne vil det ek-
sempelvis fremga, at der i flere kommuner har fundet en udvikling sted pa treeningsomrédet, som i
grove traek kan beskrives sdledes: En aendret organisering pé treeningsomrddet, hvor terapeuterne i
stigende grad samles under en falles faglig ledelse, betyder en zendret hverdag, hvor terapeuternes
egen faglighed kommer i centrum, hvilket igen medvirker til at aendre ydelserne p& omradet. Denne
udvikling medvirker til at synligggre treeningsomrédet og dets potentiale for borgere sdvel som for
lokalpolitikere, hvilket igen medvirker til at skabe en gget efterspgrgsel efter traening samt lokalpolitisk
velvilje, der igen kan pavirke ressourcetildelingen til omrddet. Eksemplet og dets antydning af kausal-
sammenhaenge er selvfglgelig en forsimpling af virkeligheden. Men det viser, at virkelighedens kom-
pleksitet ikke tillader os at foretage separate analyser efter en model med adskilte praedefinerede
variable. Udfordringen er netop at fa en tvaerfaglig forstdelse af samspillet mellem organisering, ydel-
ser og ressourcer i praksis.
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Formdlet med dette analysedesign er sdledes at fokusere p& sammenhaenge i et stort og komplekst
system under forandring. De interessante spgrgsmal bliver sdledes ikke blot andringerne i fx ydelser-
ne, men i lige s& hgj grad at forklare hvad der betinger den paviste udvikling. Det forholder sig pd
samme made med de to andre fokusomrdder — og som ovenstdende eksempel antyder, sd pavirker
organisering, ydelser og ressourcer hinanden gensidigt. Projektet gar sig imidlertid ingen antagelser
om, hvordan og i hvilke retninger disse pavirkninger sker, idet dette er empiriske spgrgsmal, der skal
undersgges. Fx kan det ikke afggres a priori, at det er input (fx ressourcer), der er entydigt bestem-
mende for output (i form at ydelser). Det kan heller ikke antages, at de strukturelle og organisatoriske
rammer er bestemmende for de konkrete processer og patientforlgb. Dette ma i stedet undersgges
konkret og empirisk.

De fire caseanalyser er resultatet af en balancegang mellem det unikke i den individuelle case, og de
generelle faellestraek pd tveers af cases. Den analytiske ambition har vaeret at gd dbent og eksplorativt
til hver case for at forstd den lokale historik pa treeningsomrddet — pd lokale preemisser. P& den anden
side er der tilstraebt en vis parallelitet via underspgrgsmalenes fokus pd de tre temaer — organisering,
ydelser og ressourcer — som gar igen i alle interviewguides sdvel som i analyse- og fremstillingsform.
Formdlet med den tilstraebte parallelitet er bade at lette laesningen sdvel som den efterfglgende di-
skussion i kapitel 9, hvor analysens resultater praesenteres pa tvaers af de tre temaer.

Samlet set gnsker forskningsprogrammet at vise konkrete aendringer, men i lige sd hgj grad at frem-
bringe detaljeret viden om hvordan samspillet mellem niveauer og fokusomréder er foregdet over tid.
Designet skal kunne generere viden, ikke blot om Avilke aendringer der kan observeres efter struktur-
reformen, men ogsd om Avordan disse aendringer sker, om Avilke konkrete dynamikker og faktorer der
producerer netop de andringer, som kan observeres.
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3. Hovedtreek i genoptreeningsomradets udvikling

Strukturreformens aendringer i lovgivningen pé treeningsomrddet er langt fra de fgrste, omraddet har
undergdet de seneste &r. For at saette strukturreformens aendringer ind i en relevant kontekst, gen-
nemgds hovedtraekkene i udviklingen pad traeningsomrédet frem til reformen i dette kapitel med ud-
gangspunkt i falgende spgrgsmal: Hvilke problemer har der vaeret pd traeningsomradet, og hvordan
har man tidligere sggt at afhjaelpe disse via forskellige lovgivhingsmaessige indgreb?

Farst gives en kort introduktion til treeningsomrddet frem til strukturreformen samt mere preecise defi-
nitioner pd de to centrale begreber genoptraening og vedligeholdelsestraening. Herefter fglger en be-
skrivelse af opgavefordelingen samt en gennemgang af lovgivningsmaessige tiltag pd omradet fra
1998 frem til reformen. Til sidst analyseres de andringer, strukturreformen medfgrer, samt de udfor-
dringer dette skaber fremover.

3.1 Opgavefordelingen pa treeningsomrédet frem til strukturreformen

Det tidligere Indenrigs- og Sundhedsministerium varetog som central myndighed pa sundhedsomradet
de overordnede opgaver vedrgrende planlaagning, samordning og udvikling af indsatsen i sundheds-
sektoren. Ansvaret for finansiering og tilvejebringelse af treeningsydelser til borgere var palagt hen-
holdsvis amter og kommuner.

3.1.1 Amtskommunale opgaver for reformen

Amterne havde indtil strukturreformen sdvel drifts- som myndighedsansvaret for den genoptraening,
der fandt sted p& sygehusene. Herudover ydede amtet via Den offentlige Sygesikring desuden tilskud
til fysioterapi henholdsvis vederlagsfri fysioterapi i praksissektoren hos praktiserende terapeuter.

Sygehusene for reformen

Amterne havde ifglge § 5 i Lov om sygehusvaesen pligt til at yde vederlagsfri behandling p& sygehuse-
ne, og herunder hgrte ogsad hospitalsansatte terapeuters ydelser. Helt parallelt til sygehusenes gvrige
aktiviteter var der bade tale om ydelser til indlagte patienter savel som til patienter i ambulante forlgb.

Genoptraeningen i tilknytning til sygehusbehandling havde til formal, i det omfang det var muligt, at
bringe patienten tilbage til samme funktionsniveau som tidligere — eller pa s hgijt et niveau som mu-
ligt. Hvis der var et laegefagligt begrundet behov for genoptraening i forlaengelse af sygehusbehand-
lingen, var det sygehuset og dermed amtet, der havde ansvaret for genoptraeningen. Dette gjaldt
uanset, om traeningen foregik i sygehusregi, eller om amtet valgte at lade kommunen udfgre disse
treeningsopgaver mod betaling, fx via den type samarbejdsaftaler som mange amter og kommuner
indgik i &rene umiddelbart op til strukturreformen (1).

Praktiserende fysioterapeuter

Strukturreformen har ikke andret de lovgivningsmaessige rammer for de praktiserende i praksissekto-
ren. I henhold til sygesikringsloven yder Den offentlige Sygesikring tilskud til fysiurgisk behandling, der
udfgres af fysioterapeut efter henvisning fra en laege (2;3).

Der findes to former for offentlige sygesikringstilskud: Et tilskud som daekker ca. 40 % af omkostnin-
gerne til fysioterapeutisk behandling (§ 6), og et tilskud som fuldt ud daekker omkostningerne (veder-
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lagsfri behandling) (§ 7). Sundhedsstyrelsen fastsaetter de naermere retningslinjer for, hvilke personer
der har adgang til vederlagsfri fysioterapi (3).

Ordningen om vederlagsfri fysioterapi hos praktiserende fysioterapeuter til personer med sveert fysisk
handicap blev indfgrt i 1989. Med ca. 5-6 &rs mellemrum er ordningen blevet tilrettet, idet den har vist
sig at vaere sveer at styre gkonomisk. Samtidig har det veeret vanskeligt at fa praeciseret personkred-
sen entydigt uden muligheder for brede fortolkninger.®

I henhold til retningslinjerne for vederlagsfri fysioterapi skal fire kriterier vaere opfyldt for at kunne
blive henvist til vederlagsfri fysioterapi:

1. Personen skal have et sveert fysisk handicap.

2. Fysioterapien skal have til formdl at forbedre den fysiske funktionsevne, vedligeholde funktionsev-
nen eller forhale en forringelse af funktionsevnen.

3. Tilstanden skal vaere varig (dvs. at der er udsigt til, at den vil vare i mindst fem ar).

4. Fysioterapien skal veere rettet mod et funktionsevnetab, der er fordrsaget af en diagnose inden-
for en af de af Sundhedsstyrelsen definerede fire diagnosegrupper: (1) Medfgdte eller arvelige
sygdomme, (2) Erhvervede neurologiske sygdomme, (3) Fysiske handicap som falge af ulykke, (3)
Nedseettelse af led og/eller muskelfunktion som fglge af inflammatoriske gigtsygdomme (5;6).

3.1.2 Primaerkommunale opgaver for reformen

Frem til strukturreformen var § 73 i Lov om Social Service (7) den centrale paragraf pd det kommuna-
le treeningsomrdde. Den omfattede tre delelementer med fglgende ordlyd:

"¢ 73. Kommunen sgrger for tilbud om hjaelp, omsorg éeller stotte samt optraening og hjeelp
til udvikling af faerdigheder til personer; der har behov herfor pd grund af betydelig nedsat fy-
sisk eller psykisk funktionsevne eller saerlige sociale problemer.

& 73 a. Kommunalbestyrelsen har pligt til at tilbyde genoptraening til athjeelpning af fysisk
funktionsnedseettelse fordrsaget af sygdom, der ikke behandles i tilknytning til en sygehusind-
leeggelse.

Stk. 2. Kommunen sgrger for tilbud om hjzelp til at vedligeholde fysiske eller psykiske faer-
digheder til personer; som pd grund af nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller saerlige
sociale problemer har behov herfor.” (8) [fremheevelser tilfgjet].

Ifglge den daveaerende vejledning pa traeningsomraddet havde kommunerne frem til reformen tre opga-
ver pd treeningsomrédet (1):

1. Optreening® af feerdigheder til personer med betydelig nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne
eller szerlige sociale problemer. Bestemmelsen er iseer rettet mod voksne med funktionsnedsaettel-
se som fglge af udviklingshaemning, hjerneskade, epilepsi, nedstat bevaegelsesfunktion, manglen-
de eller nedsat talefunktion — og afgraensningen uddybes i vejledningen som vaerende: "Den per-
songruppe, der almindeligvis opfattes som handicappede”.

2. Genoptraening af fysisk funktionsnedszettelse forarsaget af sygdom, der ikke behandles i tilknyt-
ning til sygehusindlaeggelse. Malgruppen er ifglge vejledningen typisk zeldre borgere.

> I den nyeste vejledning fra Sundhedsstyrelsen fra juli 2008 redeggres der i et indledende afsnit for de aendringer af person-
kredsen, der har haft mulighed for at modtage vederlagsfti fysioterapi siden indfgrelsen heraf i 1989 (4).

¢ I modsaetning til genoptraening og vedligeholdelsestraening, er begrebet optraening ikke defineret i ministeriets vejledning om
traening i amter og kommuner, hvorfor vi ikke medtager en definition af begrebet her.
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3. Vedligeholdelse af fysiske eller psykiske faerdigheder. Malgruppen omfatter foruden personer
med kroniske lidelser ogsé de borgere, som grundet nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller
saerlige sociale problemer vurderes at have behov.

Denne afgreensning af de kommunale traeningsopgaver er fremkommet via en historisk udvikling prae-
get af en raekke aendringer, der beskrives naermere i det fglgende afsnit. AEndringerne er sket som led
i en proces, der pa forskellig vis sgger at preecisere ansvars- og opgavefordelingen pa traeningsomra-
det, og dermed bidrage til Igsningen af de forskellige typer af grdzoneproblematikker der gennem
drene har preeget omrddet.

3.2 Udviklingen i styringstiltag pa treeningsomradet frem til reformen

Der har gennem mere end ti ar veeret gnsker om at tydeligggre ansvarsfordelingen mellem amter og
kommuner pd treeningsomrddet. En af vanskelighederne har veeret at sikre en klar afgreensning af
opgaverne i de to sektorer, samt koordinere samarbejdet pa tveers af sektorer.

Siden 1994 har man gennemfgrt flere loveendringer, der pa forskellig vis sgger dels at tydeligggre
ansvarsfordelingen, og dels at styrke samarbejdet mellem sektorerne. Det drejer sig om indfgrelse af
1) samarbejds- og planlaegningsbestemmelser mellem amter og kommuner i 1994, 2) kommunalt
opgavemaessigt ansvar for vedligeholdelsestraening i 1998, 3) genoptraeningsplaner i 2001, 4) kom-
munal genoptraening i 2001, 5) kommunale kvalitetsstandarder pa treeningsomrddet i 2003 samt 6) en
preecisering af graensen mellem de amtslige driftsomrdder i form af genoptraening i sygehusregi og i
praksissektoren i 2004.

I det fglgende beskrives disse tiltag i kronologisk raekkefglge.

3.2.1 Rammeme for det kommunale treeningsomréde frem til 1998

For 1998 var kommunernes ansvar pd treeningsomrddet defineret indenfor rammerne af den davae-
rende bistandslov (9), som dog ikke gav kommunerne noget praecist opgaveansvar pa traeningsomra-
det. Sundhedsministeriet beskriver i 1994 den kommunale forpligtelse pd omrédet sdledes:

"Selvom det ikke udtrykkeligt fremgar af bistandsloven, har kommunerne en vis forplig-
telse til at sikre borgerne genoptraening eller vedligeholdelsestraening. Den kommunale ind-
sats er primeert rettet mod forebyggelse og/eller vedligeholdelse af helbredstilstanden, og
kraever ikke leegeordination eller behandlingshenvisning. Vedligeholdelsestreening i kommunalt
regi har desuden til formd/ at aforove feerdigheder med henblik pd at vurdere, om og hvorle-
des den pdgeeldende kan kiare sig i egen bolig med relevante stotteforanstaltninger; f.eks.
hjemmehjaelp, hjaelpemidler og boligaendringer. Ifalge bistandslovens §§ 60 og 74 kan kom-
munerne iveerksaette aktiviteter for pensionister og andre personer; der har behov for det.
Kommunerne kan som led i det almindelige omsorgsarbejde, jf § 60, give tilbud om ergote-
rapi og pensionistgymnastik.” (10) [fremhaevelser tilfgjet].

Kommunernes opgaver pd omradet ma sdledes betegnes som sdkaldte kan-opgaver og ikke som deci-
derede skal-opgaveri denne periode frem til 1998.

Indenfor rammerne af disse kommunale kan-opgaver appellerede Sundhedsministeriet i 1994 til aktg-
rerne i begge sektorer om at forbedre indsatsen pd treeningsomrédet ved at papege, at:

"Hvis den enkelte sektor ikke | tilstraekkeligt omfang pétager sig opgaven med genoptraening,
kan det medfore et starre ressourceforbrug inden for begge sektorer pa lidt leengere sigt. Sa-
vel ud fra den enkelte sektors synsvinkel som ud fra en samfundsgkonomisk synsvinkel kan
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det derfor bedst betale sig at ivaerksaette genoptraening pa det rigtige tidspunkt og i et til-
straekkeligt omfang.” (10).

En veesentlig drsag til grézoneproblemernes opstden péd treeningsomradet er sdledes manglen pa et
klart defineret opgaveansvar som afszet for afklaringen af opgavedelingen mellem sektorerne.

3.2.2 Indfarelsen af samarbejds- og planieegningsbestemmelser i 1994

Med henblik pd at styrke samarbejdet mellem kommuner og amter blev der pr. 1. januar 1994 indfert
feelles samarbejds- og planlaegningsbestemmelser for alle dele af det kommunale og amtslige sund-
hedsveaesen. Bestemmelserne var bredt formuleret, som det fremgér af falgende paragraf (§ 27 b):

"Amtsrddet og kommunalbestyrelserne i amtskommunen skal i feellesskab etablere et samar-
bejde om den amtskommunale og den kommunale indsats pd sundhedsomridet samt mellem
sundhedssektoren og de tilgreensende sektorer.” (11).

Formdlet med samarbejds- og planlaagningsbestemmelserne var at styrke samarbejdet pd sundheds-
omrdadet, indsatsen for forebyggelse og sundhedsfremme og kvalitetsudviklingen.

Forpligtelsen til at samarbejde og planlaegge i feellesskab kommer samme &r som et ministerielt de-
batoplaeg (10), der opfordrer til samarbejde og feelles ansvarlighed pa traeningsomradet, og begge
udspil er karakteriseret ved at vaere meget generelle og overordnede. Derfor er det ogsa sveert at
afggre, hvilke konsekvenser henholdsvis debatoplaegget og lovfaestelsen af forpligtelsen til samarbejde
har haft. Begge sendte imidlertid et klart signal om, at samarbejdet mellem sektorerne blev anset for
at vaere vaesentligt, og at der pd nationalt plan var opstdet en klarere bevidsthed om, at en vaesentlig
nggle til lgsningen af sundhedsvaesenets problemer bestod i et bedre samarbejde pa tveers.

Lovfaestelsen af planleegning og samarbejde har sdledes ikke vaeret specifikt rettet mod at lgse grézo-
neproblemer pd treeningsomrddet, men bestemmelserne har veeret seerligt relevante pé dette omrade.
Dog er det stadig veesentligt at huske pd, at kommunerne pd dette tidspunkt ikke havde noget opga-
veansvar pd treeningsomrddet, som de kunne samarbejde med amterne om. Der skulle ga endnu fire
3r, inden de fik det.

3.2.3 Lovfzestelse af kommunalt ansvar pd treeningsomrédet i 1998

Kommunerne havde ikke noget klart defineret opgaveansvar pa traeningsomradet frem til vedtagelsen
af Lov om Social Service i 1998 (12), hvor det i § 71 preeciseres, at "Kommunen sgrger for tilbud om
hjeelp til at vedligeholde fysiske eller psykiske faerdigheder’. Hertil kommer & 73 som siger, at "Kom-
munen sgrger for tilbud om ... optraening og hjzelp til udvikiing af feerdigheder til personer; der har
behov herfor pé grund af betydelig nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller saerlige sociale pro-
blemer.” [fremhaevelser tilfgjet].

Situationen pé traeningsomradet frem til 1998 ma sdledes i hgj grad betegnes som vaerende en grézo-
ne i og med, at lovgivningen ikke definerede noget klart kommunalt traeningsansvar, men lod det vee-
re op til den enkelte kommune selv at fortolke behovet for de naevnte kan-opgaver. Man kan sdledes
ikke tale om egentlige indgreb i denne periode, men snarere om opfordringer til at udvise samfunds-
gkonomisk sindelag ved at investere mere i kan-opgaverne pa treeningsomradet.

3.2.4 Indfarelsen af genoptraeningsplaner i 2001 og sygehuskontaktpersoner i 2004

Efter en raekke folkehgringer foretog man i 2001 to lovaendringer pd genoptraeningsomrddet. Den ene
vedrgrte genoptraeningsplaner ved udskrivelse fra sygehuset, og den anden udvidede kommunernes
ansvar og forpligtigelser pd genoptraeningsomrddet. Disse aendringer beskrives i de to fglgende afsnit.

28 | Genoptraening under forandring



Man pélagde amterne at udarbejde skriftlige, individuelle genoptraeningsplaner til patienter, som efter
en laegelig vurdering havde behov for genoptraening ved udskrivelse fra sygehuset (13). Genoptrae-
ningsplanerne skulle danne basis for den kommunale genoptraening, som amtet kunne indgd en sam-
arbejdsaftale med kommunerne om at udfgre pd amtets regning.

Genoptraeningsplanerne skulle udarbejdes sammen med patienten og udleveres til patienterne senest
i forbindelse med udskrivningen og desuden sendes til egen laage sammen med udskrivningsbrevet —
efter aftale med patienten. Planen skulle indeholde en beskrivelse af patientens funktionsniveau ved
indleeggelse, pd udskrivningstidspunktet, og det funktionsniveau som kunne forventes efter genop-
traening. Desuden skulle planen beskrive, hvorndr og hvor traeningen skulle foregd, og om muligt skul-
le den ogsa lzegge en tidsplan for kontrol og opfglgning (14).

Genoptraeningsplanerne vedrgrte sdledes ikke selve traeningsydelserne eller det egentlige opgavean-
svar pd treeningsomrédet. Planerne var rettet mod at forbedre det tvaersektorielle samarbejde og sikre
en bedre information til og kommunikation med patienterne samt patientinddragelse.

Sdledes rettede de tidligere beskrevne planlaegnings- og samarbejdsbestemmelser og genoptraenings-
planerne sig grundliggende set mod de samme problemstillinger. Forskellen bestar primaert i, at gen-
optraeningsplanerne var langt mere specifikke og konkrete: Der var tale om et artefakt, som skulle
sikre kontinuitet og koordination af indsatser pa tvaers af sektorer i hvert eneste forlgb, samtidig med
at patienten eksplicit skulle inddrages, hvilket heller ikke var tilfaeldet med planlaegnings- og samar-
bejdsbestemmelserne, som var langt mere overordnede og generelle og ikke specifikt rettet mod de
enkelte forlgb.

Men netop fordi genoptraeningsplanerne medfgrte klare og ikke mindst malbare forpligtelser, har der
0gsé veeret langt mere efterfglgende diskussion af implementeringen — ikke mindst af hvorvidt de nye
krav overhovedet blev opfyldt i praksis.

1 2004 tilfgjedes sdledes en bestemmelse, der skulle sikre implementeringen, idet der nu blev stillet
lovgivningsmaessigt krav om, at amterne — der havde ansvaret for planernes udarbejdelse — skulle
udpege en kontaktperson, som skulle have ansvaret for, at sygehusene varslede og koordinerede ud-
skrivningen med kommunerne for patienter med genoptraeningsbehov (15).

3.2.5 Indfarelsen af kommunal genoptraening i 2001

1 2001 fik kommunerne udvidet deres ansvar pa traeningsomradet til ogsd at omfatte genoptraening af
borgere med funktionsnedsaettelser forarsaget af sygdom, der ikke kreever sygehusindlaeggelse, jf. §
73 ai Lov om Social Service (16) (se s. 26 for den eksakte ordlyd af hele § 73 a). Det betyder, at gen-
optraening nu ikke lzengere defineres s& snaevert som tidligere, hvor der kun var tale om genoptrae-
ning, hvis det foregik i sygehusregi; enten under indlaeggelse eller ambulant. Allerede 3ret efter tilfa-
jes et nyt stk. 2 til § 73 a, som egentlig blot er en praecisering af kommunens ansvar for at give tilbud
om at vedligeholde fysiske eller psykiske faerdigheder (tidligere punkt 3 i § 71) (17).

Forud for denne nye kommunale forpligtigelse havde Socialministeriet og Sundhedsministeriet — qua
en spgrgeskemaundersggelse foretaget af Dansk Sundhedsinstitut — faet afdeekket, at der i perioden
1996 til 1999 var sket en opgaveglidning af genoptraeningsopgaven fra sygehusene og til kommuner-
ne. Det viste sig, at variationen mellem kommunernes oplevelse af omfanget af opgaveglidningen
delvist var betinget af antallet af kommunale terapeuter (malt i drsveerk), hvilket formentlig kan ses
som et resultat af, at i de kommuner, hvor genoptraening kunne varetages kommunalt, blev opgaven i
praksis overdraget fra amtet til de pdgaeldende kommuner (18).

I modsaetning til sygehuslovens bestemmelser, er der dog ikke i serviceloven krav om en lsegefaglig
vurdering af behovet for genoptraening. Der stilles heller ikke i serviceloven krav om udarbejdelse af
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en genoptraeningsplan svarende til sygehuslovens regler om genoptraeningsplaner. Dog er der et for-
maliseret krav om, at afggrelsen skal meddeles ansggeren skriftligt, og at den skal veere ledsaget af
en skriftlig begrundelse (§ 75 a), men afhaengig af de enkelte kommuners standard pd dette omréde,
er borgerens muligheder for at foretage en opfalgning pé en given genoptraening vanskeliggjort, nar
der ikke foreligger en egentlig plan (17).

3.2.6 Krav om kommunale kvalitetsstandarder i 2003

I forbindelse med indfgrelsen af frit valg af leverandgr af personlig og praktisk hjaelp blev der i 2003
introduceret kommunale kvalitetsstandarder for pleje- og traeningsomradet, hvorfor denne paragraf
tilfgjedes til serviceloven:

¢ 74 a. Socialministeren fastseetter regler om kvalitetsstandarder, hvori kommunalbestyrelsen
bl.a. skal redegore naermere for de beslutninger; der er truffet om indhold, omfang og udforel-
se af hjaelp efter §§ 717 og 73 a samt om opfalgningen pa disse beslutninger.” (17).

Med virkning fra 1. januar 2003 stilles der i den tilhgrende bekendtggrelse (19) samt vejledning (20)
en raekke krav til kvalitetsstandarderne: Kommunerne skal mindst én gang 3rligt udarbejde en kvali-
tetsstandard for kommunal genoptraening sével som for vedligeholdelsestraening. Borgerne skal kunne
bruge standarden til at orientere sig om serviceniveauet i kommunen og dermed om den hjaelp, de
kan forvente fra kommunen. Standarden mé ikke vaere en overordnet hensigtserklzering, men skal
indeholde en praacis beskrivelse af indholdet, omfanget og udfgrelsen af kommunens traeningsydelser,
samt konkrete mal og planer for hvordan mélsaetningerne i standarden fgres ud i livet.

Som det fremgar af bekendtgarelse og vejledning henvender standarderne sig til borgerne, idet de
skal kunne bruge kvalitetsstandarden til at fa overblik over, hvilke treeningsydelser de har ret til i
kommunen. Tanken er sdledes, at kvalitetsstandarden skal medvirke til at sikre, at kommunens borge-
re kender deres rettigheder.

Men kvalitetsstandarderne henvender sig ogsa til medarbejderne i kommunen, idet myndighedsopga-
ven i forbindelse med frit valg af leverandgr ikke kan lgses uden en form for beskrivelse af den stan-
dard, som ydelserne kan tildeles efter. Indfgrelsen af kvalitetsstandarder er generelt knyttet til indfg-
relsen af frit valg af leverandgr pa det kommunale omrdde og dermed en intention af at skabe en
hgjere grad af adskillelse mellem bestiller og udfarer, en model® man siden 1999 har haft pd de omra-
der, der omhandler personlig og praktisk hjeelp (hjemmehjaelp).

Standarderne er ogsa relevante i relation til grézoneproblematikken: De mange krav om tydeligggrelse
af indhold og omfang, sdvel som udfgrelse pa treeningsomradet, har ogsa til hensigt at skabe gen-
nemsigtighed, som det formuleres i vejledningen. Tanken er sdledes, at den ggede gennemsigtighed,
som standarderne skulle bringe, ville medvirke til at fjerne uklarheden og tvivl om, hvilke traenings-
ydelser borgerne med rette kan forvente — alts3 fjerne grazoner.

3.2.7 Preecision af greensen mellem to af de amtslige driftsomrader i 2004

I 2004 udsendte det tidligere Sundhedsministerium en "Vejledning om treening i amter og kommuner”
(21), hvor bl.a. reglerne vedrgrende henvisning til genoptraening hos praktiserende fysioterapeuter
blev praeciseret. Herunder blev specielt graensen mellem “genoptraening som led i sygehusbehandling”
og “opfolgende fysioterapeutisk traening i privat praksis”klarlagt.

7 Denne paragraf omfatter pd dette tidspunkt alene den kommunale forpligtigelse til at tilbyde to ting: 1) personlig hjzelp og
pleje og 2) hjzelp eller stgtte til ngdvendige praktiske opgaver i hjemmet. “Hjeelp til at vedligeholde fysiske eller psykiske feer-
digheder” er samtidig med indfgrelsen af § 74 a fjernet og omformuleret i § 73 a stk. 2.

8 0gs8 kaldet bestiller-udfgrer model (BUM).
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Baggrunden var, at der i amterne havde udviklet sig forskellige former for praksis med hensyn til, hvil-
ke treeningsopgaver der blev hdndteret pd de to amtslige driftsomrader i form af sygehussektoren og
praksissektoren. Problemet var, at nogle amter henviste patienter til privat fysioterapi med tilskud som
alternativ til at tilbyde ambulant genoptraening efter udskrivelse, hvilket péfgrte patienterne egenbeta-
ling. Andre henviste til vederlagsfri fysioterapi i praksissektoren.

Vejledningen preaeciserer sdledes amternes ansvar for treeningen i sygehussektoren sdvel som reglerne
for tilskud til fysioterapi under sygesikringen:

"Som naevnt er sygehusbehandling — herunder den nadvendige genoptraening — vederiagsfri
for borgeren. Amtet kan saledes ikke henvise patienter, der har et laegefagligt begrundet be-
hov for genoptraening som led i sygehusbehandling, til behandling hos praktiserende fysiote-
rapeuter og dermed pdfore patienten en egenbetaling.

Amtet kan heller ikke henvise patienter med et leegefagligt begrundet behov for genoptraening
som led i sygehusbehandling til den vederiagsfri fysioterapi efter sygesikringsloven, idet det vil
vaere mod Sundhedsstyrelsens retningslinjer om afgraensningen af den omfattede person-
kreds.” (21).

Hermed blev det preeciseret, at patienterne har ret til gratis genoptraening som led i sygehusbehand-
ling, og at der ikke ma veere nogen egenbetaling. Amterne kan heller ikke anvende den vederlagsfri
fysioterapi i praksissektoren i stedet for blot at yde tilskud, da dette overtraeder reglerne om, hvilken
personkreds der kan fa vederlagsfri terapi (se afsnit om praktiserende fysioterapeuter s. 25 for en
uddybning af reglerne pd omrédet).

I praksis betad vejledningen, at hvis amterne ikke selv havde kapacitet til at forestd al den ambulante
genoptraening efter udskrivelse, matte de i stedet for praksissektoren ggre brug af samarbejdsaftaler
med kommunerne om gkonomisk kompensation for udfgrelse af amtslige driftsopgaver. Vejledningen
&bnede dog ogsé op for muligheden af, at amterne kunne indgd aftale med praktiserende fysiotera-
peuter om at varetage disse genoptraeningsopgaver mod gkonomisk kompensation fra amtet. Nogle
steder lykkedes det faktisk de praktiserende fysioterapeuter at fa en sddan aftale i stand med amtet
pd samme vilkdr som kommunerne (se fx case 2 om udviklingen af samarbejdsaftaler i det tidligere
Fyns Amt).

3.3 Fortsatte grdzoneproblemer

Treeningsomraddets udvikling har séledes veeret preeget af flere forskellige typer af problemstilliner. I
mange 3ar havde kommunerne ikke noget klart defineret opgaveansvar pa treeningsomradet, og der-
med havde myndighederne kun mulighed for at appellere til en hgjere prioritering af traeeningsomradet
og dermed en bedre indsats. Fgrst i 1998 sker der en egentlig lovfeestelse af et klart kommunalt an-
svar pd treeningsomrddet. I &rene efter 1998 forsgger man ved forskellige typer af indgreb Igbende at
preecisere savel som at udvide aktgrernes ansvar pa treeningsomradet via en serie af lovgivningsmaes-
sige indgreb.

Imidlertid lgser raekken af indgreb ikke de grundliggende problemer pd omradet, og genoptraenings-
omrddet bliver ved med at fremstd som et grdzoneramt problemfelt: Fx ender en arbejdsgruppe i den
nuveerende Region Syddanmark, som har foretaget udredningen omkring genoptraeningsomradet i
forbindelse med strukturreformen, med at konkludere:

T dag er genoptraening en amtskommunal opgave, mens vedligeholdelsestraening er en pri-
meaerkommunal opgave. I realiteten er det ikke muligt at adskille de amtslige og kommunale
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opgaver ud fra disse begreber, og arbejdsdelingen er derfor i vidt omfang baseret pd aftaler
mellem parterne i de enkelte amter.” (22).

Det primaere grdzoneproblem fgr reformen var spgrgsmdlet om, hvorndr genoptreening efter indlaeg-
gelse ophgrte, og hvorndr borgeren overgik til vedligeholdelsestraening.

Sekundazert eksisterede der indenfor de amtslige driftsopgaver en anden grdzoneproblematik, nemlig
mellem sygehusets forpligtelser og sygesikringens forpligtelser.

I drenes Igb er der fremkommet forskellige lokale fortolkninger af opgavevaretagelsen pd traeningsom-
radet og seerligt af snitfladen mellem sektorerne. Det har resulteret i mange lokale samarbejdsaftaler
mellem amter og kommuner suppleret med mere uformaliserede samarbejdspraksisser, hvilket har
sikret en hverdag pé treeningsomrddet, der ikke konstant er fyldt med graensedragningsproblemer og

grdzoner.

Nedenstdende figur 3.1 opsummerer de forskellige typer af ambulant traening far strukturreformen,
samt hvordan ansvaret for henholdsvis finansieringen, visitation og udfagrelse var fordelt mellem kom-
muner og sygehuse, og hvor de primaere grdzoner befandt sig far strukturreformen:

Figur 3.1 Typer af ambulant traening for strukturreformen samt grdzoner.

Primaer grézone: Graensen mellem
genoptraening og vedligeholdel-
sestreening

Sekundzer grazone: Graensen mellem
sygehusets forpligtigelser og sygesik-
ringens forpligtigelser

3.4 Strukturreformen: Opggret med grédzonerne og nye snitflader

Dette afsnit gér bag om sundhedslovens aendringer pd treeningsomradet og ser pd baggrunden for
dem. Herefter beskrives de nye krav til genoptraeningsplaner og kommunale kontaktpersoner, der skal
ses som en fglge af den aendrede finansierings- og myndighedsstruktur. Endelig beskrives to nye snit-
flader® pd traeningsomradet, som reformen introducerer, og som begge har gkonomiske konsekvenser
for de nye regioner og kommuner. Der er tale om henholdsvis snitfladen mellem almindelig*® og speci-
aliseret ambulant genoptraening henholdsvis snitfladen mellem terapeutisk sygehusbehandling og

genoptraening.

° Snitfladerne har — som beskrevet — veeret sd uklare fgr strukturreformen, at de er blevet omtalt som gr&zoner. Denne sprog-
brug er bredt anvendt i hele genoptraeningsfeltet, hvorfor den ogsd anvendes i denne rapport. Imidlertid er det et 8bent

spergsmal, hvorvidt de nye snitflader Igser grdzoneproblemerne, og derfor omtales de i denne rapport mere neutralt som snit-
flader — og ikke som grazoner.
101 nhogen sammenhaenge anvendes udtrykket “almen genoptraening” i stedet for almindelig. Vi har valgt konsekvent at bruge
udtrykket “almindelig genoptraening” i denne rapport.
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3.4.1 Den nye sundhedslov og udflytningen ar genoptraeningsomradet

De sejlivede grdzoneproblemer pd treeningsomradet har veeret en vaesentlig rsag til, at man med
strukturreformen valgte at foretage radikale eendringer p&d omrddet. Af bemaerkningerne til den nye
sundhedslov fremgar det sdledes, at netop grdzoneproblemerne har vaeret en af de vaesentligste be-
grundelser for andringerne:

T dag [for strukturreformen] er genoptraening en integreret del af sygehusbehandlingen, og
dermed en amtslig forpligtelse efter sygehusloven. Amtskommunens forpligtelse er efter de
geeldende regler afgreenset til den periode, hvor funktionsniveauet fortsat kan forbedres gen-
nem yderligere genoptraening. Saledes har amtskommunen i dag ogsa ansvaret for borgernes
genoptraening i forlaengelse af sygehusbehandlingen, hvis der fortsat er behov for genoptrae-
ning efter udskrivning fra sygehuset.

De amtskommunale og kommunale treeningstilbud er imidlertid karakteriseret ved en glidende
overgang fra den specialiserede genoptraening i amtsligt regi til vedligeholdelsestraeningen,
der varetages i kommunalt regi. Genoptraeningsomradet er bl.a. af denne grund et af de om-
réder; der oftest har vaeret fremhaevet som et grazoneomrade, trods mange forsag fra de cen-
trale myndigheders side gennem drene pa at indskaerpe amtskommuners og kommuners for-
pligtelse til gennem samarbejde at sikre den enkelte patient et sammenhaengende og effektivt
traeningsforiob.

Sigtet er derfor som led i reformen at give kommunerne ansvaret for al den traening, der ikke
foregdr under indleeggelse pd sygehus. Kun den traeningsindsats, der sker under patientens
ophold p3 sygehus, er sygehusets ansvar. [...] For at tilstraebe akonomisk neutralitet mellem
genoptraening under og efter indlaeggelse og undgéd kassetaenkning, skal kommunerne [...]
betale for egne borgeres genoptraening under indleeggelse.” (23)."

N&r det bliver et mal at tilstraebe sdkaldt “gkonomisk neutralitet” mellem genoptraening ambulant og
stationaer genoptraening, er det fordi det anses som et vaesentligt led i at undgd kassetaenkning. Be-
grebet gkonomisk neutralitet gar igen i relation til reformens aendringer i finansieringsstrukturen pa
genoptraeningsomradet, og det refererer til, at bdde den ambulante s&vel som den stationaere genop-
traening nu betales af én kasse — s& at sige — nemlig den kommunale, frem for som tidligere hvor der
pad det ambulante omrdde var en sdkaldt glidende overgang mellem den amtslige forpligtelse til at yde
ambulant genoptraening i henhold til sygehusloven og kommunernes forpligtelse til at yde forskellige
former for traening i henhold til lov om social service. Med gkonomisk neutralitet forstds dermed at det
ikke har gkonomiske konsekvenser om traeningen foregdr stationzert eller ambulant — og at det derfor
ikke er muligt at spekulere i hvilken kasse, der skal betale.

Reformen har desuden generelt til formal at skabe en klar gkonomisk tilskyndelse til at investere i
sundhed, forebyggelse og genoptraening i kommunerne, hvilket blandt andet formuleres sdledes i
Regeringsudspillet om Det nye Danmark:

"Kommunerne skal have medansvar og gkonomisk tilskyndelse til at forbedre den forebyggel-
se og opfalgende indsats i form af genoptraening og pleje” (24).

Disse intentioner udmgntes i § 140 i den nye sundhedslov (25), der lyder som fglger:

"¢ 140. Kommunalbestyrelsen tilbyder vederiagsfri genoptraening til personer, der efter ud-
skrivning fra sygehus har et laegefagligt begrundet behov for genoptraening, jf § 84 om gen-
optraeningsplaner:

1 vzer opmaerksom pd at den citerede bemaerkning er til § 141 i lov/orsiaget fra februar 2005. I den endeligt vedtagne sund-
hedslov fra juni 2005 er paragraffen aendret til § 140.
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Stk. 2. Kommunalbestyrelsens indsats efter stk. 1 tilrettelaegges i sammenhaeng med de
kommunale treeningstilbud m.v. i henhold til anden lovgivning.

Stk. 3. Kommunalbestyrelsen kan tilvejebringe tilbud om genoptraening i henhold til stk. 1 ved
at etablere behandlingstilbud pd egne institutioner eller ved indgdelse af aftaler herom med
andre kommunalbestyrelser, regionsrdd eller private institutioner.

Stk. 4. Indenrigs- og sundhedsministeren fastsaetter naermere regler om patienternes mulig-
hed for at vaelge mellem genoptraeningstilbud.”

Hermed overdrages ansvaret for al den ambulante treening overordnet set fra sygehusene (amter) til
kommunerne. Som gennemgangen af den efterfglgende implementering af loven vil vise, er der imid-
lertid en del undtagelser til denne regel om, at kommunerne far overdraget et entydigt ansvar for “a/
den traening der ikke foregér under indlaeggelse pd et sygehus” som var intentionen med loven, jf.
lovforslaget (23).

Ud over disse nye forpligtelser beholder kommunerne deres hidtidige ansvar for at levere genoptrae-

ning efter ikke indleeggelseskraevende sygdom (§ 86 stk. 1 samt vedligeholdelsestraening § 86 stk. 2)
(25). Den nye sundhedslovs bestemmelser pa treeningsomradet preeciseres yderligere i en ny vejled-
ning om traening i kommuner og regioner (26).

3.4.2 Nye genoptraeningsplaner og krav om kommunal kontaktperson

Ifglge § 84 i sundhedsloven skal sygehusene fortsat udarbejde genoptraeningsplaner, men grundet
den zndrede finansierings- og myndighedsstruktur stilles der nu andre krav til planerne, som bl.a.
uddybes i vejledningen (26).

Med de nye bestemmelser i vejledningen udvides kravet om genoptraeningsplaner til ogsd at gaelde
alle patienter, der har veeret i kontakt med et sygehus, og ikke blot som tidligere de indlagte. I praksis
betyder det, at ogsd skadestuer og ambulatorier skal udarbejde genoptraeningsplaner efter reformen.

Som minimum skal planerne indeholde en beskrivelse af funktionsevnen umiddelbart fgr den aktuelle
sygehusbehandling og p& udskrivningstidspunktet. Beskrivelsen skal omfatte patientens funktionsev-
ne, ressourcer og begraensninger i relation til kropsfunktion og deltagelse. Der skal endvidere foreta-
ges en beskrivelse af patientens genoptraeningsbehov pa udskrivningstidspunktet. Denne del af be-
skrivelsen skal indeholde en praecisering af, hvilke begraensninger i patientens funktionsevne — herun-
der hvilke funktionsnedsaettelser samt aktivitets- og deltagelsesbegraensninger — genoptraeningen skal
rettes mod. Endelig skal planen angive, hvorndr kommunen senest skal tage kontakt til patienten efter
sygehuskontakt.

Det er veerd at bemaerke, at vejledningen ogsa laegger veegt pd, hvad planerne ikke ma indeholde:
Hverken forventninger til resultatet af traeningen eller nogen form for anbefaling af metoder eller ind-
hold i selve traeningen eller dens omfang. Dette er en direkte konsekvens af den nye snitflade, hvor
kommunerne har ansvaret for den ambulante traening, hvorfor man vaelger at preecisere, at sygehuset
ikke ma foretage nogen form for hverken formel eller uformel visitation til kommunal traening. Via
traeningsplanerne ma sygehuset udelukkende papege, at der er et behov for treening. Der ma sdledes
ikke indgd nogen form for vurdering, forslag til behandling eller genoptraeningsbeskrivelse baseret pa
den viden, sygehusets medarbejdere har pa udskrivningstidspunktet.

3.4.3 Udflytning — ikke udbygning af traeningsopgaver

Samlet set foretages der flere og store eendringer pé treeningsomraddet via strukturreformen. Men
samtidig ggres det klart, at der ikke er tale om nogen reform af traeningsydelserne som helhed. Re-
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formens sigte er udelukkende at foretage en flytning af opgaver fra en sektor til en anden. Ministeriet
formulerer det sdledes:

"Det bemaerkes, at der med de nye regler pd genoptraeningsomradet efter sundhedslovens §§ 84 og
140 hverken er tiltaenkt en udvidelse eller indskraenkning i den genoptreeningsydelse, som borgerne
efter den geeldende lovgivning har ret til i dag.” (27).

Udfordringen for kommunerne er sdledes at undgd, at det ggede kommunale fokus p& genoptraening,
som reformens udflytning medfgrer som fglge af nye og flere opgaver og medarbejdere, ikke kommer
til at igangsaette en udvikling, der gger borgernes efterspgrgsel efter treening; det veere sig genop-
treening sdvel som vedligeholdelsestraening. Samtidig ma kommunerne saette deres lid til, at sygehus-
laegernes vurdering af patienternes genoptraeningsbehov ogsa forbliver den samme.

3.4.4 Nye snitflader p3 treeningsomradet efter reformen

De tidligere forsgg pa at skabe klare snitflader pa treeningsomrddet havde ikke formdet at lgse de
vedvarende grézoneproblemer. Derfor omtales snitfladerne for reformen ofte som grazoner — bade af
myndigheder sdvel som af praktikere. Imidlertid er det et empirisk spgrgsmal om de nye snitflader pa
traeningsomradet efter reformen kan Igse grazoneproblemerne pd omrédet, og derfor veelger denne
rapport at omtale sektorgraenserne efter reformen med det mere neutrale begreb “snitflader” — og
dermed ikke som grdzoner.

Allerede i bemaerkningerne til lovforslaget blev der gjort opmaerksom p4, at der skal etableres en ny
snitflade mellem det regionale og det kommunale ansvar pa genoptreeningsomrédet, idet det ikke er
al ambulant genoptraening, der kan flyttes ud i kommunerne, men kun den del der vurderes at vaere
almindelig ambulant genoptraening, mens specialiseret ambulant traening, “der forudsaetter et syge-
hus’ ekspertise, udstyr mv.”, skal tilbydes pd sygehus (23).

Derudover introduceres en ny snitflade mellem begreberne “behandling” (terapeutisk) og “genoptree-
ning’; som har gkonomiske konsekvenser, idet kommunerne, jf. loven om regionernes finansiering
(28), skal medfinansiere egne borgeres stationaere og ambulante sygehusforlgb i et omfang, der er
betydeligt mindre'? end den medfinansiering, kommunerne skal yde til den stationaere genoptraening,
som er 70 %.

Der er derfor stort behov for en bdde mere operationel og mere praecis definition af disse to nye snit-
flader. Bade til brug for selve udflytningsprocessen og den endelige bodeling i forbindelse med udflyt-
ningen, sdvel som for den efterfalgende drift under den nye struktur og finansieringssystem. Det be-
sluttes derfor allerede i forbindelse med lovgivningen at nedsaette en arbejdsgruppe under ministeriet,
som bl.a. skal praecisere disse snitflader, der langt fra er klare, da lovgivningen vedtages (se bemaerk-
ninger til § 141) (23).

3.4.5 Snitfladen mellem almindelig og specialiseret ambulant genoptraening

P& baggrund af arbejdet i arbejdsgruppen udarbejdede Indenrigs- og Sundhedsministeriet et notat til
kommuner og sygehusejere til brug for bodelingen i forbindelse med nedlaeggelsen af amterne (29). I
et notat fra oktober 2005 peger det daveerende Indenrigs- og Sundhedsministerium p& to mere opera-
tionelle kriterier for, hvordan snitfladen mellem almindelig og specialiseret ambulant traening skal fast-
laegges (27), og de samme to kriterier ophgjes i december 2006 til lov (30). Der er tale om kriterier
for, hvorndr der er tale om specialiseret genoptraening — og almindelig genoptraening defineres sale-
des implicit som al ambulant traening, der ikke lever op til kriterierne for specialiseret genoptraening:

1230 % af DRG-taksten ved stationzere ydelser (op til makimalt 4.476 kr. pr. indlaeggelse i 2007) og 30 % af DAGS-taksten ved
ambulante ydelse (op til maksimalt 298 kr. pr. besgg i 2007).
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“Genoptraening skal ydes p& et sygehus, hvis patienten har behov for genoptraeningsydelser;
der kraever et samtidigt eller tzet tvaerfagligt samarbejde pa speciallzegeniveau med
henblik pd en taet koordinering af genoptraening, udredning og behandling. Genoptraening
skal endvidere ydes pé et sygehus, hvis patienten har behov for genoptraeningsydelser; der af
hensyn til patientens sikkerhed forudsaetter mulighed for bistand fra andet sund-
hedsfagligt personale, som kun findes i sygehusregi.” [fremhaevelse tilfgjet] ((30) § 2,
stk. 4).

Som antydet finder disse kriterier anvendelse i to forskellige typer af situationer: For det farste som
grundlag for den bodeling der fandt sted i forbindelse med selve udflytningen af den almindelige am-
bulante treening. For det andet i den daglige drift efter reformen hvor de udggr grundlaget for den
Igbende visitation i forbindelse med udskrivelse af en patient med hensyn til, hvorvidt genoptraeningen
skal veere specialiseret eller almindelig:

“Anvendelsen af kriterierne har til formd/ at understotte en meget snaever faglig afgraensning
ar de ambulante genoptreeningsforiob, der efter reglerne skal ydes i det regionale sygehusvae-
sen. Det er ved anvendelsen af kriterierne ikke alene diagnosen, men ofte patientens tilstand,
herunder sygdommens svaerhedsgrad, der afgay, om patienten efter udskrivning fra sygehus
skal have tilbud om specialiseret, ambulant genoptraening i sygehusvaesenet.” (26).

Sygehuset — hvilket formelt set vil sige laegen, som har ansvaret for genoptraeningsplanen — skal sdle-
des Igbende vurdere, om den enkelte patient med et genoptraeningsbehov har brug for almindelig
eller specialiseret ambulant genoptraening. Denne vurdering skal bdde foretages pa baggrund af diag-
nosen sdvel som ud fra kriterierne om henholdsvis tveerfaglighed og patientsikkerhed. Kriterierne fin-
der sdledes ikke blot anvendelse i relation til bodelingen og selve udflytningen, men ogsé Igbende i
hverdagen, hvor det er et individuelt skgn, om patienten har behov for specialiseret eller almindelig
genoptraening.

Snitfladen mellem behandling og genoptreening

Det pdpeges allerede i ministeriets notat om praeciseringen af begreberne, at terapeuter i sygehusregi
ud over genoptraening ogsa udfgrer ydelser, der kan karakteriseres som behandling:

"Det er [...] forudsat, at det regionale sygehusvaesen skal yde ambulante ergo- og fysiotera-
peutiske ydelser som ambulant sygehusbehandling 7 den nye struktur, ud over den ambulante
genoptraening, det regionale sygehusvaesen skal yde efter sundhedslovens genoptraeningsbe-
stemmelser.” (27).

I rapporten fra en sundhedsfaglig arbejdsgruppe nedsat af Indenrigs- og Sundhedsministeriet til bl.a.
at preecisere disse nye snitflader (genoptraening vs. behandling) blev det understreget, at i klinisk
sammenhaeng er genoptraening og behandling taet forbundne elementer i patientforlgbet, og kun
ganske f& ydelser kan siges at veere ren behandling eller ren genoptraening.”* Som en konsekvens af
dette dilemma foretog arbejdsgruppen en afgraensning baseret pd Sundhedsvaesenets Klassifikations-
system (SKS). Ud af 36 godkendte ergo- og fysioterapeutiske koder til indberetning til Landspatientre-
gistret er det kun 10 af ydelseskoderne, som betragtes som overvejende genoptraening, 14 af ydel-
seskoderne betragtes som overvejende behandling, mens de gvrige koder vurderes enten at veere
halvt behandling og halvt genoptraening, situationsbestemte, overvejende til brug for psykiatrien eller
af administrativ art (32).

13 Danske Fysioterapeuter gav endvidere i et brev til Indenrigs- og Sundhedsmisteren udtryk for, at skellet mellem genoptrae-
ning og behandling er abstrakt og p& ingen méde afspejler en klinisk praksis (31).
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Denne skelnen mellem behandling og genoptraening er central, fordi det betyder, at en del af de am-
bulante ydelser, som sygehusterapeuter udferer, sdledes ikke kan betegnes som genoptraening, og da
det kun er den ambulante genoptreening — ikke den ambulante behandling — der skal flyttes ud til
kommunerne, betyder det, at en del af de ambulante terapeutiske sygehusydelser p& denne made
traekkes ud af bodelingsdiskussionen.

Begge snitflader far gkonomiske konsekvenser for sdvel regioner som kommuner. Kommunerne skal
sdledes finansiere specialiseret, ambulant genoptraening med 100 % af de af Sundhedsstyrelsen be-
regnede ambulante genoptraeningstakster. Kommunerne skal ligeledes medfinansiere stationzer gen-
optraening med 70 % af de stationzere genoptraeningstakster*. Den terapeutiske behandling er imid-
lertid ikke takstfastsat. Den indgdr imidlertid som en del af den gvrige sygehusbehandling, hvor den
kommunale medfinansiering i store treek®> udggr 30 % af DRG-taksten'¢ ved stationaere ydelser (op til
makimalt 4.476 kr. pr. indlaeggelse i 2007) og 30 % af DAGS-taksten” ved ambulante ydelse (op til
maksimalt 298 kr. pr. besgg i 2007) (34).

Kort sagt betyder dette, at sygehusene ved at klassificere ydelser som behandling frem for genoptree-
ning undgdr en udflytning, men samtidig mister de bagefter en betydelig del af den kommunale med-
finansiering af driften. Og ved at forlgb klassificeres som specialiserede frem for almindelige, mister
kommunerne muligheden for selv at styre genoptreeningsniveauet, som de imidlertid skal betale.
Oversigt over nye snitflader

Samlet set betyder reformen, at den nye ansvarsfordeling pd treeningsomrédet ser ud som fglger: '

Figur 3.2 Genoptraeningsomrddet og dets snitflader efter strukturreformen.
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" Sundhedsstyrelsen har sdledes beregnet to szerskilte szet af genoptraeningstakster; et for ambulant genoptraening som omfat-
ter tre takster, og et for stationzer genoptraening som omfatter fem takster (33).

15 Desuden skal kommunerne betale seerskilt for faerdigbehandlede patienter, som venter p& udskrivelse, og de skal betale en
seerlig langliggertakst oveni i DRG-taksten ved seerligt lange forlgb.

16 DRG-systemet (Diganose Relateret Gruppering) anvendes til afregning af somatiske patienter p8 basisniveau.

17 DAGS-taksterne (Dansk Ambulant Grupperingssystem) anvendes til afregning af ambulante, somatiske basispatienter.

18 Figuren er en bearbejdet version af Tabel 1 i en tidligere publiceret rapport om genoptraening fra Region Syddanmark (22).

19 "Det regionale sygehusvaesen har driftsansvaret mens kommunen fortsat har myndigheds- og finansieringsansvaret for den
specialiserede, ambulante genoptraening.” (27).
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Som det fremgér af figur 3.2, er ansvaret for finansiering, visitation og udfgrelse af de forskellige ty-
per af treening (og behandling) placeret under samme myndighed for fire typer af treening: For (1)
Genoptraening efter ikke indlaeggelseskraevende sygdom og (2) Vedligeholdelsestraening har kommu-
nerne hele ansvaret. Omvendt har regionerne hele ansvaret for (4) Terapeutisk behandling (stationcer
eller ambulant) og for (5) Genoptraening under indleeggelse (dog skal kommunerne (med)finansiere
efter faste takster). Pa de to resterende omrader (3) den almindelige og (3) den specialiserede ambu-
lante genoptraening efter indlaeggelse er de forskellige elementer af traening — myndighedsansvar,
finansiering, visitation og udfgrelse — delt mellem kommuner og regioner.

Ud over de gkonomiske forskelle i finansieringen af de forskellige typer traening har ogsd det delte
ansvar for disse to typer traening givet anledning til debat om de nye snitflader mellem almindelig og
specialiseret genoptraening samt mellem terapeutisk behandling og genoptraening.

3.4.6 @konomien bag udflytningen

Kommunerne kompenseres gkonomisk for udflytningen via en central overfgrsel af midler. Udgangs-
punktet for denne kompensation er, at 45 % af al aktiviteten til en samlet veerdi af 1.197 mio. kr. er
ambulant, mens 55 % er stationeer. Veerdien af de 45 % ambulant aktivitet er sdledes 539 mio. kr.
Herfra traekkes 26 %, som anses at veere behandling — ikke genoptraening. Hertil laegges dog 69 mio.
kr., som er den beregnede veerdi af den traening, kommunerne allerede inden reformen udfgrte for
sygehusene pa basis af lokale samarbejdsaftaler. Den samlede kommunale kompensation for at over-
tage driftsansvaret for den almindelige ambulante genoptraening er sdledes beregnet til 539 mio. for
samlet ambulant aktivitet minus 140 mio. for behandling plus 69 mio. for aftalebaseret kommunal
genoptraening, i alt 469 mio. kr. Kommunerne skal desuden medfinansiere 70 % af den stationzere
genoptraening pa i alt 659 mio. kr. fratrukket 30 % i ansldet behandlingsaktivitet, hvilket giver 323
mio. kr. Den samlede kommunale kompensation belgber sig séledes til 468 mio. kr. for den ambulante
traening plus 323 mio. kr. for den stationaere plus ekstra 19 mio. kr. til kompensation af befordringsud-
gifter, svarende til i alt 809 mio. kr.

Samlet set er det sdledes kun ca. 33 % af den samlede aktivitet, som er ambulant genoptraening, der
skal deles i specialiseret henholdsvis almindelig genoptraening. Den samlede kommunale kompensati-
on fremgdr herunder:

Tabel 3.1 Oversigt over den kommunale kompensation (DUT?) i forbindelse med udflytningen p&

traeningsomradet.
Beskrivelse Mio. kr. (06-pl)
Udgangspunkt (samlet fys/ergo aktivitet) 1.197
Ambulant andel (45 % af samlet aktivitet) 539
Minus behandling (26 % heraf) -140
Plus aftalebaseret kommunal genoptraening 69
Genoptraening efter udskrivning (ambulant) 468
Stationaer andel (55 % af samlet aktivitet) 659
Minus behandling (30 % heraf) -198
Delsum 461
Kommunal medfinansiering af genoptraening under indlaeggelse (70 % heraf) 323
Befordring 19
Ialt 809

Kilde: Bergholt M. Overvégning af genoptraening. (35).

2 "Det Udvidede Totalbalanceprincip”, som kompenserer kommunerne (og amter/regioner) for de udgiftsmaessige konsekvenser
af aendringer i byrdefordelingen og opgavevaretagelsen.
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Som grundlag for den aktivitetshestemte kommunale medfinansiering er der udarbejdet fem stationze-
re og tre ambulante genoptraeningstakster. Det er den dyreste registrerede SKS-kode, der udlgser
taksten. For stationaer genoptraening udlgses der kun én takst per udskrivning, og det er uanset hvor
mange ydelser og SKS-koder der er blevet registreret for indlaeggelsen. De ambulante genoptraenings-
takster er besggstakster, hvilket betyder, at der udigses én genoptraeningstakst, uanset hvor mange
ydelser der er udfert under besgget. Nedenstdende tabel 3.2 og 3.3 giver et overblik over taksterne
samt den kommunale finansiering i 2007.

Tabel 3.2 Genoptraeningstakster for stationaer genoptraening, 2007.

Takstgruppe | Takst (kr.) Kommunal udgift (kr.) | Betegnelse
(70 % af taksten)

GEN1S 750 525 Selvtraening efter instruktion i motionsrum
Ergoterapeutisk afprgvning vedr. erhvervsaktivitet
GEN2S 1.591 1.114 Biomekanisk bevaegelsesterapi

Neuromuskulzer bevaegelsesterapi

Traening med relation til kognitive og intellektuelle
funktioner

Traening af psykosocial funktion

Traening og vedligeholdelse af psykisk funktion

GEN3S 3.068 2.147 Aktivitetstraening af fysisk funktion
GEN4S 4.241 2.969 Faerdighedstraening i forbindelse med daglig livsfagrelse
GEN5S 10.861 7.306 Hjemmebesgg

Kilde: KL. Takster og betaling p& genoptraeningsomradet. (36).

Tabel 3.3 Genoptraeningstakster for specialiseret ambulant genoptraening, 2007.

Takstgruppe | Takst (kr.) svarer til 100 % | Betegnelse
kommunal finansiering

GEN1A 640 Selvtraening efter instruktion i motionsrum

Ergoterapeutisk afprgvning vedr. erhvervsaktivitet
Biomekanisk bevaegelsesterapi

Neuromuskulaer bevaegelsesterapi

Traening med relation til kognitive og intellektuelle funktioner
Traening af psykosocial funktion

Traening og vedligeholdelse af psykisk funktion

GEN2A 855 Aktivitetstraening af fysisk funktion
Faerdighedstraening i forbindelse med daglig livsfgrelse
GEN3A 1.381 Hjemmebesgg

Kilde: KL. Takster og betaling pd genoptraeningsomrédet. (36).

3.5 Opsamling og diskussion

3.5.1 Treeningsomrddet for strukturreformen

Inden strukturreformen var opgavefordelingen p& genoptraeningsomradet tilrettelagt sledes, at am-
terne havde sdvel det gkonomiske som det driftsmaessige ansvar for genoptraening i forbindelse med
sygehusbehandling; hvad enten det drejede sig om genoptraening under indlaeggelse eller ambulant
efter udskrivning fra sygehus. Kommunerne havde ansvaret for genoptraening som fglge af sygdom,
der ikke kraever sygehusindlaeggelse.
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Derudover var og er kommunerne forpligtet til at tilbyde vedligeholdelse af fysiske eller psykiske faer-
digheder. Endelig kunne og kan der via Den offentlige Sygesikring ydes tilskud til fysioterapeutisk be-
handling samt vederlagsfri fysioterapi hos praktiserende fysioterapeuter — sidstnaevnte er kun for en
afgraenset gruppe af borgere.

Til trods for disse forskelligartede traeningstilbud kunne man stadig i 2004 p&pege, at treeningsindsat-
sen ikke var tilstraekkelig (37), ganske som Sundhedsministeriet gjorde det et arti tidligere i temaop-
lzegget “Mellem to stole” (10).

I denne periode var der taget jaevnlige lovgivningsmaessige initiativer med henblik pd at forbedre sam-
arbejdet pa traeningsomradet og tydeliggare forpligtelserne i begge sektorer. Dette omfattede i de far-
ste ar venlige henstillinger og oplaeg til debat pd omrddet (1994). Herefter fulgte en stadfeestelse af
det kommunale opgaveansvar i 1998, der gjorde kan-opgaver til skal-opgaver. Senere fulgte en ud-
bygning af serviceloven, der palagde kommunerne at tilbyde genoptraening uden tilknytning til ind-
lzeggelse og vedligeholdelsestraening, hvilket alt andet lige yderligere understregede behovet for kom-
munale traeningsydelser til borgere med behov for traening, ogsd selvom deres sygdom ikke havde
veeret indlaeggelseskraevende (2001-2002); mens amterne fik pdlaeg om at udarbejde genoptraenings-
planer (2001) og udpege kontaktpersoner, der skal koordinere udskrivningen af patienterne med kom-
munerne (2004) — begge dele for at sikre at patienterne fik den traening, de havde behov for. Endelig
fik kommunerne pélaeg om at udarbejde kvalitetsstandarder for den kommunale traening, hvilket sig-
tede pd at muligggre frit valg af leverandgr, men ogsa en gget gennemsigtighed for borgerne med
hensyn til hvilke ydelser, man med rette kunne forvente (2002). Og i 2004 blev mulighederne for
amtslig anvendelse af praksissektoren yderligere praeciseret for at undgd egenbetaling blandt patien-
ter og en forkert brug af reglerne om, hvem der er berettiget til vederlagsfri fysioterapi.

Til trods for alle disse initiativer bestod de grundlaeggende problemer pd traeningsomradet, som op til
reformen stadig var praeget af en mangelfuld opgavevaretagelse med uklare afgraesninger, af, hvorndr
den amtslige genoptraening pé sygehus slutter, og hvornar der er tale om en kommunal opgave i form
af vedligeholdelsestraening. Dette resulterede i, at der i 2004 kom en vejledning, hvoraf det bl.a. frem-
gar, at sammenhaengende traeningsforlgb forudsaetter et teet samarbejde mellem de involverede myn-
digheder i sdvel social- som sundhedssektoren.

De mange ars vedvarende grazoneproblemer pé treeningsomrddet var imidlertid — som det fremgar af
bemaerkningerne til den nye sundhedslov — medvirkende til de radikale sendringer, der kom med
strukturreformen.

3.5.2 Snitflader p3 traeningsomradet efter strukturreformen

For at komme den tidligere grdzone mellem den ambulante genoptraening i sygehusregi og den kom-
munale vedligeholdelsestraening til livs, har kommunerne nu fdet det gkonomiske ansvar for hele den
ambulante treening. Det er dog stadig sygehuset, som henviser til den almindelige kommunale ambu-
lante genoptraening via en genoptraeningsplan, som kommunerne ikke kan afvise. Kommunerne har
faet mulighed for at hjemtage den almindelige ambulante genoptraening, mens den specialiserede
fortsat udfares i sygehusregi.

Denne fordeling af gkonomisk ansvar, henvisning/visitaion og udfgrelse har skabt en raekke udfordrin-
ger i relation til det ambulante treeningsomréde: For det fgrste har man i forbindelse med selve ud-
flytningsprocessen skullet foretage en bodeling, hvor alle ambulante traeningsaktiviteter skulle deles i
almindelige og specialiserede, en opdeling der langt fra har veeret entydig, og som har ledt til meget
forskellige lokale fortolkninger af, hvad der kan karakteriseres som henholdsvis almindeligt og speciali-
seret, hvilket caseanalyserne efterfglgende bl.a. vil vise. For det andet har man en ny snitflade i den
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daglige drift, hvor det er en sygehusvurdering fra patient til patient, om vedkommende har behov for
specialiseret eller almindelig ambulant genoptraening.

Kommunerne har sdledes faet det gkonomiske ansvar for det ambulante treeningsomrdde, men ikke
kontrol over henvisningerne til ambulant traening og for den specialiserede ambulante genoptraenings
vedkommende heller ikke over udfgrelsen. Denne konstruktion har skabt en situation, hvor kommu-
nerne sgger sd meget kontrol som overhovedet muligt med den specialiserede ambulante traening,
fordi de har finansieringsansvaret. Dette er en af forklaringerne pa den negative definition af indhol-
det i de nye genoptreeningsplaner:? For at maksimere kontrollen med den ambulante traening gnsker
kommunerne ikke, at planerne kommer til at f& en visiterende funktion men alene en henvisende.
Hermed menes, at planerne skal sige sa lidt som muligt ud over at pdpege, at der er et laegefagligt
begrundet behov for treening.

I forbindelse med udflytningen blev det fra regionernes (dengang amternes) side papeget, at ikke al
terapeutisk aktivitet er genoptraening, men noget ma karakteriseres som behandling. Strukturrefor-
men tager vaesentligst kun sigte pa udflytning af genoptraeningen, idet der ikke er beregnet szerskilte
behandlingstakster for terapeutisk behandling. Kommunerne skal sdledes finansiere genoptraening helt
eller delvist, og kommunerne medfinansierer terapeutisk sygehusbehandling som led i den almindelige
kommunale medfinansiering af sygehusbehandling. Sdledes har det store gkonomiske konsekvenser,
om sygehusterapeuterne koder deres aktivitet som vaerende behandling eller genoptraening.

Intentionerne med reformen var at komme grézonerne pd treeningsomradet til livs ved helt grundlaeg-
gende at redefinere sektorgraenserne og gere dem mere klare — altsd minimere grdzonerne. I stedet
for en sektorgraense et sted pa en glidende overgang mellem genoptraening med forbedringspotentia-
le og vedligeholdende traening skulle graensen nu gé ved sygehusets mure: Kommunerne skulle have
ansvaret for “al den traening, der ikke foregdr under indlaeggelse’, som det blev formuleret i lovforsla-
get (23). Men i praksis var man allerede med vedtagelsen af loven godt klar over, at kommunerne ikke
kunne overtage al ambulant traening. Derfor blev graensen i stedet sat ved en anden glidende over-
gang, nemlig mellem specialiseret og almindelig ambulant treening, en graense der bade i forbindelse
med selve udflytningen og den efterfglgende drift har kraevet megen lokal fortolkning og forhandling.

1 forsgget pad at "tilstraebe pkonomisk neutralitet mellem genoptraening under og efter indlaeggelse og
undgd kassetaenkning’, hvilket var det erklaerede mal i lovforslaget (23), skulle kommunerne betale
for egne borgeres genoptreening under indlaeggelse i form af 70 % medfinansiering af genoptrae-
ningstaksterne. Den terapeutiske behandling er imidlertid ikke takstfastsat og indgdr som en del af
den gvrige sygehusbehandling, hvor den kommunale medfinansiering udggr 30 % af henholdsvis
DRG- og DAGS-taksterne. Sdledes betyder forsgget pd at opnd gkonomisk neutralitet mellem statio-
naer og ambulant treening, at der i stedet er opstdet en situation hvor der langt fra er skonomisk neu-
tralitet for sygehusene mellem ydelser kodet som henholdsvis behandling eller genoptraening.

Dette kapitel har belyst, hvordan man pd nationalt plan har sggt at lgse de problematikker, der har
praeget omrddet gennem tiden, samt hvordan strukturreformen sigter pd at eendre grézoneproblemer-
ne pa omradet ved en mere radikal omfordeling af opgaver, end de tidligere indgreb der i hgjere grad
har veeret karakteriseret ved at tydeligggre og praecisere opgaveansvar og sektorgraenser. Sdledes
udggr dette kapitel udviklingen i den nationale kontekst, som de efterfglgende fire lokale caseanalyser
foregdr inden for rammerne af.

21 Dog er der tilkommet et nyt krav til indhold, idet genoptraeningsplanerne skal relatere s&vel funktionsevne som genoptrae-
ningsbehov til krops-, aktivitets- og deltagelsesniveau.
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4. Case 1: Vejle Amt og Fredericia Kommune

Fredericia Kommune, der ikke blev sammenlagt med andre kommuner i forbindelse med strukturre-
formen, er beliggende i det tidligere Vejle Amt. Kommunen havde pr. 1. januar 2007 et indbyggertal
pa 49.260.

Vejle Amt bestod af 16 kommuner, og havde pr. 1. januar 2006 et indbyggertal pa 360.921. I Vejle
Amt var treeningsomrddet organiseret i afdelinger pa hvert af amtets tre sygehuse, som hvert daekke-
de over to matrikler: Braadstrup-Horsens, Vejle-Give og Fredericia-Kolding. Med strukturreformen blev
Vejle Amt delt, sd syv af de gamle kommuner kom til at indgd i Region Midtjylland, mens de resteren-
de ni blev del af Region Syddanmark. Region Midtjylland havde pr. 1. januar 2007 et indbyggertal pd
1.227.428, mens indbyggertallet i Region Syddanmark var p& 1.189.817.

4.1 Traeningsomradet i Fredericia Kommune

Inden strukturreformen var genoptraeningsomradet i Fredericia Kommune b&de administrativt, ledel-
sesmaessigt og gkonomisk opdelt i to enheder: GenoptraeningsCentret og Det Traenende Team. Gen-
optreeningsCentret udgjorde en selvstaendig institution under seldre- og handicapomrédet, mens Det
Treenende Team hgrte under aeldreomrddets aktivitetsafdeling, som illustreret herunder.

Figur 4.1 Organisatorisk placering af traeningsomradet i Fredericia Kommune inden strukturreformen.
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De to enheder varetager forskellige typer traening: Det Treenende Team tager sig af vedligeholdelses-
traening og fysisk traening, mens GenoptraeningsCentret varetager rehabilitering af kommunens borge-
re, og traening der retter sig mod borgerens hverdagsliv. GenoptreeningsCentret udfgrer sdledes trae-
ning med et bredere sigte end Det Treenende Team, der alene fokuserer pd det kropslige (1).
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4.1.1 GenoptraeningsCentret

Centret arbejder med traening og rehabilitering af borgere, som er ramt af funktionsnedszettelse, ty-
pisk efter apopleksi, andre neurologiske lidelser eller fglger efter kirurgiske indgreb. Centret udfgrer
traening b&de pa centret og i borgerens eget hjem og i enkelte tilfaelde ogsad pa plejehjem.

I 2004 modtog centret 226 henvisninger, i 2005 257 og i 2006 steg tallet til 330 henvisninger, hvorfor
en del af treeningen blev omlagt til hold. Samtidig med stigningen i antallet af henvisninger, er der
0gsé sket en aendring i henvisningsmgnstret, jf. nedenstdende tabel.

Tabel 4.1 Den procentvise fordeling af henvisninger til GenoptraeningsCentret, 2002-2005.

2002-3 2004 2005 /Endring 2002-5 i %-point
Borgeren selv 7 % 7 % 8 % + 1 %-point
Hjemmeplejen 38 % 31% 28 % - 10 %-point
Sygehus 34 % 42 % 50 % + 16 %-point
Egen lzege 17 % 16 % 13 % - 4 %-point
Praktiserende fysioterapeut 4% 4% 1% - 3 %-point

Kilde: (1;2).

Tendensen gdr mod flere henvisninger fra sygehus, og faerre fra hjemmeplejen. Lederne? af Genop-
traeningsCentret har flere bud pd, hvad der ligger bag denne udviklingstendens. Der er for det farste
kommet mere fokus pé rehabilitering og pd genoptraeningsplaner generelt. I Vejle Amt har de desu-
den lavet samarbejdsaftaler, som er blevet implementeret grundigt via bl.a. tvaersektorielle temadage
(mere herom senere).

Genoptraeningscentret havde i 2006 en normering pa 8,72 stillinger fordelt pa falgende stillingskatego-
rier: 3,86 fysioterapeuter, 2,62 ergoterapeuter, 1 leder samt 0,7 husassistent og 0,54 assistent (1;2).

4.1.2 Det traenende team

Det treenende team varetager traeningen af borgere med behov for vedligeholdelsestraening, samt
borgere der alene har behov for fysisk traening. En stor del af patienterne er patienter, der har haft en
apopleksi eller er faldet, ofte med hofte- eller overarmsbrud til fglge. Der er ofte tale om patienter
med generelt faldende funktionsniveau, og mange af dem er meget plejekraevende. Traening udfgres
enten i borgerens hjem, p3d plejehjem eller p& dagcentre.

Teamet bestar af fire terapeuter (3,6 fuldtidsstillinger). Derudover er der tilknyttet syv medhjeelpere,
som enten er sygehjaelpere eller sosu-assistenter. Arbejdsdelingen mellem terapeuter og medhjzelpere
er, at terapeuterne altid har fgrste kontakt til borgerne og laver traeningsprogram, som medhjaelperne
udfarer ofte pa hold, mens terapeuterne ogsa falger op pa treeningsforlgbene. Er der behov for trae-
ning i hjemmet, forestdr terapeuterne traeningen (kommunal terapeut, Det Traeenende Team).

4.1.3 Samarbejde og snitflader imellem de to traeningsenheder i Fredericia Kommune

Alle henvisninger til treening behandles ved et ugentligt fzelles visitationsmgde mellem de to traenings-
enheder. Her besluttes det, om der er tale om vedligeholdelsestraening og dermed en opgave for Det
Traenende Team, eller om der kan opstilles mal i forhold til aktiviteter og deltagelse hverdagslivet og
dermed en opgave for GenoptraeningsCentret (1, samt observation af visitationsmgde d. 9.11.2006). I

22 Da interviewene blev foretaget, var der lige indtruffet et lederskift, idet den tidligere leder havde f&et en hgjere stilling i
kommunen, mens en terapeut var konstitueret leder. Begge blev interviewet sammen, og der refereres derfor ofte gennem
caseanalysen til "/ederne’ af GenoptraeningsCentret, selvom der ret beset kun er én leder af GenoptraeningsCentret.
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praksis er arbejdsdelingen den, at de svageste borgere og dem med mindst traeningspotentiale traenes
af Det Traenende Team. Terapeuterne i Det Treenende Team beskriver deres primaere malgrupper som
veerende svage aldre med faldende funktionsniveau ofte uden nogen specifik diagnose, men derud-
over ogsa ofte hoftefrakturer, overarmsfrakturer og apopleksier. I praksis betyder dette, at snitfladen
mellem de to enheder er, at Det Treenende Team har borgerne pd plejehjem og daghjemsbrugere,
mens GenoptraeningsCentret har dem i eget hjem (interviews med kommunale terapeuter, Det Trae-
nende Team). Denne snitflade, som gar pd boligform, var i 2006 ved at blive ophaevet til formel ar-
bejdsdeling mellem de to enheder.

4.1.4 Visitation og treeningspakker

Henvendelser om traening kommer som tidligere naevnt mange steder fra, og pa visitationsmgdet gar
en repraesentant for hver enhed sammen ugens henvendelser igennem, og fordeler dem mellem sig. I
nogle tilfaelde er borgerne allerede fordelt, og her har mg@det karakter af orientering — ikke visitation
(observation af visitationsmgde, d. 9.11.2006).

Herefter foretages et visitationsbesgg, som for GenoptraeningsCentrets vedkommende oftest fore-
tages af lederen i ugen efter mgdet. Traditionelt har GenoptraeningsCentret kun visiteret til individuelle
forlgb, ikke til holdtraening — en praksis som blev aendret kort fgr strukturreformens implementering
pga. for stort arbejdspres. Ledere foretager sdledes formelt set visitationen, men det er reelt set de
treenende terapeuter, som beslutter hvilke konkrete traeningsydelser, der skal udggre forlgbet. Som
denne fysioterapeut fra GenoptraeningsCentret forklarer:

"Det er mig, der laver en vurdering af, hvor mange gange om ugen og hvad traeningen skal
indeholde, og om jeg skal have en ergoterapeut med ps banen. Sammen med borgeren saet-
ter jeg mél for traeningen. Nogen gange er vores leder 0gsd ude hos borgeren pé et visitati-
onsbespg i hjemmet. Og der laver hun jo selvfalgelig sine observationer, og sparger 0gss lidt
ind til borgerens mdj, og laver en overordnet vurdering af, hvad der skal pd banen. Men s3 er
det mig som terapeut, der saetter mig ned og finder ud af indholdet, reelt” (kommunal tera-
peut, GenoptraeningsCentret).

Arbejdsdelingen omkring visitationsopgaven i GenoptraeningsCentret er sdledes, at lederen saetter den
overordnede tidsmaessige ramme for traeningen, mens terapeuterne fylder den ud.

N&r en borger er visiteret til Det Treenende Team, foretager terapeuterne i feellesskab en priorite-
ring og fordeling af borgerne imellem sig. Dette sker ved morgenmgder hver anden uge. Fordelingen
af borgerne sker efter geografi, idet terapeuterne har delt kommunens distrikter med tilhgrende ple-
jehjem imellem sig.

N&r en terapeut har faet tildelt en borger, tager hun pad hjemmebesgg og finder ud af, hvilken traening
borgeren skal have, og hvor den skal foregd. Der tilbydes bade individuel og holdtraening — dog mest i
sma hold.

Terapeuterne fra begge treeningsenheder visiterer ikke til specifikke ydelser, p& samme made som
man kender det fra fx hjemmeplejen. Der visiteres i stedet til forskellige “pakker”, som bestdr af en
timeramme og et overordnet formal. Der findes fglgende typer af pakker i kommunen:
Treeningspakkerne

e T1 bestdende af 8 timer/uge i 24 uger

e T2 bestdende af 5 timer/uge i 17 uger.

Udredningspakken
e U bestdende af 3 timer/uge i 4 uger.
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Vejledningspakkerne
e V1 bestdende af 1t. 45min./uge i 16 uger

e V2 bestdende af 2 timer/uge i 2 uger.

Generel vedligeholdende og forebyggende treeningspakke
e G bestdende af 1t. 15min./uge i 26 uger.

Note: Alle timenormer er vejledende (3).

Pakkerne har eksisteret siden 2003. Traeningspakkerne er Igbende blevet justeret i antal og omfang, jf.
de erfaringer man ar for ar har gjort sig. Pakkerne 1-3 anvendes af GenoptraeningsCentret, mens 4 er
tiltaenkt Det Traenende Team. Denne fungerer imidlertid ikke rigtigt i praksis ifglge medlemmerne af
Det Traenende Team. Der findes kun denne ene vedligeholdelsespakke, og vurderingen er, at den er
for stor. Teamets medlemmer begrunder det med, at de ikke kan tilbyde lige sd meget traening til den
enkelte borger, som GenoptraningsCentret kan.

Visitationsprocessen i praksis

Med indfgrelsen af visitation gnskede man bl.a. at skabe en mere klar adskillelse mellem bestiller og
udferer p& de kommunale driftsomréder, og dermed en introduktion af en art markedsmekanisme som
i sidste ende skulle fgre til flere eller bedre ydelser indenfor de givne rammer — altsd en effektivisering
eller et kvalitetslgft eller en kombination.

Men ser man pa praksis i GenoptreeningsCentret, kan man darligt sige, at visitationen indebzerer no-
gen egentlig bestilling af en bestemt ydelse, som derefter udfgres (af en anden person). Tildelingen af
en pakke ggr snarere visitationen til en fastleeggelse af det helt overordnede formdl med traeningen
samt den ressourcemaessige ramme for arbejdet, som den treenende terapeut overtager. De ledende
terapeuter beretter, at i nogle tilfselde foretager terapeuterne selv visitationsbesggene — hovedsageligt
i perioder med travihed og mange henvisninger.

I praksis er visitation til treening i Fredericia Kommune ikke praeget af tankegangen omkring adskillelse
af bestiller og udfarer. Faktisk s3 de ledende terapeuter i GenoptraeningsCentret visitationen som et
fordyrende led i processen — og ikke et effektiviserende. Og ledernes argumenter for at overveje enten
at springe visitationen over eller lade de treenende terapeuter, som alligevel skal forestd selve traenin-
gen, udfgre den er faktisk gnsket om effektivisering:

“Vi har besluttet, at vi fremadrettet vil forsage at aendre lidt pa, at det er lederen der visiterer;
for hver gang bruger jeg en time plus korsel og skrivning p& det. Det er meget tid jeg bruger;
inden jeg overgiver det til en terapeut, der sé 0gsa skal tage nogle oplysninger. S3 har der
vaeret en visitator ude og sparge, og pad sygehuset har de ogsa spurgt en masse. For at be-
graense dette vurderer vi, at det ikke er alle, der har brug for et visitationsbesag. Men regel-
saettet har veeret, at der skulle afleegges et bespg, eller at borgerne kom her. S3 det er et
spargsmd/ om at rationalisere: Spargsmdélet e, om man virkelig skal bruge sammenlagt mdske
to timer pa at visitere til en ydelse, der ikke er voldsomt dyr i forhold til de ydelser; en [hjem-
mepleje visitator visiterer til.Z Skal vi bruge sé lang tid pd det?” (ledende kommunal tera-

peut).

23 "Tkke voldsomt dyr” skal ses i relation til de ofte permanente ydelser, som en visitator til kommunal hjemmepleje visiterer til.
Et genoptraeningsforlgb er en tidsbegreenset ydelse pa et relativt lille antal timer — igen set i forhold til en permanent tildeling af
fx to gange ugentlig hjemmehjzelp.
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Det er sdledes ikke faglige begrundelser, der ligger bag de ledende terapeuters kritiske syn pé visitati-
on pa det kommunale treeningsomréde. Det er i stedet gkonomiske overvejelser: Visitation er i nogle
tilfaelde for dyr en ydelse i forhold til treeningens pris.

De traenende terapeuter ser dog ogsa fordele ved, at lederen af GenoptraeningsCentret fungerer som
visitator: For det fgrste oplever de, at der foregdr en ensartning af niveauet i og med, at det primaert
er én leder, som afleegger de fleste visitationsbesgg, og dermed i praksis selv kan ensrette kriterierne
for tildeling af treening. Terapeuterne peger ogsd pa, at lederen pad denne méde kan “holde aje med,
om der er en lille opgaveglidning pad vej mellem sygehus og kommune’, som terapeuterne formulerer
det. Men den vaesentligste fordel for terapeuterne, ved at lederen visiterer, det er faktisk, at lederen
ikke fjerner sig for langt fra det, det hele handler om, nemlig borgerne:

“Vi oplever, at nar lederen er ude og lave visitationen, sd er lederen med pad banen, og s& har
vi faglige diskussioner. Og det er altsd en god méde stadigvaek at have fingeren nede i jorden
P& som leder: At man er ude og se patienterne og tale med dem og 13 en fornemmelse af,
hvad er det, der er galt her. Det synes vi er enormt vigtigt. Vi har nogle gange oplevet, at hvis
lederen i en periode slet ikke har lavet visitationer; sd har vi faet en oplevelse af hun har fier-
net sig lidt fra hverdagen, og ligesd snart at en leder fierner sig fra mig fra hverdagen, s& sker
der et eller andet” (kommunal terapeut, GenoptraeningsCentret).

N&r terapeuterne sdledes er glade for visitationen, sd handler det om, at den har en del afledte funkti-
oner i hverdagen, som de finder vaesentlige. Det handler ikke om at adskille bestiller og udfarer.

4.1.5 Kvalitetsstandarder

I Fredericia Kommune bestar kvalitetsstandarderne pa treeningsomrédet i en specifikation af trae-
ningsydelser i form af de fgr omtalte pakker. Og kommunens kvalitetsmal for alle treeningsydelser er
‘at der ikke er venteliste til ydelserne”(4).

Derudover indeholder kvalitetsstandarderne en beskrivelse, der for hver af de fire pakker giver meget
kortfattede svar pd overordnede spgrgsmal, sd som: Lovgrundlaget, formdlet med ydelsen, aktiviteter
der (ikke) kan indgad i ydelsen, hvem der modtager, hvem der leverer, omfanget og egenbetaling. Der
er sdledes tale om en kort samling af fakta om traening.

4.1.6 Dokumentation og registrering af traeningsindsatsen: ICF og COPM

I Fredericia anvendes ICF-klassifikationen som grundlag for dokumentation af traeningsindsatsen. ICF
star for International Classification of Functioning, Disability and Health, og i den danske version lyder
den fulde titel International Kiassifikation af Funktionsevne, Funktionsevnenedsaettelse og Helbredstil-
stand (5). ICF er et klassifikationssystem, der beskriver den enkeltes situation indenfor falgende om-
rader:

¢ Funktionsevne

- Kroppens funktioner og anatomi
- Aktiviteter (det enkelte individs udfgrelse af opgaver og handlinger)
- Deltagelse (en persons involvering i socialt liv og samfundsaktiviteter)

¢ Kontekstuelle faktorer i form af ydre og indre pdvirkninger af funktionsevne.

I Fredericia fungerer ICF som “en overordnet forstielsesramme for rehabiliteringen’ som det formule-
res i GenoptraeningsCentrets virksomhedsplan. Men ICF er ogsa et veerktgj til arbejdsdeling, bade
internt i kommunen og i relation til snitfladen med sygehusene. Internt i kommunen har Det Traenen-
de Team ansvaret for den kropslige traening, mens GenoptraeningsCentret har ansvaret for den trae-
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ning, som ogsa har et rehabiliterende sigte, og hvor genoptagelse af aktiviteter og deltagelse i socialt
liv stdr mere centralt (Snitfladen i relation til sygehusene beskrives mere indgéende senere i kapitlet).

For at operationalisere den forstdelsesramme, som ICF udggr, anvendes et andet redskab, COPM, som
er en forkortelse for Canadian Occupational Performance Measure. COPM er et struktureret spgrge-
veerktgj, som terapeuterne bruger til at identificere forskellige typer af aktivitetsproblemer® inden for
omraderne egenomsorg, arbejde og fritid.> Derudover bruges COPM til at fa borgeren til at vurdere
vigtigheden af de forskellige problemer, og dernaest til at prioritere mellem dem s& traeningsplanen
bliver malrettet de problemer, som er veesentligst for borgeren.

Det Treenende Team anvender ogsd ICF, men har gjort det i mindre end ét ar op til reformen, s3 det
er relativt nyt. Selve dokumentationen foregdr i det elektroniske journalsystem Care. Men registre-
ringspraksissen er endnu ikke nogen naturlig og meningsfuld integreret del at terapeuternes arbejde:

"Vi registrere;, men vi ved egentlig ikke helt hvorfor: Vi skal registrere, og vi er meget i tvivl
om, hvad det e, vi skal registrere: Er det den tid, borgerne 18y eller er det vores tid? Der kan
bruges lang tid pa transport, pa at skrive i journalen og pé at kontakte lzeger” (kommunal te-
rapeut, Det Traenende Team).

4.1.7 Udviklingen pd traeningsomrédet i Fredericia Kommune

Dette afsnit beskriver de centrale udviklingstreek pa treeningsomrédet, som danner konteksten for
strukturreformens udflytning af traeningen.

Selvstaendiggarelse og aget fokus pé traeningsomradet

Traeningsomradet er gradvist blevet udskilt fra hjemme- og aeldreplejen som et selvstaendigt omrade
med egen organisation og egen faglig leder, der pa linje med andre kommunale driftsomraders ledere
kan repraesentere og synligggre treeningsomrddet bdde udadtil og indadtil i den kommunale organisa-
tion. Parallelt med denne udvikling er der ogsd kommet mere fokus pé traeningsomrddet generelt.
Disse to udviklingstendenser er forbundet: Selvstaendigggrelsen skaber synlighed og muligheder for
indflydelse, som giver et starre fokus pa traeningsomradet i hele den kommunale organisation. Men
samtidig betyder et gget fokus pd omrddet nationalt set, at der opstdr et behov for at skabe en klare-
re traeningsfaglig profil og kultur ude i kommunerne, hvilket blandt andet ggres ved at samle kraefter-
ne og skille omradet ud fra det plejedominerede zldreomrdde. En ledende terapeut pd Genoptrae-
ningsCentret har oplevet udviklingen sdledes:

“Vi er géet fra at veere et meget lille ukendt appendiks: Et genoptraeningscenter i en kommu-

ne som mange folk ikke ved, hvad der foregér i, Nu er vi blevet meget mere synlige, bade her
/ kommunen, men ogsd med hensyn til treening pa landsplan, fordi man diskuterer det meget

mere, og der har vaeret fokus pa det i lovgivningen” (ledende kommunal terapeut).

Selvstaendiggorelse af traeningsomradet

GenoptraeningsCentret blev oprettet i 1994, mens Det Traenende Team fgrst blev oprettet i 2004, hvor
det blev udskilt fra plejehjemmenes plejenormering. I begyndelsen var GenoptraeningsCentret den lille
enhed. I 1995/96 var der sdledes kun fem terapeuter pd GenoptraeningsCentret, mens der ude i lokal-
omraderne var i alt 12 fuldtidsstillinger (6). Umiddelbart fagr strukturreformen var billedet et andet: P&

24 Eksempler: Evnen til at tage tgj p8, g& p8 trapper i huset, lave mad, udfgre arbejde, fritidsaktiviteter, tage bussen, handle,
rejse, have gaester, ga pd besgg osv.

% Der anvendes en interviewmanual i COPM, hvor terapeuterne tager udgangspunkt i hverdagen, fra man stdr op, og til man
gar i seng, og hvor borgeren skal beskrive, hvad de helt konkret ggr om morgenen, og om de har nogle problemer i relation til
det osv.
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GenoptraeningsCentret var der 6,5 fuldtids terapeutstillinger og en terapeutfaglig leder, mens Det
Treenende Team udgjorde 3,6 fuldtidsstillinger efter udskillelsen af hjaelpemiddelomrédet.

Terapeuterne var indtil oprettelsen af GenoptraeningsCentret organiseret decentralt ude pé plejehjem-
mene, og havde til opgave at varetage traening af de zeldre, vejledning til personalet i forflytninger og
administration af hjeelpemidler. I 2004 foretog man imidlertid en udskillelse af administrationen af
hjaelpemidler. Langt hovedparten af de terapeuter, som havde vaeret organiseret under plejeomrader-
ne, blev overflyttet til hjeelpemidler. Men samtidig blev der en mindre gruppe tilbage ude pa plejecent-
rene, som primeert skulle treene (vejlede) og ikke have noget at ggre med hjeelpemidler. Der var sdle-
des fire terapeuter (= 32 stilling) ude pa plejecentrene. Efter en tid lykkedes det dem efter eget gn-
ske at blive samlet under en fzelles ledelse, som dog blev en administrativ person med flere andre
omrader under sig. I farste omgang forblev det til terapeuterne tilknyttede hjzelpepersonale imidlertid
ude under plejedistrikterne, hvilket terapeuterne fandt uhensigtsmaessigt, for som én af dem beskrev:
"Hvis der var nogle opgaver, vi ville have medhjzelperne til at lave, s& skulle vi ud og parlamentere
med deres ledere, om vi nu kunne 13 lov til det”” Men fra 2006 overflyttes hjeelperne til samme admi-
nistrative ledelse som terapeuterne. En ledende terapeut pd GenoptraeningsCentret beskriver udviklin-
gen séledes:

"Man valgte at beholde dem [terapeuterne, red.] pd plejecentrene, fordi det har veaeret et on-
ske fra bl.a. driftschefen og omrddelederne pa plejecentrene at beholde deres terapeuter tzet
knyttet til plejecentrene, fordi det var der; de synes, der skulle ske noget uavikling. Men for at
de her terapeuter ikke skulle sidde alene rundt omkring, samlede man dem ét sted, s& de
kunne sparre med hinanden, og derfra skulle de s3 kore ud. Omrddelederne ude pé plejecent-
rene har ikke onsket at give afkald pé dem og & dem samlet under en samlet traeningsenhed.
S3 var de bange for; at de s3 kom for langt vaek fra plejecentrene. S3 det er hele tiden det her
med, om man skal centralisere eller decentralisere. Det har vaeret vores gnske at samle alle
vores traeningsopgaver og sd varetage de opgaver, der ogsé er ps plejecentrene. Men man
har ikke onsket at give slip pa dem. Derfor har vi to traeningsenheder i kommunen” (ledende
kommunal terapeut).

Oprettelsen af GenoptreeningsCentret tilbage i 1994 markerede et afggrende skridt i retning af en
udskillelse af treeningsomradet fra eldreomradet og dermed en samling af terapeuterne i kommunen i
en selvstaendig organisation med egen terapeutfaglig ledelse. Man gik fra udelukkende at have tera-
peuter ansat decentralt integreret i et plejesystem, til at have et selvstaendigt treeningscenter med
egen faglig ledelse preeget af en staerk terapeutfaglig kultur. Men skridtet blev ikke taget fuldt ud i
Fredericia, og kommunen beholdt som naevnt et antal terapeuter decentralt pé plejeomrédet, hvor de
ikke havde egen faglig ledelse. Grundlaeggende set handlede det om et organisatorisk dilemma, som
en terapeut fra Det Traenende Team her udtrykte det pd et m@de, hvor en ledende terapeut fra Gen-
optraeningsCentret nikkede billigende: “Vi [Det Traenende Team og GenoptraeningsCentret] vil gerne
veere taettere sammen. Men kommunen gnsker; at vi [Det Traenende Team] skal veere taettere pa ple-
Jecentrene” Man har séledes forsggt at bibeholde en struktur i Fredericia, der bdde tilgodeser gnsket
om et selvstaendigt traeningsomrade med en klarere faglig profil (i form af GenoptraeningsCentret),
men som samtidig bibeholder decentrale terapeuter pa aseldreomrddet i plejecentrene (i form af Det
Traenende Team).

Balancegangen mellem de to hensyn er imidlertid ikke helt uproblematisk, idet terapeuter i Det Trae-
nende Team kan iagttage, hvordan deres kollegaer i GenoptraeningsCentret i hgjere grad har mulighed
for at blive hgrt i det kommunale system, fordi de har en faglig leder, der udelukkende repraesenterer
dem. Flowet af information med relevans for treeningsomrddet opleves ogsd som bedre i Genoptrae-
ningsCentret, fordi den terapeutfaglige leder i GenoptraeningsCentret informerer langt mere nedad, og
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er langt mere fokuseret pd netop traeningsomradet, end den administrative leder for Det Treenende
Team, som o0gsd har mange andre enheder og medarbejdere under sig. Der er ogsa bedre muligheder
for opdyrkning af en fzelles terapeutfaglig kultur i en organisation som GenoptraeningsCentret, hvor
terapeuterne udggr den faglige kerne og ikke et lille mindretal. Et eksempel er, at man i Genoptrae-
ningsCentret holder intern kollegial supervision: Hver anden uge bruger man en time p3, at en tera-
peut fremlaegger en problemstilling, en anden spgrger naermere ind til den, og de @vrige deltagere
agerer reflekterende team. Der afholdes ogsa ekstern supervision ved fx en neuropsykolog (1). Der-
udover er GenoptraeningsCentret ogsd praktiksted for ergoterapeuter.

Terapeuterne i begge enheder oplever, at det er uhensigtsmaessigt, at de er placeret i to forskellige
kommunale organisationer, som de traenende terapeuter udtrykker det. Ud over de forskelligheder
som terapeuterne oplever, betyder det ogsd forskelle for borgerne. Fx er der fri karsel til borgere, der
traenes pd GenoptraeningsCentret, mens der ikke er det for borgere tilknyttet Det Treenende Team —
med det resultat at mange borgere hellere vil traenes af GenoptraeningsCentret end af Det Traenende
Team, fordi transportomkostningerne ikke er helt ubetydelige for nogle af de zldre, der er tale om.

Udskillelsen af terapeuterne fra plejeomraddet via dannelsen af en selvstaendig traeningsfaglig organi-
sation med egen faglig ledelse har sdledes veeret et vaesentligt element i den udvikling, der er sket pa
omrdadet, og som har veeret karakteriseret af fagliggerelse og selvstaendigggrelse. Vigtige elementer i
denne proces har veeret s& forskellige elementer som ICF, COPM, integration af terapeutstuderende og
klinisk vejledning samt intern og ekstern supervision.

Fra genoptraening til rehabilitering: En feelles forstéelse af faglighed via ICF og COPM

Udviklingen pd traeningsomradet har i hgj grad veeret drevet fra GenoptraeningsCentret. Med indfgrel-
sens begrebsmaessige rammer og vaerktgjer som ICF og COPM er der skabt en klar faelles faglighed,
der kan beskrives som et skift fra genoptraening til rehabilitering. Lederne af GenoptraeningsCentret
ser dette skift som den stgrste forandring, der er sket pd treeningsomradet:

"Den storste forandring det e, at vi begyndte at lave rehabilitering og ikke bare genoptrae-
ning. Vi har féet en meget starre bevidsthed omkring det arbejde, man laver som terapeut,
Ogsd en meget haj faglig bevidsthed. En stor kunst efter strukturreformen bliver at bevare
den del af rehabilitering i forhold til de nye opgaver, for vi kommer til at 1§ nogle rene genop-
traeningsopgaver igen” (ledende kommunal terapeut).

Udviklingen har vaeret understgttet af aktiv brug og tilpasning af internationale koncepter i form af ICF
og COPM. Koblingen mellem ICF og COPM er resultat af et lokalt udviklingsarbejde med en gennem-
gang af ca. 250 forlgb. Da begge dele er sa centrale for udviklingen pa traeningsomradet i kommunen,
beskrives de her kort.

En ledende terapeut beskriver ICF som “en samling af definitioner”. Noget handler om “"omsorg for sig
selv”. Her beskrives fx morgenplejen, og herunder er der en preecis definition, der hedder “at vaske
sig”, som er meget afgraenset og klart defineret. Det betyder, at ICF giver et preecist sprog til beskri-
velse af funktionsnedsaettelser. Graden af nedszettelse opggres i % pa en skala med fx 5-10 % ned-
saettelse, 10-25 % osv. Men som en ledende terapeut pdpeger, er skalaen uhensigtsmaessig: “Proble-
met er bare: 10-25 %, hvor meget er det? Det er der, kaeden hopper af i forhold til ICF”(ledende
kommunal terapeut). Dette problem Igses ved at bruge COPM til skalering i stedet for ICF. Koblingen
mellem de to systemer er sdledes, at ICF bruges til at indkredse de problemstillinger, som borgeren vil
arbejde med pé en meget praecis mdde, mens COPM giver en skala, som er naert knyttet til borgernes
egen vurdering af, hvad der er vaesentligt. Som en af centrets ledere udtrykker det:
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“Vi mener; at COPM er den rigtige made at gore det ps. Det ma vaere de mél, som borgerne
selv har udpeget, de gerne vil arbejde med, og de problemer som de oplever; der er det vee-
sentlige, og ikke fx en eller anden gangtest der kan méle, hvor hurtige er de nu blevet til at
rejse sig eller seette sig. Det er jo standardtests man bruger mange steder; ligegyldig om bor-
geren har det mél at kunne g& pé trapper, s& tester man dem alligevel i det. Og s er det min
pastand, at det giver en tendens til, at det er det, man tilretteleegger traeningen omkring. Det
her med at nu skal du gé ti sekunder hurtigere, end du gjorde for tre maneder siden] frem
for méske at kigge pd, hvad er det for et hverdagsliv borgerme skal tilbage til: Hvordan skal de
fungere, hvad er det for gnsker; de selv har til deres liv fremover?” (ledende kommunal tera-
peut, GenoptraeningsCentret).

Her fremgar det tydeligt, at COPM er med til at give terapeuterne i GenoptraeningsCentret en klar
faglig identitet omkring deres lokalt udviklede forstdelse af rehabilitering. Der laegges meget veegt pd
COPM'’s made at inddrage borgernes perspektiv, og der tages i samme dndedrag ogsé klart afstand til
andre metoder til dokumentation af effekt, som anvendes i andre amter og kommuner, i form af stan-
dardtests af fx den tid det tager en person at rejse sig og gé en bestemt distance (“timed up and go”)
eller test af gangfunktion pd trapper.

Brugen af internationale koncepter som ICF og COPM giver arbejdsformen i Fredericia en ekstern legi-
timitet i og med, at der bygges pé andet og mere end egne lokale idéer, metoder og erfaringer. Som
en ledende terapeut formulerer det, er ICF et klassifikationssystem, som WHO har udarbejdet, og
desuden er det en klassifikation, som er i familie med ICD-10, som lzeger bruger til diagnosekodning.
Bdde WHO og ICD-10 er legitimitetsskabende aktgrer pa sundhedsomradet, og sdledes har arbejdet
med ICF og COPM givet en meget hgj grad af faglig identitet for terapeuterne, som kun er blevet styr-
ket af, at det var hele denne forstdelsesramme, som senere kom til at danne grundlag for samar-
bejdsaftalen mellem Vejle Amt og samtlige kommuner i amtet — ikke bare Fredericia (se senere afsnit).

Standardisering og styring af traeningsomrédet

Via lovgivning og lokal styring af treeningsomrddet er det stillet krav om kvalitetsstandarder og specifi-
kation af ydelse pd treeningsomrddet. I Fredericia er disse krav hdndteret via treeningspakkerne, som
udelukkende er en specifikation af en tidsramme og et helt overordnet formal (fx treening eller udred-
ning). Andre kommuner har handteret disse krav ved at lave standardforlgb for bestemte diagnosety-
per. Fredericia har imidlertid lavet en absolut minimumsmodel. Ved kun at specificere en tidsramme
far terapeuterne den maksimale faglige frihed til at tilrettelaegge og udfare traeningsforlgbene — sam-
tidig med at man lever op til de formelle krav om kvalitetsstandarder og visitation til ydelser.

Begrundelsen for denne model skal igen findes i den forstdelsesramme som ICF og COPM udggr: Det
er ikke nedsaettelse i funktionsevne eller diagnosen alene, der bestemmer, hvilken traening en borger
skal have, men i stedet borgerens individuelle livssituation, som en ledende terapeut her forklarer:

"N&r man taler om visitation til traeningsydelser; kan man ikke satte lighedstegn mellem en el-
ler anden funktionsevne, en borger har, og et traeningsniveau. Det er ikke det, der er bestem-
mende i forhold til den pakke, der visiteres til. Det er et helt andet helhedsbillede, der tegnes
ar en borger. Det kan vaere en yngre mand, der har féet en let hjerneskade, men skal tilbage
pd sit arbejde og fungere i sin familie. Han skal maske have en stor pakke. S& kan der vaere
en gammel mand, som skal fungere i et plejecenter; og bor p3 plejehjem, og har en meget lil-
le verden. Han f8r en lille pakke. S& funktionsevne alene kan ikke bruges til noget. Det er me-
get vigtigt at have for gje, nér traeningsydelser tildeles” (ledende kommunal terapeut).

Baggrunden for udarbejdelsen af pakkerne var en usikkerhed i kommunen i forbindelse med indfgrel-
sen af visitation, hvor GenoptraeningsCentret’s terapeuter ikke vidste, om de selv fortsat métte visite-

Case 1: Vejle Amt og Fredericia Kommune | 53



re. Det viste sig, at de i fgrste omgang beholdt visitationsretten, men tvivlen er med til at forklare,
hvorfor man valgte et standardiseringsniveau, der var sa lavt som overhovedet muligt, og som sdledes
overlod sd hgj en grad af faglig frihed til terapeuterne som muligt.

Samlet set er udviklingen pa traeningsomradet i Fredericia kommune staerkt praeget af, at samlingen
af terapeuterne i en fagligt ledet enhed har banet vejen for en markant faglig udvikling, hvor aner-
kendte internationale systemer og metoder er blevet tilpasset og implementeret lokalt og senere ud-
bredt som overordnet ramme for det amtslige/kommunale samarbejde i hele amtet. Det har givet en
steerk faglig identitetsfglelse i den ene del af terapeutmiljget, som er samlet i GenoptreeningsCentret,
mens den resterende del, som stadig er placeret decentralt i plejesystemet, ikke oplever samme fagli-
ge identitet.

4.2 Traeningsomradet i Vejle Amt

I Vejle Amt var der i sygehusvaesenet ansat ca. 101 terapeuter fordelt pa 67 fysioterapeuter og 34
ergoterapeuter. Derudover var der i alt sm& 34 ledere og undervisere samt 13 gvrige medarbejdere
(sekreteerer, sosu-assistenter og portgrer, mv.) (7).% Terapeuterne var organiseret i afdelinger med
terapeutfaglig ledelse pa hver af amtets tre sygehuse, som hver daekker over to matrikler: Braedstrup-
Horsens, Vejle-Give og Fredericia-Kolding. Fredericia Kommune ligger i optageomradet for Sygehuset i
Fredericia-Kolding, som derfor er i fokus i denne analyse.

4.2.1 Visitation og regimer

Henvendelserne til terapeuterne kommer i form af rekvisitioner fra andre omrader og afdelinger, og
primaert som fglge af standardiserede patientforlgb der indeholder genoptraening, fx efter bestemte
operationer eller specifikke diagnoser. Saddanne idealforlgb kaldes ogsa regimer, og de er diagnosespe-
cifikke.

I tillaeg til denne form for standardrekvisitioner af traening eksisterer ogsd en forholdsvis ny praksis pa
det medicinske omrdde, hvor terapeuter er med til at screene medicinske patienter, og, i de tilfaelde
hvor de ogsa selv vurderer, at der er behov, ligeledes treener patienterne for at mindske eller helt
undgad funktionstab som fglge af indlaeggelse. I denne funktion er terapeuterne sdledes med til at
visitere til egne ydelser, og her handler det mere om funktionsniveau end om diagnosespecifikke re-
gimer (interview med ledende samt traenende kommunale terapeuter).

De diagnosespecifikke regimer fungerer i praksis som en art kvalitetsstandarder, der beskriver genop-
traeningsindsatsen i forbindelse med bestemte funktionsnedsazettelser.

4.2.2 Dokumentation og registrering

Terapeuterne anvender en bred vifte af standardiserede tests og undersggelsesredskaber i deres ar-
bejde, inkl. COPM i kombination med ICF.

For indlagte patienter dokumenteres traeningsforlgbet samt testresultater i en elektronisk patientjour-
nal (EPJ). For ambulante patienter registrerer terapeuterne i EPJ i tilknytning til lsegekontroller og
ellers efter behov. Derudover registrerer terapeuterne al behandling og genoptraening i Landspatient-
registeret i form af SKS-koder.

% stillingerne er opgjort i brutto basisstillinger svarende til 1924 timer/&r. Oplysningerne stammer fra opggrelser i forbindelse
med udflytningen pr. 1/6 2005 (7).
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4.2.3 Udvikling af traeningsomrddet i Vejle Amt

Udviklingen pd traeningsomradet i sygehusregi er praeget af de generelle udviklingstraek for hele se-
kundaersektoren: Standardisering af forlgb og kortere indlaeggelsestider samt et gget fokus pa doku-
mentation.

Standardisering og harmonisering

Gennem de sidste 10 ar er der foregdet en lgbende harmoniseringsproces, hvor terapeuter pa tvaers
af de forskellige sygehusmatrikler har forsggt at ensrette tilbud og treeningsniveau ved at definere
bestemte traeningsregimer til forskellige patientgrupper. Men de interviewede ledere pa genoptree-
ningsomrddet oplever to faktorer, som pd hver sin vis haammer harmoniseringsarbejdet: Decentral
gkonomistyring og laegernes individuelle ordinationsret.

Det enkelte sygehus har ret til at prioritere sine egne ressourcer. Det betyder, at sygehusene ikke af-
seetter de samme ressourcer? til treeningsomrddet, og dermed ikke kan levere det samme niveau af
treening.

Laegerne udggr en anden barriere for terapeuternes forsgg pd harmonisering:

"Det sveere spil e at laegerne er meget individuelle. De har aftaler indbyrdes om, hvilke tilbud
fx en hoftealloplastik skal have, og det kan de ogsé vaere nogenlunde enige om pd amtsplan.
Men leeger er individualister, og sé ordinerer de alligevel noget andet pa trods af aftalerne. Vi
har forsagt at harmonisere, men bliver hele tiden pavirket af leegernes individuelle ordinatio-
ner; som vi selviplgelig gér i dialog med” (ledende hospitalsterapeut).

Standardiseringspresset kommer sdledes fra terapeuterne selv, men de oplever ydre faktorer, som ggr
det sveert at gennemfgre i praksis.

Terapeuternes arbejde har i de senere ar aendret sig fra overvejende at veere behandling til at veere
genoptraening, radgivning og instruktion i egentraening. Dette skyldes bl.a. de kortere indleeggelsesti-
der, hvor patienterne ikke er faerdigtraenede, ndr de udskrives. I stedet for instrueres de i, hvordan de
selv kan traene. Dette betyder, at terapeuterne ikke har samme grad af kontrol og direkte styring med
traeningen, idet instruktion til fx egentraening ikke pd samme made sikrer, at treeningen udfares.

Mere dokumentation — mere synlighed

De kortere patientforlgb er ikke eneste drsag til, at terapeuterne oplever, at de bruger mindre tid pa
direkte treening af patienter. En anden &rsag er, at der gar mere tid med dokumentation:

"Der var meget mere patientbehandling tidligere. I dag oplever jeg, at der er meget mere ar-
bejde ved computeren. Hver gang jeg skal lave noget, skal jeg ind og skrive bagefter, leese og
dokumentere” (hospitalsterapeut).

Den ggede dokumentation er et led i en mere fundamental sendring af professionen. Sammenligner
man med fx laeger, s& er dokumentation af undersggelser og behandling i journalen ikke en opgave,
som betegnes som vaerende ‘administrativ’ eller p& anden made veerende i modsaetning til patientar-

7 Specielt de traenende terapeuter p8 sygehusniveau giver i interviewet udtryk for, at de har oplevet besparelser og deraf fgl-
gende nedskeeringer. Det skal dog bemaerkes, at den samlede udvikling i antallet af stillinger fra 2002-2006 ikke er kendt. I
denne periode har den ledende terapeut pd Sygehuset i Fredericia-Kolding oplevet, at det er “strammet til gkonomisk”. Hun har i
denne periode "afviklet 10 stillinger”, alle ved naturlig afgang. Samtidig er der blevet tilfart nye ressourcer til gremaerkede
projekter som fx screening af medicinske patienter eller falge-hjem projekter. Forud herfor blev der imidlertid i perioden 1996-
2002 tilfgrt i alt 10,32 fuldtidsstillinger fordelt pd samtlige matrikler med undtagelse af Vejle Sygehus, hvor der er blevet 0,81
stilling mindre i perioden (8, s.12 samt egne beregninger) og (Supplerende telefoninterview med ledende sygehusterapeut, 7.
august, 2008).
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bejdet. Det er en helt integreret del af patientarbejdet at diktere til journal. Andre sundhedsfaglige
som fx sygeplejersker og terapeuter er senere kommet i gang med at ggre dokumentation til en inte-
greret del af den faglige praksis, og ikke blot et spgrgsmadl om @get administration til glaede og gavn
for andre end terapeuter og patienter.

Men terapeuterne ser ikke kun ulemper. De er ogsd bevidste om, at den ggede dokumentation af de-
res indsats har haft positive konsekvenser. Som en terapeut udtrykker det: “Dokumentationen har
0gsa gjort os meget mere synlige og skarpe, og vi er meget mere med pa banen”.

4.3 Snitflader og samarbejde mellem kommunen og amtet

Udviklingen i samarbejdet mellem kommune og amt er her beskrevet med udgangspunkt i en tematisk
analyse af centrale dokumenter, som er resultaterne af de forsgg, der gennem godt 10 ar er gjort for
at forbedre samarbejdet mellem sektorerne.

4.3.1 Temaplanen "Mellem to stole” (1997)

Genoptraeningsomradet var ét blandt flere omrader i Vejle Amts sundhedsplan for 1998-2001. En ar-
bejdsgruppe bestdende af repraesentanter fra kommuner og amt, samt faglige repraesentanter for
terapeuter, laeger, psykologer, sygeplejersker og hjemmeplejen, udarbejdede en sdkaldt temaplan med
den sigende titel "Mellem to Stole” (6).%

Temaplanen peger p4, at det szerligt er efter udskrivning og overgang fra sygehus til kommune, at der
opstdr et sdkaldt "afgraensningsproblem” med hensyn til, hvem der har hvilket ansvar i forhold til trae-
ning. Temaplanen indeholder forslag til arbejdsdeling mellem sektorerne, hvor “Sygehusene skal vare-
tage den intensive specialiserede treening, indtil det terapeutmeaessigt fagligt vurderes, at patienten
kan overgd til andet regi’, og primaersektoren skal “varetage den generelle traening med udgangs-
punkt i treeningsplanen fra sygehuset”. En forudsaetning for denne arbejdsdeling er sdledes, at der i
sygehusregi udarbejdes “en standardiseret status og traeningsplan for patienterne”. En anden forud-
saetning er, at der er enighed om, hvorndr en patient er faerdigbehandlet i sygehusregi, og at der sa-
ledes “arbejdes ud fra en faelles definition af, hvorndr borgeren er feerdigbehandlet leegeligt, pleje-
meessigt og treeningsmaessigt” (6, s.21f).

4.3.2 Statusrapport for genoptraeningsomradet i Vejle Amt (2002)

I forbindelse med implementeringen af lov om genoptraeningsplaner blev der udarbejdet en status-
rapport for genoptraeningsomradet i Vejle Amt (8). Som temaplanen viste, havde man i Vejle Amt
arbejdet med traeningsplaner lzenge fgr de blev lovpligtige. Alligevel ma statusrapporten i 2002 kon-
kludere, at forudszetningerne i temaplanen fra 1997 ikke var blevet virkeliggjort:

”To vaesentlige omrader i temaplanens forudsaetninger for traeningsindsats, og som ogsd ind-
gar i den nye lov om genoptraeningsplaner; er ikke gennemfort. Det drejer sig om udarbejdel-
sen af en traeningsplan ved udskrivelse fra sygehus samt en feelles opfattelse af at veere faer-
digbehandlet” (8, 5.4).

I Vejle ved man sdledes pd dette tidspunkt godt, at det ikke er nok med et krav om traeningsplaner —
der skal mere til:

2 1 gvrigt samme titel som Sundhedsministeriets tamaoplaeg fra 1994 om netop grzoneproblemerne p8 traeningsomrédet
tvaersektorielt set.
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“Erfaringerne med implementeringen af temaplanen ‘Mellem to stole’ har vist, at det er vigtigt,
at der bliver afsat tid og ressourcer til indfarelse af loven om genoptraeningsplaner for at opnd
den gnskede effekt” (8, s.5).

Statusrapporten viser desuden, at der er store forskelle pd den traening, der tilbydes bdde sygehusene
imellem og kommunerne imellem.

For at sikre en mere ensartet og entydig opgavedeling sektorerne imellem udarbejdede man i status-
rapporten en model over graensefladen, som tager udgangspunkt i to faktorer: traeningsbehovet
(sveer, middelsveer eller let) og den tidsmaessige tyngde (5, 3 eller 1-2 gange ugentligt). Figuren er
gengivet herunder, sammen med den forklarende tekst.

Figur 4.2 Illustration af snitfladen mellem kommunal og hospitalstraening i Vejle Amit.

Treeningsbehov Sveer Middelsvaer Let Td i primeer
Tidstyngde i sektor
sygehusregi
> e Hos prakt.
fysioterapeut eller i
3 x Ugen kommunalt regi
Individuel
vurdering.
1-2 xUgen

Original figurtekst: “Figurens venstre side skal hovedsagelig betragtes som en guide til sygehusene, og ikke som
en anvisning for antal gange om ugen en patient i primaer sektor skal treenes. Hgjre siden omfatter b&de prakti-
serende fysioterapeuter og traening i kommunal sektor, hvor den individuelle vurdering laegges til grund for, hvor
patienten skal traenes, hvor meget og af hvem. Det diagonale midterfelt tilkendegiver, at der altid vil vaere en
grdzone, hvor det vil veere individuelle skgn, der bestemmer, hvor patienten skal genoptraenes eller vedligehol-
delsestraenes” (8, s.29).

I Vejle Amt forsggte man sig sdledes allerede pd dette tidspunkt med en model, som ikke tog afsaet i
lovgivningens begreber om ‘vedligeholdelse’ og ‘genoptreening’ som grundlag for arbejdsdelingen mel-
lem sygehuse og kommuner. Udgangspunktet i modellen er svaerhedsgrad og tyngde.

4.3.3 “Samarbejde om traening og traeningsplaner ps sygehuse og primeer sektor i Vejle
Amt” (2003)

Statusrapporten i 2002 leder frem til en ny samarbejdsaftale pa traeningsomradet, og aret efter ud-
kommer en fzelles handbog for sundhedspersonalet i begge sektorer om samarbejdet mellem sygehu-
sene og primaersektoren pd traeningsomradet (9). Hdndbogen beskriver arbejdsdelingen imellem
kommune og sygehus med udgangspunkt i ICF-klassifikationen — ikke med udgangspunkt i den model
statusrapporten dret forinden var kommet frem til (og som er vist herover). Sygehusets opgave er nu
at treene i den akutte fase, indtil patienten er stabiliseret, og fungerer sa optimalt som muligt i forhold
til basale kropslige feerdigheder. Hvis der herefter kun er behov for treeningstiltag i forhold til de rent
kropslige og fysiske feerdigheder, treenes patienten feerdig pa sygehus. Hvis patienten derimod har
behov for hjzelp og stgtte til at genoptage aktiviteteri forhold til dagligdagen og omgivelserne, over-
gdr traeningen til kommunerne. Med andre ord overgdr en traeningsopgave til kommunen, ndr “fokus
Skifter fra det kropslige niveau, til hvordan patienten fungerer i sin dagligdag”(1).
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"Der er mere end muskler og led i verden”: ICF som faelles sprog

Bade fra amtets side og fra kommunernes side gives der i interviewene udtryk for, at arbejdsdelingen
med udgangspunkt i ICF fungerer godt i praksis. Flere giver udtryk for, at det er svaert at skelne mel-
lem genoptraening og vedligeholdelsestraening, mens det derimod er nemmere 0og mere operationelt
for terapeuterne at skelne mellem isoleret fysisk traening pa kropsligt niveau, og treening der har til
formal at ggre borgere i stand til at f& hverdagslivet til at fungere igen. I kommunen oplever man, at
anvendelsen af ICF som overordnet forstdelsesramme for arbejdsdelingen mellem kommune og amt
har begreenset grazonen imellem dem betydeligt (1). Arbejdsdelingen mellem sektorerne illustreres
sdledes i samarbejdsaftalen fra 2003:

Figur 4.3 Illustration af arbejdsdelingen mellem sektorerne, 2003.

Traeningsbehov
Treenigs- . N
intensitet Kropsniveau Aktivitet Deltagelse
5 x Ugentligt
3 x Ugentligt
1-2 x Ugentligt
Amtet Kommunen

Original figurtitel: Beskrivelse af opgavefordelingen mellem amtet og kommunen ved en treeningsindsats — ud-
trykt ved ICF's begrebsramme (9, s.3.3).

Figuren ligner den tidligere model fra statusrapporten (afbildet s. 16), men de noget diffuse begreber
svaer, middelsvaer og let er nu erstattet med ICF-klassifikationens begreber: krop, aktivitet (i hverda-
gen) og deltagelse (i socialt liv). I den arbejdsdeling, som figuren illustrerer, ligger snitfladen mellem
sektorerne i "krydset” omkring aktiviteter. Ledere i kommunen sdvel som pa sygehusene beskriver, at
sygehusene ogsd har nogen treening i helt basale aktiviteter, som fx at kunne vende sig i sengen,
badevaerelsestraening og kakkentraening. Som en traeningsleder fra sygehussektoren udtrykker det:

"Det er i aktivitetsdelen, at man kan sige, at der er et overlap mellem sygehuse og kommune.
Men der er alligevel mening i det, for aktivitetsdelen ps sygehuset foregdr — ogsa ifolge ICF — i
standardiserede omgivelser, og det er det, vi gor i terapierne. Skellet ligger der, hvor man kan
se, at for at komme videre s& har patienten brug for at komme hjem i egne omgivelser og la-
ve daglige aktiviteter pa en naturlig made. Man forseger pd sygehuset s& langt hen, man kan.
Men ndr man kan se, at nu sker der ikke et skred mere, sé lader vi dem ga over til kommu-
nen, og de laver daglige aktiviteter med dem” (ledende hospitalsterapeut).

Det er vaerd at bemaerke, at dette snit forudsaetter, at kommunen ikke blot fortsaetter traeningen i
andre standardiserede omgivelser, men at den rent faktisk formar at fa traeningen ud i det hverdagsliv,
som borgeren skal kunne genoptage.

At det er lykkedes at foretage en arbejdsdeling imellem amt og kommune, som fungerer i praksis,
synes i hgj grad at veere faciliteret af, at den er udarbejdet med udgangspunkt i ICF-klassifikationen,
og at der er brugt b&de tid og ressourcer pd at implementere tankegangen bag. Interviewpersoner i
begge sektorer henviser til, at ICF har haft betydning for udveksling af informationer imellem de to
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sektorer. Indfgrelse af ICF har sdledes efter en ledende hospitalsterapeuts mening styrket samarbejdet
imellem de to sektorer, bl.a. fordi de nu taler samme sprog: "Det at have et feelles sprog er altafgo-
rende’.

Lovens begreber som problem — ICFs begreber som lgsning

Ideen til at bruge ICF som grundlaget for fastlaeggelsen af snitfladen mellem hospital og kommune pd
traeningsomradet i Vejle Amt kom fra terapeuterne pd GenoptraeningsCentret i Fredericia Kommune.?
Et farste udkast til en samarbejdsaftale blev sendt i hgring, og afstedkom et kritisk hgringssvar fra
ledelsen pa GenoptreeningsCentret i Fredericia, idet udkastet havde anvendt lovgivningens begreber
som udgangspunkt for arbejdsdelingen, som en ledende kommunal terapeut her forklarer:

"De havde brugt de definitioner, der er i lovgivningen, som laver et snit mellem genoptraening
og vedligeholdelsestraening, og det er lige s& problematisk, som behandling og genoptraening
er i dag. Da vi fik talt mere om det, kunne man se, at det her mdske var drsagen til, at der
har veeret grézone pd omrédet, fordi man har brugt nogle begreber, der ikke kan anvendes i
praksis. Det var grundlaget for, at man havde lyst til at kigge pa en anden begrebsramme for
en arbejdsdeling” (ledende kommunal terapeut, GenoptraeningsCentret).

Terapeuterne i Vejle Amt kunne ogsé se, at det var problematisk:

“Umiddelbart kan det jo lyde besnaerende: Genoptraening og vedligehold. Men gar man ind og
kigger pd den enkelte patient, sd kan man ikke sige, hvorndr overgangen sker — der er ingen
skarp linje. Noget af den traening, der foregér, er vedligeholdelse af nogen funktioner, og no-
get af det er genoptraening. Sa vi kunne se, at ved at man havde skelnet sédan centralt, s
dannede det faktisk meget starre problemer. Det var en sondring, som reelt ikke kunne bru-
ges. Og det var vi egentlig enige om [i amt og kommune]. Og det var der; vi tog et banebry-
dende skridt: Nu har vi gennem mange &r talt om genoptraening og vedligeholdelsestraening,
og det giver kun en grdzone, for man kan ikke sige, hvorndr man gar fra det ene til det andet.
Og sé tog vi en internationalt anerkendt model fra WHO. ICF og lagde ned over det, Og vi
meney; at vi fik et system, der har vaeret fremragende og velfungerende for os” (ledende ho-
spitalsterapeut).

Der var sdledes en klar falles forstdelse af, at man lokalt havde fundet en bedre Igsning p& graense-
dragningen mellem sektorerne, end der var lagt op til fra centralt hold. Men samtidig pointeres det
klart, at der ikke er tale om nogen tilfeeldig lokal arbejdsdeling i og med, at det understreges, at ICF
er bade international og ogsa anerkendt i Danmark. Man sgger med andre ord at skabe international
legitimitet omkring en lokal Igsning, som ikke har formel national legitimitet, fordi lovgrundlaget bru-
ger andre begreber.

Men brugen af ICF i stedet for lovgivningens begreber er ikke bare et spargsmdl om at finde begreber,
som letter arbejdsdelingen for terapeuterne. Der rejses ogsd en mere veerdiladet kritik af lovens be-
greber:

Vi gar op med, at der er genoptreening og vedligeholdelsestreening. Ordet vedligeholdelse’
kan jeg ikke lide, for det sender et signal om, at ndr man er net dertil, s kan man ikke
komme leengere — og det er langt fra tilfeeldet. Fx hjerneblodningspatienter; de vil udvikle sig
over mange ar. Det er meget bedre at skelne mellem, at nu har vi traening i nogen standardi-
serede omgivelser, og sd skal man bagefter ud og traene i eget hjem. Og s& begynder der at
ske en uavikling med patienten. Det er vigtigt, at borgeren ikke er Idst fast j, at det her er
vedligeholdelsestraening, og nu kan det ikke blive bedre” (ledende hospitalsterapeut).

¥ Dette bade ifglge de interviewede ledere / ngglepersoner pd traeningsomradet i Vejle Amt og i Fredericia Kommune.
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Det daglige samarbejde mellem amt og kommune pa basis af ICF

ICF har haft betydning for samarbejdet mellem sektorerne. Blandt andet har fremhaavelsen af "aktivi-
teter og deltagelse” haft betydning for sygehusenes perspektiv pd traeningsopgaven, mener en amtslig
nggleperson pé treeningsomradet:

"Sygehusene er méske blevet bevidste om, at der er mere i verden end muskier og led. Der er
en hverdag, som patienterne skal tilbage til, og kan de nu kiare sig uden hjeelp i den forbin-
delse? De er begyndt at tenke det skridt leengere. S8 mere end en opgaveglidning har aftalen
skabt en bevidsthed om en opgave, der skulle loftes i kommunerne. Sygehuset skal taenke ud
i kommunen. Det er s§ vaesentligt, og det har den samarbejdsaftale sikret, Vi har veeret glade
for; at der er kommet flere [genoptraeningsplaner], for vi mener jo, at det er de rigtige men-
nesker; vi har givet hjeelp. Det er dem, der virkelig har et stort behov, og som givetvis traekker
pé andre ydelser i kommunen. Vi troy, at det betaler sig at tage os af lige praecis den mal-
gruppe” (amtslig nogleperson).

Ogsé de kommunale terapeuter ser vigtigheden af, at sygehusene forholder sig til patienternes hver-
dag. Tre terapeuter fra kommunen fortzeller i faellesskab denne historie for at illustrere arbejdsdelin-
gen sdvel som perspektivforskellene mellem sygehus og kommune:

“Det er vigtigt at erkende den kompleksitet, der kan veere, ndr man er en ldre kvinde pd 78:
S3 har man altsa ikke bare et hoftebrud. S3 har man ofte tre andre diagnoser; og der er tit
mange piller i pifleglaset. Der er rigtig mange ting, som man skal have taget med i sine over-
vejelser. Der kan ogsd vaere en masse angst for at ga i std i sin hverdag. Der er nogle af dem,
Vi tager ind her, som jo netop er dem, hvor man Vville sige p& sygehuset, at vedkommende er
feerdigtraenet, og nu kan hun komme ud og kiare sig selv. S§ kommer de ud i kommunen, og
sd viser det sig, at det kan godt vaere, hun er kropsligt feerdigtraenet, men nu er hun lige
pludselig blevet bange for at falde, sd nu tor hun ikke at ga ned i Netto mere. Hun tager heller
ikke trappen mere, fordi hun nu er blevet bange. Og s skal der lige et skub til, ellers sidder
hun bare hjemme, og s& bliver der noget depressivt i det ogsa, for nu sidder hun pludselig ba-
re i sin lejlighed, og kommer ikke ud af den. Og sé begynder der méske at komme lungebe-
taendelse til og alt mulig andet, fordi hun ikke 1ér beveeget sig, og hun har mistet appetitten.
Og vi ser tit, at de der lidt celdre damer; som er blevet lidt skrabelige efter alt det, der nu er
sket dem, de har ogs3 en tendens til at lade hjemmeplejen overtage hele deres liv. Og hjem-
meplejen de har jo det store hjerte, s de gor det jo tit, fordi de jo gerne vil hjgelpe den her
gamle dame, som nu sidder der og hoster; og er bange for at ga ud til kaleskabet” (kommunal
terapeut, GenoptraeningsCentret).

Det er det, terapeuterne omtaler som “et skub til’] der kan sikre genoptagelse af aktiviteter og delta-
gelse i hverdagen, som er traeningscentrets opgave. ICF-fundamentet for arbejdsdelingen skal sdledes
veere med til at sikre, at sygehusene far gje p3, at overgangen fra trygt traeningsmilje pa et sygehus
til at g ned ad trapperne hjemme i opgangen og hen og handle i Netto, ikke altid forlgber uproblema-
tisk.

Det er dog tydeligt, at selvom hospitalsterapeuterne ogsd generelt udtrykker sig positivt i relation til
den nye ICF-baserede samarbejdsaftale, sa finder de det ikke helt sd uproblematisk at foretage et skel
mellem de tre niveauer (krop, aktivitet og deltagelse), som de kommunale terapeuter ggr.

Den feelles forstdelse af snitfladen imellem sygehusopgaver og kommunale opgaver betyder dog, at
der generelt er stor tilfredshed med samarbejdet de to sektorer imellem. De kommunale terapeuter
udtrykker sdledes tilfredshed med, at sygehusets terapeuter ved, hvor langt de skal g3, og hvornér
kommunen skal tage over.
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Med de mange roser til samarbejdsaftalen og dens snitflade in mente, er det dog vaesentligt at huske
pd, at det ikke blot er papirer, men processen som har skabt samarbejdet. I processen har aktgrer pd
hver sin side af sektorgreensen laert hinanden at kende, og derfor kan en af lederne i Genoptraenings-
Centret konkludere:

“En del af denne samarbejdsaftale har jo veeret meget mere, end det skriftlige materiale: Den
har betydet, at man har kontaktet hinanden meget mere end tidligere” (ledende kommunal
terapeut).

Og de traenende terapeuter i kommunen bekraefter det:

“Ingenting erstatter jo en god telefonsamtale. S3 hvis der er nogen ukiarhed omkring, er det
en borger; der skal ud omkring 0s? Jamen sé tager vi jo en droftelse om det over telefonen,
og 13r vendt de mest vaesentiige ting” (kommunal terapeut, GenoptraeningsCentret).

Terapeuterne i begge sektorer laegger sdledes vaegt pd, at den telefoniske kontakt imellem terapeu-
terne er vigtig for overleveringen af patienten.

@dkonomisk samarbejdsaftale med kommunerne

Som led i samarbejdsaftalen fra 2003 (9) blev der ud over indfgrelse af ICF indgdet en aftale om gko-
nomisk kompensation til kommuner, der udfgrte amtslige opgaver (9;10). Aftalen rettede sig mod
demente og konfuse eeldre med knoglebrud. Den fysiske optraening af disse patienter er en amtslig
opgave, men det blev vurderet, at treeningen af disse patienter mest hensigtsmaessigt kunne foregd i
hjemmet. Begrundelsen for aftalen — og for den valgte malgruppe — var, at kommunerne oplevede, at
mange af disse borgere ikke blev treenet ordentligt, og dermed blev tabt af sygehusene. P& sygehuset
oplevede de pa den anden side, at de ikke kunne komme igennem med treening til denne gruppe:

"Nér de var indlagt, kunne de ikke finde ud af at traene — og de blev sendt hjem. Men vi var
enige om, at de ogsa havde krav pa et traeningstilbud — derfor ville vi prove at gore det der-
hjemme” (ledende hospitalsterapeut).

Alle kommuner i amtet endte med at tilsluttede sig aftalen. Aftalen gar ud pé, at sygehuset kan rette
henvendelse til kommunen, ndr en patient ligger indenfor malgruppen. Kommunen udfarer herefter
traeningsopgaven, og sender bagefter et aftale- og afregningsskema med oplysninger om diagnose,
den anvendte tid og resultatet af traeningsindsatsen. Kommunerne modtog et belgb pa 540 kr. pr.
traeningstime (2004 P/L), inden for en fastlagt ramme p& fem timer pr. patient, som dog kunne afvi-
ges.

Ifglge en evaluering af aftalen (10), der daekker to perioder mellem september 2004 frem til septem-
ber 2006, fremgar det, at spredningen pa tidsforbruget pr. treenet patient i kommunerne er stort, men
at gennemsnittet i begge evalueringsperioder blev 5,3 timer — alts3 lidt hgjere end rammen pd de fem
timer. Til gengaeld var der feerre patienter end ansldet: Oprindeligt regnede man med 100 patienter
om aret inden for rammen af aftalen. Imidlertid udgjorde antallet af kommunalt treenede patienter i
det farste &r kun ca. halvdelen af de ansldede, og i det andet &r ca. 2/3.

I Fredericia Kommune har det primzert vaeret Det Traenende Team, der har traenet sygehuspatienter
indenfor aftalen, fordi langt de fleste borgere i aftalens malgruppe — demente og konfuse borgere med
knoglebrud — er borgere i Det Traenende Teams malgruppe. Men det har ikke betydet nogen veesentlig
forggelse af antallet af patienter, oplever Det Treenende Team, idet de aldrig har haft mere end 3-4 af
disse sygehuspatienter ad gangen. Evalueringen viser sdledes ogsd, at Fredericia Kommune i 2004/5
kun havde to patienter, mens tallet i 2005/6 steg til 11.
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4.3.4 De privatpraktiserende fysioterapeuters rolle pa genoptraeningsomradet

I samarbejdsaftalen fra 2003 (9) indgik ogs3, at sygehusene i vidt omfang henviste patienter med
behov for yderligere genoptraening efter sygehusbehandling til videre genoptreening hos privatprakti-
serende fysioterapeuter. De praktiserende fysioterapeuter blev betalt gennem sygesikringstilskud og
patienternes egenbetaling. Denne praksis er en gammel tradition i amtet, hvor man allerede i den
fgrste temaplan fra 1997 finder denne arbejdsdeling omkring patienter udskrevet fra sygehus med et
traeningsbehov:

"Nér der er behov for supplering af traeningen, fx en mere intensiv behandling af enkelte op-
traeningsproblemer eller en smerte- eller bloddelsbehandling, foregdr denne ved en praktise-
rende fysioterapeut. I nogle tilfeelde vil den udvidede vederiagsfrie fysioterapiordning vaere
velegnet herfor. (...) Patienter henvist fra sygehuset, som ikke onsker eller ikke har behov for
dagcenterkontakt, bliver henvist til praktiserende fysioterapeuter” (6, s.23).

Det er sdledes en bevidst strategi at inddrage praksissektoren i traeningsomradet, for at sygehusene
kan prioritere det mere specialiserede:

"Ved at lade praksissektoren overtage den bedst fungerende fierdedel af de patienter; der
traenes ambulant pé sygehusene, vil terapierne pé sygehusene blive aflastet til fordel for de
mere tunge patienter;, hvor der ofte er starre behov for specialviden samt tvaerfagligt og tveer-
sektorielt samarbejde med primaersektoren” (8, s.28).

I forbindelse med statusrapporten i 2002 blev det desuden klart, at der var store forskelle pd, hvor
meget sygehusene henviste til praktiserende terapeuter. De patienter, som primaert blev treenet i prak-
sissektoren, var ortopzediske frakturpatienter, opererede patienter (knae, hofte, skulder, ryg/nakke) og
medicinske/neurologiske patienter (apopleksier, sclerose, Parkinson, polio, gigt og lammede). Tenden-
sen var, at det primzert var de patienter, som havde ret til vederlagsfri fysioterapi, som blev henvist til
praksissektoren.

Imidlertid opstod der et problem, da Socialministeriet og Indenrigs- og Sundhedsministeriet i 2004
udsendte en “Vejledning om treening i amter og kommuner”, som gjorde det klart, at denne praksis
var imod reglerne, idet genoptraening for det fgrste skal vaere vederlagsfri for borgeren, og for det
andet skal vaere en del af sygehusbehandlingen — og derfor ikke kan overga til praksissektoren. Amtet
indgik derfor en aftale i 2006 med de praktiserende fysioterapeuter om Igsning af denne traeningsop-
gave frem til Strukturreformen, hvor opgaven overgar til kommunerne (11;12). Ifglge aftalen far de
praktiserende det fulde honorar, men belgbet udbetales udenfor sygesikringsregi. Hele honoraret beta-
les af amtet, mens den egenbetaling, der normalt finder sted, falder vaek.

Det skgnnedes, at den genoptraening, der hidtil blev varetaget af praktiserende fysioterapeuter, pd
drsbasis svarer til en sygesikringsudgift pa knap 9 mio. kr. — hvilket svarer til ca. 16 % af de samlede
udgifter til den fysioterapeutiske praksissektor i amtet. Hertil kommer den udgift, som hidtil er betalt
af patienterne selv, hvilket ansl3s til ca. 1,544 mio. kr. &rligt (11).

4.3.5 Genoptraeningsplaner

Startskuddet til den proces, som kom til at indeholde sdvel statusopggrelsen pad traeningsomradet i
Vejle Amt fra 2002 (8) som samarbejdsaftale aret efter (9), var lov om genoptraeningsplaner fra 2001
(13) samt loven fra 2000 om kommunal genoptraening efter ikke indleeggelseskreevende sygdom (14).
Som et led i arbejdet med hdndbogen “Samarbejde om traening og traeningsplaner” (9) blev der udar-
bejdet en skabelon for udformningen af de traeningsplaner, som sygehuset ifglge loven skulle udarbej-
de ved udskrivningen. Skabelonens udformning afspejler ICF klassifikationens perspektiv pd patien-
tens situation.
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Ifglge Lov om genoptraeningsplaner er udgangspunktet, at det er en laegefaglig vurdering, om patien-
ten har et genoptraeningsbehov — ikke en terapeutfaglig. I Vejle Amt besluttede man imidlertid fra
starten at “decentralisere genoptraeningsplanerne’, som en ledende hospitalsterapeut formulerer det,
sd terapeuterne udarbejder dem, men laegerne godkender — med den begrundelse at laegerne ikke
har tid og indsigt i det.

Genoptraeningsplanerne opfylder flere funktioner. Terapeuter pa sygehuset peger pd, at de udover at
vaere et visitationspapir ogsa er en beskrivelse af patientens status, samt et dokument til patienten.
Flere af de kommunale terapeuter oplyser, at de har stor nytte af genoptraeningsplanen netop pé
grund af dens udformning. Terapeuterne i Det Treenende Team, som treener de mest tunge patienter,
er dog mindre begejstrede og mener ikke, at planerne er den store hjaelp. Det er sjeeldent, at de er
fyldestgarende, og nogle gange er de mal, der opstilles, helt urealistiske.

Begge ledere af den kommunale traening peger p4, at planerne i sig selv har betydet meget lidt for
indholdet i selve traeningsforlgbene. Derimod har det betydet noget for maengden af traeningsforlgb,
at treeningsplanerne og samarbejdsaftalen — begge bygget pa et ICF-fundament — er kommet til: I
kommunen har de ledende terapeuter oplevet en stigning i antallet af genoptraeningsplaner efter
samarbejdsaftalens implementering, som har afstedkommet, at alle terapeuter har vaeret pa temada-
ge om bl.a. ICF, aftalen og de nye snitflader omkring krop, aktivitet og deltagelse.

Hospitalsterapeuterne peger imidlertid p3, at traeningsplanerne ogsa har medvirket til at sendre kom-
munikationen med kommunerne. En hospitalsterapeut beskriver samarbejdet med en stor kommune i
amtet:

"Kommunikationen har forandret sig. I starten var det jo tit sddan, at vi ringede ud og kunne
snakke om det [traeningen]. Og s& sendte vi nogle gange status, og andre gange gjorde vi ik-
ke, hvis det var en forholdsvis enkel sag. S8 kom traeningsplanere ind, og s& blev det i en pe-
riode sddan, at vi ringede og spurgte, hvad de havde af tilbud, og s3 skrev vi genoptraenings-
planen, og sé sendte vi det ud. Men s& sagde kommunerne, Vi er egentlig ikke s& interesseret
[, at I ringer mere, fordi I sandsyniigvis ikke kommer til at snakke med den terapeut, som
kommer ud til patienten] s§ derfor sendte vi kun traeningsplanen ud. S3 til sidst sendte vi dem
bare af sted uden at vide, hvad der skete” (hospitalsterapeut).

"Hvis man kigger over tid, er det blevet sveerere og sveerere at 13 fat i folk ude i kommunen.
Telefontiderne er blevet mindre, og til sidst endte det med mail. Jeg kan godt forsts, de gerne
vil have det pa skrift. Ulempen e ndr vi ikke rigtig f&r et svar tilbage om, at det er modtaget.
S3 nogen gange foler jeg, at vi sender patienten ud i det bla. Vi skriver derfor til patienten, at
hvis du ikke har hort fra kommunen indenfor 10 dage, s& har du her et telefonnummer, du
kan ringe ps. Dette er efter aftale med kommunen. De har veeret svaere at 18 fat i i telefonti-
den, fordi den ofte ligger i treeningstiden” (hospitalsterapeut).

Introduktionen af treeningsplaner medfgrer en standardiseret skriftliggarelse af samarbejdet. Hvis der i
forvejen ikke er nogen kontakt, vil planerne ubetinget veere et fremskridt, der styrker kommunikatio-
nen og samarbejdet. Men er der i forvejen en anden form for samarbejdspraksis, der er mere baseret
pd direkte mundtlig kommunikation, s3 oplever hospitalsterapeuterne, at de formaliserede planer kan
svaekke den kommunikation af anden karakter, som der var i forvejen. Hertil kommer, at indfgrelsen af
kommunal visitation betyder, at der er flere terapeuter inde over, og derfor er det ikke s let at finde
frem til rette vedkommende. Billedet af, at planerne styrker samarbejdet og kommunikationen, er
derfor ikke helt entydigt i Vejle Amt.

Det er dog vaesentligt at bemaerke, at sygehusenes terapeuter oplever meget store forskelle mellem
kommunerne. Specifikt peger de p3d, at samarbejdet med Fredericia Kommune er godt, hvilket kan
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forklare, at de kommunale terapeuter i denne undersggelse generelt er mere positive omkring det
tvaersektorielle samarbejde end hospitalsterapeuterne, idet sidstnaevnte skal samarbejde med mange
kommuner. Allerede statusrapporten fra 2002 om genoptraeningsomradet i hele Vejle Amt konkludere-
de fglgende om samarbejdet mellem Fredericia Kommune og Sygehus:

“Generelt fungerer samarbejdet ps genoptraeningsomrédet tilsyneladende bedst mellem Fre-
dericia Sygehus og Fredericia Kommune. Dette skyldes formentlig, at temaplanen "Mellem to
stole” blev implementeret i forbindelse med projektet “Samarbejde om genoptraening til celdre
borgere i Fredericia 1995-98” Gennem dette projekt blev der fokuseret pd intra- og interper-
sonelle elementer i treeningssamarbejdet. (...) Det er bemeerkelsesvaerdigt, at Fredericia Syge-
hus er det sygehus i amtet, som har den laveste normering af terapeuter i forhold til antallet
ar patienter;, og hvor forudseetningerne for traeningsindsatsern’ ogsa er bedst opfyldt, Dette
forhold dokumenterer vigtigheden af at afsaette tid og ressourcer til implementering af nye
veerdier og retningslinjer som fx "Mellem to stole” og “Loven om genoptraeningsplaner” (8,
s.16).

Statusopggrelsen peger her p3, at konsekvenserne af nye tiltag ikke blot er en direkte funktion af
iboende egenskaber ved disse tiltag, men at deres effekt i hgj grad er en konsekvens af den imple-
menteringsproces, som de lokale ledere formdr at iveerksaette. Og her tyder meget p3, at Fredericia
Kommune skiller sig ud. Hospitalsterapeuterne peger séledes specifikt i forhold til Fredericia Kommune
pd, at “Det, der har vaeret en styrke, er at kunne snakke med den enkelte terapeut. Vi ringede ofte ud
for at hare, hvordan ventelisten s ud. Hvis den s var lang, planiagde vi en ambulant traening herin-
de. Men de var gode til at tage dem hurtigt” (hospitalsterapeut).

4.4 Strukturreformen

Dette afsnit omhandler selve udflytningsprocessen, og dens umiddelbare konsekvenser for opgaver,
ressourcer og organisering. Ved at stille skarpt pd de mange forskellige typer af beslutninger i forbin-
delse med udflytningsprocessen er det muligt at analysere graden af sammenhaeng og kobling mellem
beslutningerne.

4.4.1 Etablering af den nye snitflade: Hvad er specialiseret, og hvad er almen
genoptraening?
Den nye graenseflade mellem specialiseret og almen ambulant genoptraening introducerede nogle
kategorier i praksis, som man ikke var vant til at arbejde eksplicit med. Derfor bestod den fgrste opga-
ve i processen i at f& klarhed over, hvilke former for traening der var specialiseret, og hvilke der var
almen traening. I Vejle Amt foregik farst en proces, hvor ledende terapeuter og embedsmaend gen-
nemgik alle diagnoser, og delte dem i henholdsvis specialiseret og almen. Resultatet blev i fgrste om-
fang, at der ikke skulle overfgres personale med den begrundelse, at i forbindelse med samarbejdsaf-
talen i 2003 blev “den almindelige genoptreening i det alt vaesentlige udflyttet til de praktiserende
fysioterapeuter og kommunerne” (15, s.37). Imidlertid betgd ministeriets praecisering af snitfladen i
det senere notat vedr. preecisering af blandt andet snitfladen mellem specialiseret og almen genop-
traening (16), at man matte revurdere fordelingen. Der blev nedsat en ny arbejdsgruppe — denne
gang med repraesentanter fra kommunerne, som foretog en ny vurdering af snitfladen, som endte
med, at der skulle overflyttes i alt godt fem terapeutstillinger fra sygehusene til kommunerne (15,
s.37).

% Bl.a. "Udveksling af information om patienten i form af en standardiseret genoptraeningsplan, fzelles definition/opfattelse af,
hvorndr patienten er faerdigbehandlet medicinsk/kirurgisk, pleje- og traeningsmaessigt” (8, s.16).
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I Fredericia Kommune valgte man at hjemtage al almen ambulant genoptraening. Det betad, at man
pétog sig genoptraening af fglgende nye sygdomsgrupper, som kommunen ikke havde erfaring med:
Gigtlidelser, knogleskgrhed, KOL, rygopererede og blgddelskirurgi i skulder/albue og knae. Herudover
overtog kommunen knze- og hoftealloplastikker, amputationer, palliative forlgb, det geriatriske omrade
og forskellige typer af frakturer, hvilket alle er grupper, som kommunen allerede har erfaringer med at
hdndtere, og som séledes ikke er nye for kommunen (17). P& KOL-omrédet vurderede man pa syge-
huset, at det var 50 % af de ambulante genoptraeningsforlgb, som var specialiserede, mens man pa
hjerterehabiliteringsomrddet i forste omgang vurderede, at de fgrste to ud af tre faser i rehabilite-
ringsforlgbet var specialiserede, mens fase tre blev lagt ud til kommunerne. Disse to sygdomsgrupper
var sdledes béde specialiserede og almene i udgangspunktet (ledende hospitalsterapeut).

Selvom ledere savel som traenende terapeuter i begge sektorer ser fordele ved reformens udflytning,
har etableringen af den nye sektorgreense ikke vaeret nogen let og ligefrem proces. Den nye snitflade
mellem specialiseret og almen ambulant traening, har langt fra givet sig selv, for der er megen fortolk-
ning involveret i at traekke en graense for, fx hvor mange af KOL-patienterne der har behov for specia-
liseret, og hvor mange der har behov for almen ambulant traening? Der er tale om sk@n, og der er
mange interesser involveret og meget pa spil for mange af aktgrerne i processen. Frustrationen opstar
specielt i kommunen, idet beslutningen treeffes pd sygehuset:

"De tal [for hvor stor en andel der flyttes ud] som er lavet, er jo skannede tal. Hvad er det for
patienter, der har behov for specialiseret traening, og hvem har behov for almen treening? Det
er skonnet til 50 %, men det kan jo i virkeligheden godt veere, at det er 75 %. Nar man sidder
P sygehuset og laver fordeling, s§ ved man godt, hvor mange terapeuter; man har. Og nar
strukturreformen kommey, skal der veere arbejde til dem. Fordelingen er ogsa lavet med bag-
tanke [, at man gerne vil beholde noget arbejde inde pa sygehusene. Men ser den reelle pro-
centfordeling sddan her ud? Det ved vi faktisk ikke. Er der virkelig behov for specialiseret trae-
ning til de 25 %, man kunne vaere i tvivl om? Er der behov for; at der er en leege ved siden
ar? Det er det store spargsmdl. Der er mange interesser i at lave de her tal og det materiale”
(ledende kommunal terapeut).

Omregningen fra diagnoser til konkrete forlgb og ydelser var sdledes heller ikke uproblematisk. Der
var store problemer med at finde et retvisende grundlag for, hvilken traening der rent faktisk var blevet
ydet til hvem i drene op til reformen. Der blev trukket tal i forskellige systemer, men systemerne og
registreringerne i dem var ikke lavet med denne brug for gje, og derfor var tallene helt dbenlyst fejl-
behzeftede. En ledende hospitalsterapeut naevner som eksempel, at en oversigt over aktiviteter viste,
at man i sygehusregi havde haft én apopleksipatient — vel vidende at tallet var ganske betydeligt haje-
re i virkeligheden. For at fa et overblik over opgaverne startede man derfor i stedet med at registrere
traeningen ved at fgre regnskab over, hvor mange ambulante patienter der var, samt hvilke ydelser de
fik, og hvad tidsforbruget var. Den ledende terapeut pegede pd, at v/ kom s taet, som vi kunne, men
helt ngjagtigt var det ikke” (ledende hospitalsterapeut).

Ud over den ambulante treening i sygehusregi foregik en ikke ubetydelig del af traeningen i praksissek-
toren — en ordning som kgrte videre pd dispensation frem til reformen, fordi det blev klart et par ar
tidligere, at den var i strid med gaeldende regler pa sundhedsomradet (se evt. kapitel 3 om udviklin-
gen pa traeningsomradet for en uddybning). I forbindelse med udflytningen skulle denne opgave ogsé
kvantificeres for at kunne indgd i beregningerne bag udflytningen. Amtet skrev derfor ud til samtlige
praktiserende terapeuter, og bad dem tzelle antallet af patienter, som var henvist fra sygehusregi. P3
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basis af disse tal anslog man, at de privatpraktiserende terapeuter havde udfart genoptraening pa
amtet svarende til 10 stillinger.

Fredericia Kommune fik oplyst i efterdret 2006, at de ville f& ca. 200 nye forlgb om &ret. Hertil skal
laegges, at kommunen siden indgdelsen af samarbejdsaftalen og den ny ICF-baserede snitflade mel-
lem sektorerne, delvist havde overtaget en del treeningsforlgb®. Derfor beskriver kommunen den sam-
lede nye genoptraeningsopgave som vaerende ca. 400 forlgb arligt, mens det kun er ca. halvdelen, der
reelt er nye opgaver (18).

Men allerede inden reformen trédte i kraft, forventede alle, at det reelle tal ville blive stgrre:

"Der kommer til at ske en foragelse i antallet af genoptraeningsforlob. Det sker fordl, der er et
behov, som ikke er blevet daekket i forvejen af sygehuset. De har ikke taget deres del af den
kropslige genoptraening, men har ladet det veere op til borgeren selv at betale. Nogle af de
borgere kommer til at & en genoptraeningsplan nu. Det har de [terapeuterne pd sygehuset]
selv sagt. Men de kan ikke sige noget om antallet. De 10 stillinger er et slag pé tasken” (le-
dende kommunal terapeut).

Forventningen er sdledes, at der ikke blot er tale om en udflytning, men ogsd om en stigning i omfan-
get. Dette bunder efter de kommunale terapeuters opfattelse i den nye finansieringsstruktur p& gen-
optreeningsomrddet, hvor sygehusene foretager vurderingen af, hvem der har behov for genoptrae-
ning, mens kommunerne betaler for traeningen.

Da det er meningen, at udflytningen skal vaere udgiftsneutral, skal kommunen holde det samme ser-
viceniveau som fgr udflytningen. Men samtidig tales der i begge sektorer om, at man regner med flere
forlgb efter reformen — altsd et samlet lgft til omrddet. Det kommunale dilemma bestdr i, at de pa den
ene siden skal holde et uaendret serviceniveau, men pa den anden side ma kommunen ikke afvise
nogen med en genoptraeningsplan. Denne situation bekymrer naturligt nok den kommunale ledelse,
og det forklarer ogsd, hvorfor kommunen laegger sd stor vaegt pa at understrege — skriftligt sdvel som
mundtligt — at “Sygehusene skal vaere opmaerksomme pé, at serviceniveauet ikke skal stige. De skal
fortsaette samme procedure som tidligere. Vurderingerne skal vaere de samme”(17).

4.4.2 Kommunens organisering af de nye opgaver

Fredericia Kommune har besluttet, at alle de nye opgaver skal handteres i GenoptraeningsCentret,
hvor man frem til reformen kun har haft individuel treening. For at sikre at der ikke sker en andring i
serviceniveauet, er udgangspunktet for fastlaeggelsen af traeningsniveauet for de udflyttede opgaver
de kliniske retningslinjer fra sygehusene, som for de fleste udflyttede grupper bestod i holdtraening.
Terapeuterne pa sygehusene pdpeger, at de ogsa har haft en del holdtraening (eller "skoler”) inden for
grupperne: knae, rygge, osteoporose og KOL. Her er der etablerede tilbud pa sygehusene, som kom-
munen overtager mere eller mindre som et fast koncept (kommunal terapeut, GenoptraeningsCentret).
Samtidig vil holdtraening ogsa blive aktuel i fremtiden for nogle af de eksisterende patientgrupper, som
hidtil har faet individuelt treening. Terapeuternes forventning til at ga fra individuelle traeningsforlgb til
hold er positiv:

3 Oplysningerne omkring processen sdvel som resultatet stammer fra personlig kommunikation fra den ledende terapeut p8
terapiafdelingen ved Fredericia og Kolding Sygehuse henholdsvis p& mail d. 5. august 2008, suppleret med telefoniske uddyb-
ninger d. 7. august 2008.

32 Det skal bemeerkes, at Fredericia som fglge af den ICF-baserede arbejdsdeling, der i praksis har veeret mellem amtet og
kommunen, allerede pa et tidligere tidspunkt har haft 150-200 genoptraeningsforlgb, som de overtog i snitfladen mellem “krop”
og “aktivitet/deltagelse”. Disse forlgb har ligget udenfor den sidelgbende aftale, der var om gkonomisk kompensation for kom-
munal traening af konfuse og/el. demente zldre (interview med ledende kommunale terapeuter).
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"De kan egentlig drage meget stor nytte af hinanden, er vores erfaring.: De har glaede af hin-
anden, og derfor kan man godt seette to eller tre sammen i stedet for at kare det rent indivi-
auelt. Vi kan effektivisere lidt, bdde ved at udnytte at de har hinanden at udveksle erfaringer
med, men ogsa ved at vi simpelthen samler bare flere patienter pa et hold” (kommunal tera-
peut, GenoptreeningsCentret).

Men nye patienter betyder ogsa et behov for nye kompetencer blandt terapeuterne. Specielt i forhold
til gigt, osteoporose, KOL og ryglidelser peger GenoptraeningsCentret pa et behov for kompetenceud-
vikling (17). Terapeuterne bekreefter i november 2006, at den stgrste udfordring 7ige nu og her’] er
deres bekymring for, om de kan nd at fa kompetencerne.

Der er sdledes tale om en helt ny type patienter, som skal have en mere isoleret fysisk traening, hvilket
leder til overvejelser om kompetenceniveauet. Men samtidig mener terapeuterne, at der er tale om
patientgrupper, der er mindre komplekse end centrets nuvaerende malgruppe. Dette skal forstds sdle-
des, at terapeuterne vurderer, at der er tale om patienter med knapt s& komplekse rehabiliteringspro-
blemstillinger, men i stedet med mere isolerede kropslige problemstillinger. Det betyder en andring i
arbejdsformen med blandt andet indferelsen af mere standardiseret holdtraening. Som en terapeut pa
centret formulerer det:

“Det bliver noget med, at s kommer de herind, de bliver kart hertil, traener ps hold, ud igen.
Det bliver meget mere samlebdndsagtigt. Langt de fleste” (kommunal terapeut, Genoptrae-
ningsCentret).

I forbindelse med udflytningen af genoptreeningsopgaverne er der en pagdende debat om konsekven-
serne for kvaliteten af traeningen. Udgangspunktet er, at niveauet skal vaere det samme: Lederne i
kommunalt regi er meget bevidste om, at det ikke ma stige, og de traenende terapeuter er meget
bevidste om, at der heller ikke mé& ske en forringelse:

"Man kunne ogsé taenke: Bliver traeningen nu forringet ved at komme ud i kommunalt regi?
Men i forhold til for eksempel hofterne, som der ogsé er snak om skal p& hold, og som vi ikke
for har haft pd hold, der har vi stadigveek et tilbud til dem, som vi ikke mener; kan kiare et
hold, og som vi hidtil har givet individuelle forlob. Og det bibeholder vi, selvom vi laver hold.
Sa vi foler i hvert fald ikke, det bliver en forringelse i forhold til, hvad vi har gjort tidligere”
(kommunal terapeut, GenoptreeningsCentret).

Men ogsd sygehusene kan se fordele ved, at traeningen flyttes ud til kommuner, og peger specielt p&
de medicinske patienter:

“T forhold til de medicinske patienter kan jeg se store fordele i, at det ambulante forlab kom-
mer til at ligge der ude. De kan udseette patienten for nogle flere komplekse opgaver, end jeg
kan herinde, fordi jeg ikke kan tage hjem [til patienterne]” (hospitalsterapeut).

Det er dog vaesentligt at bemaerke, at de fordele, som hospitalsterapeuten her peger p4, er helt af-
heengige af, Avordan kommunerne hdndterer de nye opgaver. Ligesom ICF-klassifikationen, der dan-
nede grundlag for arbejdsdelingen mellem amt og kommuner f@r reformen, lzegges den helt afggren-
de vaegt p3, at der traenes i hjemmet — og ikke i sdkaldt ikke-standardiserede omgivelser. Gevinsten
for patienten bestdr ikke i at blive flyttet fra treening i standardiserede omgivelser i sygehusregi til
standardiserede omgivelser i kommunalt regi — men i at traene aktiviteter og deltagelse i hjemlige
omgivelser.

4.4.3 Ressourcemaessige konsekvenser: Medarbejdere og okonomi

Sygehusene i Vejle Amt har i forbindelse med den arbejdsdeling, der blev fastlagt via statusopggrelse
fra 2003 og samarbejdsaftale fra 2003 (8;9), udlagt en del af den ambulante genoptraening til de
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praktiserende fysioterapeuter, hvorfor den tilbagevaerende treening i sygehusregi er relativt specialise-
ret. Dette er ifglge amtet den vaesentligste &rsag til, at relativt fa terapeutressourcer — og relativt fa
treeningsopgaver — er flyttet ud til kommunerne: Ca. fem terapeutstillinger® er nedlagt i amtet, mens
kommunerne far tilfgrt ressourcer svarende til yderligere 10 stillinger som kompensation for den trae-
ning, praksissektoren hidtil havde udfert for amtet. Nedskaeringen pd de fem stillinger forventes at ske
via naturlig afgang — ikke via udflytning af medarbejdere (7;15).

Udgangspunktet var en terapeutnormering i Vejle Amt pa ca. 100 terapeuter (7). Hertil skal laegges de
ansldede 10 arsvaerk, som praksissektoren har udfgrt for amtet — altsd i alt ca. 110 fuldtidsstillinger til
at udfgre sygehustraeningen i Vejle Amt. Ud af disse 110 kompenseres kommunerne svarende til i alt
15 drsveerk — altsd en samlet udflytning af ca. 13 % af den samlede traeningskapacitet i Vejle Amt.
Udflytning fra sygehusene svarer til fem terapeuter ud af 100 — altsd omkring 5 % af medarbejderne.
Dette tal er relativt lavt, og det er givetvis forklaringen p4, at hospitalsterapeuterne beskriver det som
en meget smertefri proces:

S8 kom de frem til, at seks* skulle ud, og det var jo meget lidt i Vejle Amt, og det blev en
meget smertefri proces pd den made, hvor de sagde, at det kiarer vi ved naturlig afgang. Det
er 1-2 pd hvert sygehus. S3 prikkerunde havde vi intet af” (hospitalsterapeut).

Kompetencerne flytter ikke med ud

Vejle Amt flytter alene opgaver ud til kommunerne, idet i alt fem terapeuter forlader sygehusene ved
naturlig afgang. Umiddelbart betyder det, at udflytningsprocessen har veeret relativt smertefri set fra
hospitalsterapeuternes perspektiv. Men det betyder ogsa, at de specialkompetencer, som genoptrae-
ningen pd sygehusene har vaeret baseret p3, ikke flytter med ud. En ledende hospitalsterapeut forkla-
rer her, hvad det betyder i praksis:

“Sygehusene havde gennem mange ar opbygget en specialviden — det tager 10-15 &r inden
det bliver opbygget i kommunerne. Fx vores terapeuter der arbejder med knae: Man kan ge-
nerelt godt traene et knag, men det der lige gor, at det der knae, det bliver godt, det er mange
drs erfaring i at se pd de knae og vide, at dét der; det tyder ps sddan og sddan, og s& er det
noget andet, der skal til. Og den kompetence, den kommer vi til at miste i en drraekke. Vi vil
geme hjaelpe kommunerne med materiale, og det gor vi ogss. Men kompetencen, erfaringen
og rutinen tager tid” (ledende hospitalsterapeut).

Det faktum, at kompetencerne ikke fglger opgaverne i Vejle Amt, betyder, at terapeuterne er usikre
pd, hvad de sender patienterne ud til:

"Andre ved nu, hvad de sender patienterne ud til, fordi de har haft kollegaer, der skulle derud.
Vi har tit teenkt, hvad er det, vi sender dem ud til, og ved de overhovedet, hvad vi laver herin-
de? Det har givet usikkerhed blandt terapeuterne” (hospitalsterapeut).

Hjemtagning i Fredericia Kommune

Fredericia Kommune far som sagt ca. 200 nye forlgb 3arligt. Antallet af forlgb har dannet baggrund for
en omregning til personaleressourcer, som har betydet en opnormering af GenoptraeningsCentret med
tre fysioterapeuter®. Hertil kommer en bevilling pd et engangsbelgb pd 650.000 kr. til indkgb af nyt
inventar og indretning af et nyt traeningslokale. Derudover regner kommunen med, at udgifterne til

33 4,98 stillinger, fordelt med 0,33 ergoterapeut og 4,65 fysioterapeutstilling (7).

3 Terapeuten i interviewet mente, at der p8 dette tidspunkt i processen var tale om i alt seks terapeuter, og ikke de fem som
det reelt endte med.

% Fglgende er baseret p8 referater af sagsbehandling i sundhedsudvalget i Fredericia Kommune (18), samt interview med de to
ledende terapeuter i Fredericia Kommune.
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regionen for specialiseret genoptraening* kommer til at belgbe sig til 2,581 mio. kr. Samlet set ser
forventningerne til betaling for traening sdledes ud:

Figur 4.4 Fredericia Kommunes forventede fordeling ar udgifter til traeningsomradet.

a) Udgifter til alm.
hjemtagen ambulant
traening i mio. kr.;
1,22

c) Betaling til region for
stationaer traening i mio. kr.;
3,542

b) Betaling til region for
specialiseret ambulant
traening i mio. kr.;
2,581

Udgifterne til a) den almindelige ambulante traening svarer som sagt til udgifter til tre nye terapeuter.
Belgbene til regionen, b) og c), er fremkommet ved, at kommunen har taget udgangspunkt i de tal,
som amtet er fremkommet med om deres aktivitet. Hertil er lagt 5-6 % i forventet aktivitetsstigning®.

Ser man pé de samlede kommunale udgifter til genoptraening (excl. engangsomkostninger i forbindel-
se med reformen), er det sdledes kun 17 % af de samlede udgifter (pd i alt 7,343 mio. kr.), der gar til
hjemtagen kommunal traening. De resterende 83 % gaér til betaling for treening udfgrt i amtet — det
vaerende sig stationaer sdvel som specialiseret ambulant traening. Det er vaesentligt at holde sig for
gje, at den hjemtagne traening i kommunen, udggr en relativ beskeden del af den samlede traenings-
indsats, som Fredericia Kommune nu er blevet gkonomisk ansvarlig for at finansiere.

I og med at man i kommunen har valgt, at de nye opgaver placeres i GenoptraeningsCentret, fortsaet-
tes den udvikling, som allerede er i gang, hvor centret vokser og far flere opgaver, mens kommunens
anden traeningsorganisation, det Treenende Team, ikke undergér tilnaermelsesvis samme udvikling.
Man har desuden valgt at placere de nye hjemtagne "skal”-opgaver p& det ambulante omréde sam-
men med en del af kommunens eksisterende forpligtelser jf. § 73a. Begrundelserne er bl.a. gnsker om
stordriftsfordele, sammenhaeng med den gvrige traeningsindsats samt at udbygge det faglige niveau

(18).

% Inkl. almen genoptraening af bgrn, som ikke hjemtages.
37 Oplyst af gkonomisk konsulent Anne Grethe Eriksen, Fredericia Kommune (pr. telefon d. 30. maj 2008).
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4.5 Datagrundlag for case 1: Vejle Amt og Fredericia Kommune

Interviewliste

Af nedenstdende liste fremgdr de personer, der har deltaget i interview, og fra hvilke der indgér oplys-
ninger til brug for naerveerende case.

sen

Amt/Kommune Navn Stilling + institution Citeret som

Vejle Amt Dorthe Maagard Chefterapeut pd Fredericia-Kolding Ledende hospitalsterapeut
Sygehus

Vejle Amt Anita Fogh3® Amtssundhedsplejerske Amtslig nggleperson

Vejle Amt Ulla Lebahn Ergoterapeut, Kolding Sygehus Hospitalsterapeut

Vejle Amt Annette Aaris Specialeansvarlig ergoterapeut, Hospitalsterapeut
Fredericia Sygehus

Vejle Amt Hanne Skov Thom- | Fysioterapeut, Kolding Sygehus Hospitalsterapeut

sen
Vejle Amt Hanne Hauer Lar- | Fysioterapeut, Kolding Sygehus Hospitalsterapeut

Fredericia Kommune

Anne Slot Engholm

Leder af sundhedsafdelingen (tidl.
leder af genoptraeningscenteret)

Ledende kommunal tera-
peut

Fredericia Kommune

Tina Karlsen

Konstitueret leder af Genoptrae-
ningsCentret

Ledende kommunal tera-
peut

Fredericia Kommune

Jane Honore

Fysioterapeut, Genoptreenings-
Centret

Kommunal terapeut, Genop-
traeningsCentret

Fredericia Kommune

Heidi Pedersen

Fysioterapeut, Genoptraenings-
Centret

Kommunal terapeut, Genop-
traeningsCentret

Fredericia Kommune

Kate Schmidt

Ergoterapeut, GenoptraeningsCentret

Kommunal terapeut, Genop-
treeningsCentret

Fredericia Kommune

Gitte Lundsgaard

Fysioterapeut, Traenende terapeuter

Kommunal terapeut, Det
Treenende Team

Fredericia Kommune

Birgitte Mikkelsen

Fysioterapeut, Traenende terapeuter

Kommunal terapeut, Det
Traenende Team

% Anita Fogh var amtssundhedsplejerske i Vejle Amt, men var en nggleperson pd treeningsomrddet gennem en &rraekke. Hun
har deltaget i mange af de arbejdsgrupper, der har vaeret pd omrddet i den periode, som beskrives, og hun var bl.a. formand
for den arbejdsgruppe, som udarbejdede “Statusrapport for genoptraeningsomradet i Vejle Amt” i forbindelse med implemente-
ringen af den nye lov om genoptraeningsplaner (juni 2002).
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5. Case 2: Fyns Amt og Ny Svendborg Kommune

Ny Svendborg Kommune bestdr af de tre tidligere kommuner: Svendborg, Egebjerg og Gudme, der
var beliggende i det tidligere Fyns Amt. Ny Svendborg Kommune havde pr. 1. januar 2007 et indbyg-
gertal pd 58.714.

Fyns Amt bestod af 32 kommuner og havde pr. 1. januar 2006 et indbyggertal pd 478.347. Fyns Amts
Sundhedsvaesen omfattede Universitetshospitalet i Odense samt Sygehus Fyn med afdelinger i Svend-
borg, Nyborg, Fdborg, Ringe, Middelfart og Argskabing. I forbindelse med strukturreformen blev
Fyns, Sgnderjyllands og Ribe amter samt en del af Vejle Amt sammenlagt til Region Syddanmark, som
ved sammenlagningen kom til at omfatte 22 kommuner. Region Syddanmark havde pr. 1. januar 2007
et indbyggertal pd 1.189.817.

5.1 Traeningsomradet i Svendborg, Egebjerg og Gudme kommuner

Blandt andet som konsekvens af stgrrelsesforskellene var traeningsomradet meget forskelligt organise-
ret i de tre kommuner. S8ledes var der i Svendborg Kommune 12,9 fuldtidsterapeuter pa treeningsom-
radet sammenlignet med Egebjergs 1,1 og Gudmes 0,6 (alle tal ekskl. hjeelpemiddeladministration)

(1).

I det fglgende beskrives strukturen og organiseringen af traeningsomradet i de tre tidligere kommuner
kort, dog med hovedvaegt pad Svendborg, der er langt den stgrste af de tre. De faktuelle informationer
er baseret pd de udleverede dokumenter samt pd interviews med kommunale terapeuter i Gudme og
Egebjerg og med ledende samt treenende terapeuter i Svendborg Kommune.

5.1.1 Organisering af treeningsomradet

I Svendborg var alle terapeuterne i drene op til reformen samlet under en terapeutfaglig ledelse.
Traeningsomradet befandt sig organisatorisk set i aeldreomrddet og havde reference til en aeldrechef.
Men i praksis oplevede treeningsomradets leder, at terapeuterne var en selvstyrende enhed, som hav-
de til huse i lidt afsidesliggende lokaler pd et stort kommunalt dag- og traeningscenter, som ogsa hu-
sede mange andre aktiviteter (Center Caroline, jf. figur 5.1 nedenfor). @konomisk hgrte traeningsom-
radet dog ikke under zeldreomrddet, men under myndighedsafdeling (jf. figuren).

Figur 5.1 Traeningsomrddets organisering i Svendborg Kommune (for reformen).

Myndighedsafdeling

(pr. 15/8-2006) FEldreomrédet
Traeningsomradet
Visitation (til plejen) FEE;?ZT?::’O'I\::: FEldreomréde Syd FEldreomréde @st FEldreomréde Vest
Hjzelpemidler - to gvrige centre - ét center - tre centre - tre centre
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Der blev ydet traening i hjemmet og pa de 10 centre, som er naevnt i organisationsdiagrammet, hvilket
svarer til 10 steder i alt. Det primaere center for treening var Center Caroline, hvor terapeuterne havde
til huse.

I Gudme Kommune havde der siden 1998 og frem til reformen vaeret en fysioterapeut i 0,6 fuldtids-
stilling samt en ergoterapeut, der primaert tog sig af sagsbehandlingen pa hjaelpemiddelomridet. Te-
rapeuterne var en forholdsvis selvkgrende enhed under lederen af hjemmeplejen.

Fgr 2001 bestod arbejdet primaert i at formidle hjaelpemidler til borgerne. Efter 2001 blev traening og
hjemmebesgg en stgrre del af arbejdsopgaverne for terapeuterne, og ergoterapeuten begyndte at
komme pa to af kommunens fire plejehjem for at traene borgerne. Fra 2004 kom der treening pd
kommunens dagcenter. De individuelle treeningsforlgb sorterede under fysioterapeuten, der arbejdede
meget selvstaendigt (kommunal terapeut, Gudme).

I Egebjerg Kommune var der fgr 2001 ikke nogen decideret treening, men primaert hjaelpemidler som
to ergoterapeuter tog sig af. I 2001 blev en fysioterapeut ansat til at varetage den egentlige traening.
Traeningen er béde forgdet i hjemmet og pa et dagcenter (kommunal terapeut, Egebjerg). Terapeu-
terne var organisatorisk set placeret under hjemmeplejechefen i en enhed sammen med visitatorerne.

Trods mindre forskelle er organiseringen af traeningsomradet i de to smd kommuner Egebjerg og
Gudme meget ens, idet terapeuterne sidder meget taet pa visitatorerne til hjemmehjzelp og i Gudme
ogsd med hjemmesygeplejerskerne. De er placeret lige under ledelsen af seldreomrédet, og begge de
interviewede traenende terapeuter fra de to kommuner beskriver, hvordan den lille organisations flade
struktur har fremmet et teet tvaerfagligt samarbejde.

5.1.2 Traeningsomradet i praksis

For at give et billede af hvordan treeningsomréddet fungerede i hverdagen, beskrives praksis i de tre
kommuner i hovedtraek, herunder kvalitetsstandarder, visitation og registreringspraksis.

Kvalitetsstandarder

I Svendborg Kommune beskrev kvalitetsstandarderne, som var fra november 2004, fglgende typer af
treening:

+ Genoptreening efter genoptraeningsplan: (jf. lov om sygehusvaesen § 5f) hvor henvisning sker fra
sygehus, og hvor bade ydelsernes omfang og mélsaetningen (funktionsniveau efter treening) fast-
laegges via genoptraeningsplanen. Regningen for denne type traening sendes til amtet.

¢ Genoptraening (pa hold eller individuelt): (jf. lov om social service §§ 73 og 73A) rettet mod funk-
tionsnedseettelser efter ikke indlaeggelseskraevende sygdom. Som oftest tremdneders forlgb med
treening 1-3 gange ugentligt.

¢ Hjemmetreening: (jf. lov om social service §§ 73 og 73A) rettet mod funktionsnedsaettelser efter
ikke indlaeggelseskraevende sygdom, for borgere som ikke kan traene i et center. Her er der ligele-
des tale om et tremdneders forlgb med traening 1-3 gange ugentligt.

+ Malrettet vedligeholdende traening: (jf. lov om social service §§ 71, 73 og 73A) malrettet borgere
med kronisk sygdom. Traeningen foregdr normalt ugentligt i forlgb pd ca. tre maneder.

De fgrste tre traeningsformer ydes udelukkende af terapeuter, mens den vedligeholdende traening
ogsé kan ydes af en medarbejder, der er vejledt af en terapeut (2).

De kommunale terapeuter i Svendborg peger pd, at standarderne i praksis har den funktion, at de
sikrer "at tingene ikke lober af med o0s" og "at folk ikke traener i ni méneder; uden at nogen holder gje
med, om der sker noget", som lederen af treeningsomrddet formulerer det. I tiden fgr standarder (og
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visitation) beskriver terapeuterne, hvordan tildelingen, indhold og omfang af traeningen foregik: “Det
har vaeret den enkelte terapeut, der har visiteret, og har haft nogle gdende 5-6 &;; og det blev der
ryddet op i”med indfgrelsen af standarderne. Terapeuterne oplever sdledes, at den standardiserede
Igbende revurdering, som standarderne introducerede, har hjulpet dem til at forholde sig mere ekspli-
cit til effekten af treeningen — og ikke blot leveringen af den. Dette geelder specielt for vedligeholdel-
sestraeningen, hvor terapeuterne oplever, at det har haft stor betydning, at der nu skal foretages en
vurdering med en vis fastsat frekvens.

Udover den tidsmaessige greense pd ca. tre maneder arbejdede man i Svendborg Kommune ikke med
andre typer af specifikation af, hvilke ydelser, standardforlgb eller ‘traeningspakker’ der kunne visiteres
til. Den traening fx en apopleksipatient fik, var séledes ifglge terapeuterne meget forskellig — alt af-
haengigt af hvor vedkommende havde faet treening fgr, hvor gammel apopleksien var, og dermed hvil-
ket potentiale terapeuterne mente, der var.

I Gudme og Egebjerg har kvalitetsstandarderne for traening ifglge de lokale terapeuter haft mindre
effekt. I Egebjerg Kommune beskriver standarderne genoptraening (efter § 73a) og vedligeholdelses-
traening (efter § 71). Genoptraening kan ydes individuelt, som vejledning til selvtreening eller vejled-
ning til hjaelperne. Vedligeholdelsestraeningen kan enten ske pa hold i dagcentre, via aeldregymnastik
eller ved saerlige behov som individuelle forlgb ved enten terapeut eller hjeelper (3;4).

I Gudme var det ikke muligt at f& udleveret kvalitetsstandarder (hverken fra den interviewede terapeut
eller fra andre i kommunen), men som en kommunal terapeut fra Gudme udtrykte det: “Kvalitetsstan-
darderne var s3 lidt fyldestgarende, at de ikke har haft den store betydning”.

Hvor specielt tidsgraenserne i standarderne i Svendborg betad et gget fokus pad fremskridt i forlgbene,
sd beskriver terapeuterne i Egebjerg og Gudme, at de havde borgere til at g& i forlgb med vedligehol-
delsestraening i op mod et &r. Arsagen var, at terapeuterne oplevede, at der pludselig kom “en snaert
ar fremgang’, og sa lod de borgerne fortseette.

Henvisning og visitation til traening

Det skgnnes, at de tre kommuner tilsammen modtog ca. 1.100 henvisninger vedrgrende traening,
vejledning og konsulentopgaver® i de fagrste 10 maneder af 2004, hvor de sidste tilgeengelige opggarel-
ser inden reformen var fra. Ud af disse var godt 200 genoptreeningsplaner fra udskrevne sygehuspati-
enter fordelt med 143 i Svendborg, 28 i Egebjerg samt 15 i Gudme (1). De kommunale terapeuter
peger alle tre steder pd, at antallet af genoptraeningsplaner var stigende i rene herefter.

I Svendborg skrev man alle henvendelser pd en liste, som blev gennemgaet pa et ugentligt visitati-
onsmgde. De kommunale terapeuter var organiseret i to geografisk baserede teams, og hvert team
holdt visitationsmgde, og gennemgik deres del af henvendelserne. Mgdet havde flere formdl: Henven-
delser om treening blev fordelt pd terapeuter, men i nogle tilfeelde skgnnede terapeuterne, at det var
relativt entydigt, hvilken traening der var relevant, og her fungerede mgdet ikke blot som fordelings-
mgde, men ogsd som en visitation til en bestemt form for traening.

Fordelingen af borgere pd de enkelte terapeuter skete ud fra flere hensyn: Fag (forstdet som ergo-
henholdsvis fysioterapeut), faglige kvalifikationer (nogle fysioterapeuter er specielt uddannet til at
tage sig af omrdder som fx inkontinens), geografi i form af terapeuternes tilhgrsforhold til bestemte
lokalomrdder samt hensynet til hvilke terapeuter som reelt havde tid i kalenderen.

Farste kontakt til borgerne var som oftest et hjemmebesgg, hvor terapeuten traf beslutning om, hvil-
ken treening der evt. skulle ydes. Terapeuterne kunne dog ogsé /nden visitationsmgdet tage kontakt

3 Konsulentoptager bestod i: Instruktion i selvtraening, vejledning i forhold til arbejdsstillinger, lejring og forflytning samt reha-
bilitering (1).

Case 2: Fyns Amt og Ny Svendborg Kommune | 75



og fx fa startet en borger pd et hold. Det ugentlige visitationsmgde kunne sdledes have tre forskellige
funktioner: 1) 7ildeling af terapeut, som derefter tager kontakt til borgeren og visiterer til samt udfg-
rer treening, 2) Tildeling af terapeut samt visitation til ydelser. 3) Orientering fra terapeut om allerede
foretaget visitation (og evt. ogsa borgerkontakt).

Der var i denne struktur ingen organisatorisk eller personalemaessig adskillelse af visitationsbeslutnin-
gen ("bestilling”) og traening (“udfgrelse”). Den ledende terapeut beskriver dog, hvordan aendringerne
over tid — bl.a. i form af kvalitetsstandardernes introduktion, systematikken omkring en skriftlig visita-
tionsliste og de ugentlige visitationsmgder — har betydet, at der er kommet mere struktur pa visitatio-
nen.

I Gudme og Egebjerg var der reelt set kun én medarbejder i hver af kommunerne, der stod for den
egentlige treening, idet ergoterapeuterne begge steder primaert tog sig af hjeelpemiddelomradet. S&-

ledes gav det ikke nogen mening at tale om nogen visiterende og dermed ‘bestillende’ funktion, som

var adskilt fra en udfgrende funktion.

Henvendelserne om treening kom som oftest pr. telefon, hvorefter der blev skrevet en henvisning med
problemstilling og mal. Herefter var det den enkelte kommunale terapeut, der tog stilling til, hvorvidt
der skulle pdbegyndes et traeningsforlgb. Terapeuterne beskriver begge steder, at de startede stort set
alle forleb med et hjemmebesgg, hvor de “kigger pé borgerens funktionsniveau, harer lidt om pro-
blemstillingerne og finder ud af, hvad de har lyst til at g& i gang med”. Traeningen har veeret meget
afhaengig af, hvad den enkelte terapeut har kunnet treene, og har naesten udelukkende veeret udfgrt i
hjemmet som individuelle forlgb ifglge terapeuterne i de to kommuner.

Registrering og dokumentation

Terapeuterne i Svendborg brugte flere forskellige administrative systemer: Et system til at styre hen-
vendelser og visitation (eget hjemmelavet it-baseret system) og et andet system (Rambgll Care) til
den Igbende registrering af indholdet i forlsbene. Arsagen var, at ingen af systemerne kunne begge
dele, og det gav selvfglgelig en del dobbeltarbejde at skulle oprette alle borgere i to forskellige syste-
mer. Registreringen i Care skete under kategorierne “mal”, "handling” og "evaluering” samt "problem-
felter”. Den lgbende registrering var dog meget forskellig fra terapeut til terapeut, og lederen af omra-
det peger p3, at terapeutdelen af systemet ikke var tilpasset en terapeutfaglig made at teenke og ar-
bejde pd, men i stedet primaert var mélrettet hjemmeplejen. Terapeuterne pegede sdledes p3, at de fx
ikke kunne treekke tal ud af systemet, der fx viste, hvor mange de havde med en bestemt diagnose.
Den slags var systemet ikke lavet til, og det blev derfor opfattet som et mere administrativt dokumen-
tationssystem, end et system der kunne understgtte en sundhedsfaglig arbejdspraksis. Det betgd efter
den ledende kommunale terapeuts opfattelse, at systemet ikke rigtigt blev brugt til noget aktivt, men
at det kunne bruges til at se, hvad andre visitatorer i fx hjemmeplejen havde gjort, og hvor de kunne
hente basisoplysninger om borgerne. Desuden registrerede terapeuterne traeningstiden pa de patien-
ter, der havde en genoptraeningsplan, idet tiden var grundlaget for den senere udarbejdelse af regnin-
ger til amtet indenfor rammerne af samarbejdsaftalen*. Som led i et tvaersektorielt samarbejde inden-
for rammerne af en feelles aftale om standarder for bl.a. tvaersektoriel kommunikation (5) registrerede
man ogsd, om genoptraeningsplanerne kom rettidigt, hvilket ifglge standarden var indenfor 48 timer
efter udskrivelse.

0 Samarbejdsaftalen behandles mere udfarligt s. 83.
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I Gudme og Egebjerg var dokumentation og registrering af forlgbene sparsom. I Gudme havde man
et it-system med et hjeelpemiddelmodul, og senere kom ogsa et treeningsmodul til. I Egebjerg foregik
registreringen papirbaseret pd kartotekskort. Der blev primaert skrevet status p& borgere, som kom
med en genoptraeningsplan, idet der for disse borgere kraevedes en del dokumentation som grundlag
for betalingen fra amtet indenfor rammerne af samarbejdsaftalen. Begge terapeuter beskriver regi-
strering som noget, de har gjort relativt lidt ud af, og terapeuten fra Gudme peger pd, at "dokumenta-
tionen har vaeret mangelfuld'.

Arsagerne er flere: For det forste er registrering tidskraevende, og der skal derfor vaere et klart formal
med det, hvis sundhedsfaglige skal motiveres til at prioritere tid til at skrive frem for at behand-
le/traene. Det skrevne skal p& h&ndgribelig vis kunne understgtte den sundhedsfaglige praksis eller
udviklingen af den for at veere meningsfuld. I Egebjerg beskriver terapeuten sdledes, hvordan hun i
hendes hjemmelavede kartotekskortsystem kort noterede det veesentligste — set fra hendes perspek-
tiv: "Hvorndr jeg havde traenet med hvem, hvor, hvad jeg traenende med dem, hvorfor, og en dato for
alle de gange jeg traenende med dem.” Denne information kunne hun umiddelbart se et formal med at
have styr pd, og derfor blev den registreret.

En anden 3rsag til, at registreringen blev prioriteret relativt lavt, var ifglge terapeuterne i de sma
kommuner, at de ikke skulle kommunikere med andre end dem selv: Der var ikke nogen kollegaer,
som opgaverne og dermed informationerne skulle deles med. Som terapeuten i Egebjerg udtrykte det:
“Jeg kan jo huske dem alle sammen. Alle dem, der har vaeret traenet her i kommunen, har jeg jo haft
i/ haenderne — der var jo ingen for mig!”. Registreringens formal bliver derfor i hgjere grad at under-
stgtte den enkelte terapeuts egen hukommelse — som eksemplet med de hjemmelavede kartotekskort
viser — og formalet bliver sdledes ikke en dokumentation af treeningsforlgb med henblik p& alverdens
andre sundhedsfaglige og/eller administrative formal.

Tests i traeningsarbejdet

Op til reformen var der desuden sket en udvikling i retning af en gget brug af standardiserede tests*
som led i traeningsarbejdet. Blandt andet som basis for den indledende vurdering af funktionsevne og
opstilling af mal for treeningen samt Igbende evaluering af fremskridt. De kommunale terapeuter i
Svendborg peger sdledes pg, at bl.a. et samarbejdsprojekt med amtet® havde betydet, at de havde
faet et gget fokus pa brugen af tests som maleredskaber i forbindelse med traening.

I Gudme og Egebjerg var man ogsd de senere ar begyndt at anvende tests. Szerligt i Egebjerg be-
skriver terapeuten, at hun brugte testredskaber som udgangspunkt for vurdering af funktionsni-
veauet®. I Gudme har der ogsd — men ikke i samme grad — veeret anvendt tests i arbejdet.

5.1.3 Udviklingen pa det kommunale traeningsomréde frem til reformen

I alle tre kommuner har traeningsomradet veeret under forandring i rene op til strukturreformen. I
Gudme og Egebjerg peger terapeuterne samstemmende p4, at de har oplevet et kraftigt gget fokus
pd traeningsomradet, som gav sig udslag i en voksende efterspgrgsel efter traening, specielt i relation
til =eldre borgere. Men de beskriver ogsd, at de ikke oplevede en tilsvarende gkonomisk opbakning til
omréadet fra lokalpolitisk side, og at omrddet ikke var blevet tilfgrt flere ressourcer eller mere kapacitet
i perioden efter 2001, hvor der skete en opgradering af hele omradet, som beskrives i det fglgende.

“ Terapeuterne naevner forskellige typer tests, som blev anvendt, og disse stammer for hovedpartens vedkommende fra Feelles
Funktionsméling Fyn (se s.84), suppleret med COPM, der er naermere beskrevet i kapitel 5, case 1, s.49.

42 Samarbejdsaftalen samt “Funktionsmé&ling Fyn”, som beskrives naermere senere i denne case.

3 Som eksempler naevner terapeuten i Egebjerg forskellige testredskaber indenfor Feelles Funktionsma8ling Fyn.
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Terapeuterne i de sma kommuner beskriver begge, at de forsggte at brede traeningsaktiviteterne ud til
andre aktgrer end dem selv. I Egebjerg beskriver terapeuten sdledes, hvordan hun har forsggt at ud-
vikle kontakten til besggsvenner, idraetsaktiviteter, skabe flere dagcenteraktiviteter og f& skabt lidt
mere aktivitet pd plejehjemmene via ldreplejens medarbejdere.

I Svendborg har traeningsomradet udviklet sig i retning af en organisatorisk sdvel som en faglig selv-
steendiggarelse. Den beskrevne organisering af traeningsomradet i Svendborg Kommune, som er ka-
rakteriseret ved, at terapeuterne er samlet i ét center under en terapeutfaglig ledelse, er sdledes en
relativt ny konstruktion. Indtil ca. to ar fagr reformen var terapeuterne organiseret decentralt ude i de
fire aeldreomrdder, som hver havde deres terapeuter (ledende kommunal terapeut). Sdledes var der i
drene op til reformen foretaget aendringer i traeningsomradets organisering, som havde samlet tera-
peuterne i en enhed med egen faglig ledelse, og dermed fjernet dem mere fra lokalomraderne og
ldreplejen. Terapeuterne mener selv, at samlingen langt overvejende har haft fordele:

“Det har betydet en aget faglighed. Det, at man er flere sammen, gor, at man far udviklet sin
faglighed. Man kan nok ikke sige, at vi er specialiserede, men der er nogen omréder;, som man
koncentrerer sig mere om end andre, fordi der er nogen andre i samme faggruppe til at tage
slg af de andre ting” (kommunal terapeut, Svendborg).

Lederen af terapeuterne beskriver, hvordan samlingen af terapeuterne har muliggjort en faglig udvik-
ling, idet der blev basis for at begynde at organisere terapeuterne i teams, lave temadage og skabe
fora for faglige diskussioner blandt henholdsvis ergo- og fysioterapeuter.

Samlingen har ogsa betydet “en starre synlighed opad i systemet”ifglge terapeuterne selv, men sam-
tidig peger de ogsé pa, at “dengang vi blev lagt sammen, der forsvandt synligheden i lokalomradet.”
Terapeuterne har sdledes ogsa blik for, at samlingen er sket pa bekostning af det taette samarbejde
med og kendskab til plejegrupperne i lokalomrdderne. Lederen af traeningsomradet mener dog, at
naerheden til dagcentrene ikke var helt uproblematisk i den tidligere decentrale struktur, idet terapeu-
terne i hgjere grad blev set som en del af det samlede personale, som blev gjort mere eller mindre
kollektivt ansvarlig for driften, som dette eksempel p3, at terapeuterne lavede meget andet end trae-
ning, da de var ansat decentralt i lokalomraderne, illustrerer:

"Nogen siger: Vi mangler lige en aftenvagt, kan du ikke lige?’ Eller vi mangler lige en inde i
cafeen! Og derfor har nogle terapeuter virkelig veeret alt muligt: Med pa ferieture med dag-
centrene. Og sddan noget gor vi ikke mere!” (ledende kommunal terapeut, Svendborg Kom-
mune).

Resultatet af samlingen af terapeuterne har sdledes, som en terapeut formulerer det, betydet, at: Vi
er blevet mere professionsrettede’, en bevaegelse der bdde indebaerer styrker og svagheder.

I alle tre kommuner er begreber som dokumentation, test, registrering og evaluering, langt fra fuldt
integrerede i den daglige praksis pa traeningsomraddet. Men udviklingen gar tydeligvis i den retning,
specielt der hvor flere terapeuter samles i stgrre enheder under egen faglig ledelse.

Efter terapeuternes opfattelse er baggrunden for udviklingen primaert loveendringerne i 2001 med
indfgrelse af genoptraeningsplanerne, kommunal genoptraening og kvalitetsstandarder. I Egebjerg
Kommune betgd lovaendringerne i 2001 fx en ny stilling p& treeningsomrédet, fordi kommunerne blev
eksplicit forpligtet til at tilbyde bade vedligeholdende traening og genoptraening.

Terapeuten fra Gudme beskriver, hvordan der i tiden fgr 2001 ind i mellem blev ringet fra sygehusene,
ndr nogen blev udskrevet: “Der blev ringet ud og spurgt, om der var mulighed for en eller anden form
for traening, men der var ikke noget krav om det, s& det var den kvalitet, som kommunen nu en gang
havde” Denne situation betgd efter terapeuternes vurdering, at de smd kommuner givet har benyttet
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sig mere af vederlagsfri fysioterapi end de stgrre (som fx Svendborg), og at privatpraktiserende tera-
peuter traenede en del, og der blev fx henvist til dem, n&r kommunens eneste terapeut fx skulle pa
ferie. Der var reelt set ingen eller meget begraenset treeningskapacitet i de sma kommuner fgr 2001.

En terapeut fra Svendborg opsummerer hovedtraekkene i udviklingen, men peger ogsé pa, hvilke ud-
fordringer den rummer — seerligt i relation til svage patientgrupper:

"Dengang lov om genoptraening kom i 2001*, der skete der virkelig noget. For da var genop-
traening stort set ikke eksisterende. Der kom flere borgere til genoptraening, og der kom et
oaget fokus pa os. Dengang sad vi jo ude i de forskellige omrader pd dagcentrene. Ude ved
mig skete der det, at jeg blev nadt til at leegge mine arbejdsrutiner om. Jeg blev nadt til at
prioritere og komme af med nogle af de borgere, man havde haft i drelang traening, fordi man
Ikke vidste, hvor man ellers skulle gore af dem rent traeningsmeessigt. Vi var nadt til at have
nogle regler for, hvor leenge man kunne vaere i vedligeholdende traening. Der fik vi helt kiart
strammet op omkring nogen ting. Og vi fik faelles kvalitetsstandarder. Vi métte prioritere og
rydde op — og det var sundt. Men for de svage borgere, som er meget svage psykisk og fy-
sisk, der er det svaert at have tilbud til dem hele tiden. Vi har ikke andre steder end dagcent-
rene, og det er ikke alle centre, der er gearet til at tage sig af dem, og der har der nok veeret
nogen, som er blevet tabt. Det har vaeret en pris, som borgerne har betalt. Men rent fagligt
har det bestemt hgjnet det hele ved, at man kommer i gang med at lave genoptraening, og
man bliver tvunget til at g& ind og tage stilling til, hvad er mélet her, og s& 18 afsluttet folk og
13 dem videre i systemet. Det stillede nogen krav til mig, som jeg méske ogsa havde savnet
blev stillet, og som ikke var der for” (kommunal terapeut, Svendborg).

Alt i alt peger de kommunale terapeuter i de tre kommuner pé en kraftig udvikling p& omrédet, som
isaer har veeret drevet af mere klare lovgivhingsmaessige forpligtelser. @get efterspgrgsel og flere bor-
gere henvist til genoptraening hen over sektorgraensen har betydet en mere klar prioritering af trae-
ningsopgaverne. P& det faglige plan oplever terapeuterne, at udviklingen betgd et gget fokus pa mal
med traeningen, og at der blev stillet flere faglige krav til omrddet. Samtidig har organisatoriske aen-
dringer betydet, at terapeuterne som faggruppe er blevet mere synlige i det kommunale landskab i
denne periode. Terapeuterne ser positivt p& denne udvikling, men peger ogsa p3, at udviklingen, med
flere sygehuspatienter med genoptraeningsplaner, gget efterspgrgsel uden flere ressourcer samt ud-
skillelsen fra aeldreomrddet, rummer en fare for den vedligeholdende traening af svage zeldre, hvis
sigte er at forebygge funktionstab snarere end at genoptreene efter et funktionstab. Derfor har den
sveerere ved at overleve i et felt, hvor der kommer mere og mere fokus pd maling og dokumentation
af fremgang i funktionsniveau snarere end forebyggelse af tilbagegang.

5.2 Treeningsomradet i Fyns Amt

Treeningsomradet i det tidligere Fyns Amt var organiseret under to enheder pd Sygehus Fyn og OUH.

Samlet set var der ca. 183 terapeuter fordelt pa ca. 130 fysioterapeuter og 53 ergoterapeuter. Hertil
kom godt 35 ledere og undervisere samt i alt ca. 28 andre medarbejdere (i form af sekretaerer, SOSU
assistenter, portgrer mv.)* (6).

“ Indfgrelsen af § 73a i Lov om Social Service der omhandler kommunal genoptrzening efter ikke indlaeggelseskraevende syg-
dom, se evt. kapitel 3.
 stillingerne er opgjort i forbindelse med udflytningen i 2005, og er opgivet i brutto basisstillinger, som udggar 1.924 timer/ar.
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Figur 5.2 Organisering af traeningsomrédet i Fyns Amt.
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De interviewede terapeuter og ledere er alle fra Terapiafdelingen p& Sygehus Fyn, hvis optageomréde
daekker de tre casekommuner.

5.2.1 Henvisning og tildeling af ydelser og standarder

Sygehusterapeuterne peger p3, at der er store forskelle sygehusafdelingerne imellem med hensyn til,
hvordan der henvises til traeningsydelser. Hospitalsterapeuterne er specialiserede pa forskellige omra-
der, og har ansvaret for forskellige afdelinger: Nogen arbejder fx med ortopaedkirurgi, nogen med
gynaekologi og andre med geriatri. Overordnet set kommer alle henvisninger elektronisk i et skema,
og listen af nye henvisninger tjekkes hver dag af den terapeut, som har ansvaret for den pdgeaeldende
afdeling, og som sd tager kontakt til afdelingen sdvel som til patienten. P& nogen afdelinger med hgj
treeningsintensitet — fx ortopaadkirurgi — deltager terapeuterne i et tvaerfagligt morgenmgde, hvor
patienterne fordeles pd terapeuter.

Beslutningen om, hvor meget traening den enkelte patient skal tildeles, er naesten udelukkende en
individuel beslutning hos den terapeut, som forestar treeningen. To hospitalsterapeuter forklarer:

"Det er meget individuelt, hvilke traeningsydelser og tidsforbrug der anvendes ved de forskelli-
ge patienter, og det er et individuelt skan hver gang.” ... “Der er jo ikke sat tid eller tal p3 til-
deling af ydelser. Det er de enkelte terapeuter, der enkeltvis og i samarbejdet md skenne,
hvad er behovet, og hvor meget tid har man i dag? Det er faktisk sddan, det er. P& en trav/
dag ma man cutte lidt pé det, og p& en dag, hvor det gér godt, kan man give lidt mere” (ho-
spitalsterapeuter, Sygehus Fyn).

Der foregdr sdledes en prioritering baseret pd, hvad der er praktisk muligt, et arbejdsvilkdr som
grundlaeggende set gaelder overalt. Men derudover er maden at tildele ydelser p& baseret pé en sund-
hedsfaglig arbejdsmetodik: Terapeuten bruger sin faglige viden som basis for at foretage Igbende
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(re)vurderinger og deraf fglgende justeringer i traening eller behandling. En terapeut beskriver denne
arbejdsform med udgangspunkt i et eksempel fra ortopaedkirurgien:

"Ortopeedkirurgiske patienter vil typisk ligge i sengen og vaere opereret eller gijpset, forste
gang man ser dem. Der foretages en vurdering af deres ledbeveegelighed, hvad kan de i for-
hold til deres operation, og s& skal de op og ud af sengen forste dag. Man beder dem om — el-
ler hjzelper patienten med — at bevaege igennem, sa det er muligt at vurdere dem smerte-
meessigt og ledmeessigt. Derudfra laves en vurdering af, hvad de kan kiare den dag. Og s ta-
ges det dag til dag” (hospitalsterapeut, Sygehus Fyn).

Terapeuterne giver dog et eksempel p3, at der findes undtagelser fra reglen om den individuelle tilde-
ling af ydelser pd basis af lgbende vurderinger, og det er et apopleksiafsnit: “Dér har de en helt be-
stemt standard og procedurer; de gar igennem med specifikke undersagelser”. Sddanne standarder og
procedurer findes for stort set alle st@grre diagnosegrupper, men terapeuterne oplever, at standardise-
ringen af forlgb i praksis er steerkere p& apopleksiomrédet end p& andre omréder.

Standardiseringstendenserne er ikke kun sldet igennem pé de individuelle traeningsforlgb, men ogsa
via oprettelsen af hold. Holdforlgbene er, ifalge hospitalsterapeuterne, “ngje beskrevet med tvaerfaglig
behandling, sygeplejeinterventioner; fysisk traening og undervisning” Terapeuterne giver flere eksem-
pler p& bade kirurgiske sdvel som medicinske hold*.

5.2.2 Dokumentation og registrering

Terapeuterne anvender to typer af systemer: Medicare som er et journalsystem, hvor traening, udvik-
ling, testresultater mm. dokumenteres, og FPAS (Fyns Amts administrerings-, patient- og registre-
ringssystem) hvor SKS-koder anvendes til at kode ydelserne ud fra de 36 koder pd omradet, som
Sundhedsstyrelsen har anbefalet ifglge lederen af terapiafdelingen. Denne praksis havde eksisteret
siden 1. januar 2004.

Lederen af afdelingen peger p3, at det ikke har veeret helt uproblematisk at fa indfert registrering, og
at der var en del indkgringsvanskeligheder i begyndelsen. Hun forklarer det bl.a. med, at registrerin-
gen har forskellig betydning for ledelsen og for medarbejderne:

“For lederne har det betydet, at vi har faet nogle udtraek ps kryds og tveers, og mulighed for
at gé ned i dybden. Hvor meget yder vi? Hvad yder vi? P3 hvilken afdeling yder vi? Det blev et
ledelsesredskab, hvor vi traekker meget ud af systemet. For terapeuterne har det vaere be-
sveerligt — de har ikke forstdet hvorfor; fordi det ikke har veeret overordnet brugt. ... Det har
vaeret en stor kulturaendring at skulle bruge tid pé at g& ind og registrere ps en computer —
for terapeuterne. Og det, tror jeg, er meget generelt for terapeuter: Vi er ikke uddannet og
ansat som kontormedarbejdere — vi er ansat som behandlere, og vi er sammen med patienten
og behandler patienten. De synes, det har taget meget tid at saette sig ind i teknologien og
registreringsteknologien. Og det har forekommet dem som en stor procentdel af behandlings-
tiden. De har typisk brugt hele behandlingstiden pd den direkte patientbehandling og patient-
kontakt, og s3 har de ikke sat tid af til registreringen, s& det har haltet efter, og det er dermed
blevet en belastning at skulle registrere. Og nogen gange har de glemt det, for "Hvad betyder
det? Jeg har jo givet behandlingen!”. Det har vaeret en stor proces at 18 skabt mening, forstd-
else og forandring for, hvorfor vi skal SKS-registrere” (ledende hospitalsterapeut).

6 Hoftehold for patienter med hoftealloplastik og colles femuris fracturer [I8rbensbrud], knaehold for patienter med korsb&nds-
leesioner og stgrre knaeoperationer, skulderhold for skulderopererede patienter, baekkenbundshold, hold for gravide med baek-

kensmerter, hold for patienter opereret for brystcancer, hjertetreening pd hold, rygtraening pa hold, lungeskoler for henholdsvis
KOL- og lungecancerpatienter.
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Hospitalsterapeuterne beretter, at der i dag registreres ved stort set hver eneste kontakt med en pati-
ent: testresultater, fremskridt og aendringer, og der er kun meget f& undtagelser. P& hold registreres
dog ikke hver eneste gang individuelt, men som minimum registreres ved start og ved slut af et for-
Igb.

Kernen i registreringsproblematikken handler om at ggre det meningsfuldt i et sundhedsfagligt per-
spektiv, hvilket lederen ogsa var inde pa i citatet herover. Udfordringer er, som en af de treenende
terapeuter formulerer det: "Det er det med at 13 skrevet noget brugbart” Og ndr terapeuterne selv
skal forklare, hvorfor de skal bruge tid pa at SKS-kode, peger de pd at Vi bruger SKS-koderne, for at
Vi kan 18 penge. Vi skal registrere, hvad vi har lavet, og hvor meget tid vi bruger pa det, og hvem der
gjorde det, og hvorndr og hvorfor” Og en aktivitet, som i terapeuternes gjne udelukkende handler om
at f& penge, giver ikke meget mening i en sundhedsfaglig optik, hvilket forklarer de vanskeligheder,
som lederen har oplevet i forbindelse med implementeringen af registreringssystemerne. Terapeuterne
beskriver, at de primaert registrerer grundlag og aendring i det, som traeningen retter sig mod, hvilket
giver mening for terapeuterne.

5.2.3 Udviklingen pa traeningsomrddet i Fyns Amt

Tre tendenser karakteriserer udviklingen pa traeningsomradet i Fyns Amt op til Strukturreformen: En
@get specialisering, en gget standardisering, evidensbasering af genoptraeningen samt en gget regi-
strering.

dget specialisering

De traenende terapeuter peger pa en gget specialisering som vaerende hovedtendensen i udviklingen.
En konsekvens har veeret, at en del diagnoser er forsvundet fra terapeuternes arbejdsomrdde. En
hospitalsterapeut beretter sdledes:

“Jeg har fx stdet i min pure ungdom? og taget mig af nakkemyoser i offentligt regi, Det kunne
Vi jo ikke dramme om i dag. Men der er ogsé andre smadiagnoser; som er viftet ud — og med
rette. Et eller andet sted har man skullet szette en graense, og det har jo hele tiden vaeret, nér
man havde tidsmangel. S& har man jo skullet stramme kriterierne for, hvad det e, vi kan tage
os af her: Hvad er rimeligt? Og pd den made har jeg set, at feltet er blevet snaevret ind i dre-
nes lob” (hospitalsterapeut).

Ud over diagnoser, som ikke behandles laengere, peger de traenende terapeuter ogsa pa diagnoser,
som er blevet flyttet fra sygehusomrédet til andre institutioner, men som stadig behandles. Terapeu-
terne oplever selv, at specialiseringen har vaeret et plus, og de oplever de kvalitetslgft, som mulighe-
derne for individuel specialisering har fert med sig for den enkelte terapeut og dermed ogsa for den
enkelte patient. Men det er vaerd at bemaerke, at der har veeret tale om en specialisering, som ude-
lukkende har begraenset sig til diagnoser — ikke til kun at omfatte en del af et forlgb. Den enkelte te-
rapeut har sdledes fulgt de enkelte patienter fra den akutte, stationzere fase til afslutningen i den am-
bulante fase.

Pget standardisering og evidensbasering

En anden markant udviklingstendens bestér i en gget grad af standardisering som falge af, at der
foregdr en videnskabeliggarelse pd treeningsomrddet — og dermed en hgjere grad af evidensbasering.
Lederen af terapiafdelingen oplever udviklingen sdledes:

47 Terapeuten, der udtaler sig, har 28 &rs erfaring i sygehussektoren.

82 | Genoptraening under forandring



“Genoptraeningsomradet har altid veeret et overset omrdde. Der har ikke veeret status ps gen-
optraeningsomradet — det har bare vaeret noget, der skal gores. Ortopaedkirurgerne, som er
de store leverandarer; har ikke haft s meget fokus pa selve genoptraeningsdelen. De har ope-
reret, de har sat nye hofter, nye kna, nye skuldre i og de har repareret pa tingene, og s& er
det det. Og s& har de afleveret det til noget genoptraening. S3 der har ikke vaeret s§ meget
fokus pd det her omrdde. Men det er der kommet indenfor de sidste 5-6 di; fordi vi som fag-
organisationer har satset meget pa forskning, kandidater og ph.d.er; der har vaeret med til at
saette ladig forskning i gang pd omrddet. Indenfor de sidste ar er der kommet meget doku-
mentation pa effekten af fysisk traening” (ledende hospitalsterapeut).

I praksis har denne udvikling betydet, at der pa flere og flere omrader er lavet sa meget forskning, at
det er muligt at henvise til forskning som basis for traeningsforlgbene. Lederen af terapiafdelingen
giver fglgende eksempel p3d, hvordan denne form for evidensbaseret standardisering foregdr i praksis:

“Et eksempel er vores hjerterehabiliteringshold, som vi har haft p& fire matrikler. To steder fik
de 12 behandlinger; et andet sted seks, og det sidste sted et helt andet tilbud. Og det skal la-
ves ens nu. Der skal vaere samme behandling. Og der gér vi ind og kigger pad evidensen, der
siger otte behandlinger” (ledende hospitalsterapeut).

Denne udvikling betyder, at det sundhedsfaglige perspektiv pa terapeutydelserne far en stgrre og me-
re legitim rolle som grundlag for definitionen og indhold sdvel som antallet af ydelser. Det er sdledes
nu evidensen, der siger otte behandlinger — ikke en politisk beslutning om lokalt serviceniveau.

dget registrering

Andre tendenser i udviklingen er en gget elektronisk dokumentation, som terapeuterne pa den ene
side oplever letter tilgaengeligheden af data — i forhold til tidligere tiders papirdokumentation: "Da jeg
startede ud, skrev vi pa et kort, som s& blev gemt et eller andet sted — det var en dokumentation, der
er svaer at hente frem”(hospitalsterapeut). Men terapeuterne oplever samtidig, at der er blevet min-
dre tid med patienterne, fordi der er mere registrering end tidligere.

5.3 Snitflader og samarbejder pa tveers af sektorer

Samarbejdet mellem sektorerne beskrives og analyseres i dette afsnit med fokus pd de samarbejdsaf-
taler og tiltag, der har vaeret gjort for at forbedre samarbejdet.

5.3.1 Samarbejdsaftale mellem Fyns Amt og Kommuneforeningen pa Fyn.

I forbindelse med loveendringerne i 2001 besluttede Fyns Amt og Kommuneforeningen pa Fyn at lave
en samarbejdsaftale om genoptraening (7). Aftalen trédte i kraft 1. januar 2002, og havde til formal at
sikre koordination mellem amtets og kommunernes indsats i genoptraeningsforlgbene, at afklare par-
ternes konkrete ansvar i relation til treening af udskrevne patienter og at fa fastlagt det, man i aftalen
benaevner de naermere gkonomiske vilkar for kommunal udfgrelse af amtslige genoptraeningsopgaver.

Aftalen indebar, at amtet betalte kommunerne for genoptraening af udskrevne patienter med genop-
treeningsplaner. Der blev ikke aftalt nogen standardpris eller noget standardforlgb, men udelukkende
at man ville afregne time-for-time til en aftalt sats (433,70 kr./time i prisniveau 1.10.2001). Alle 32
kommuner i Fyns Amt tiltrddte aftalen i Igbet af godt to ar (8).

Modellen var, at sygehuset skulle lave en genoptraeningsplan og tage stilling til, om forlgbet mest hen-
sigtsmaessigt kunne udfgres i kommunalt regi. Der fandtes falgende (vejledende) malgrupper for afta-
len: (a) Akut forbigdende funktionsnedseettelse i forbindelse med akut sygdom, (b) Kronisk fremad-
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skridende medicinsk eller neurologisk lidelse, (c) Opererede patienter med betydelig forbedring af
funktionsniveau, (d) Traumepatienter med behov for genoptraening, (e) Apopleksipatienter og (f) Ge-
riatriske patienter med kombinerede problemer. Dernaest skulle sygehusets kontaktperson — ofte en
terapeut — kontakte kommunen og vurdere, om kommunen havde kapacitet til at levere traeningen.
Herefter blev genoptraeningsplanen udleveret til patienten, sendt til kommunen og til egen lzege.
Kommunen leverede herefter traeningsforlgbet jf. genoptraeningsplanen, og udarbejdede som afslut-
ning en beskrivelse af det opndede funktionsniveau, som blev sendt til sygehusafdelingen, samt en
regning for udfgrt arbejde. Den kommunale terapeut skulle ogsa vurdere, om der var behov for yderli-
gere vedligeholdende treening (7).

5.3.2 Funktionsmaling Fyn

I forbindelse med lovaendringerne i 2001 og den gkonomiske samarbejdsaftale mellem sygehuse og
kommuner pa Fyn, som blev etableret i kglvandet pad loveendringerne, blev der udarbejdet et system
til felles og ensartet funktionsmaling pa tveers af sektor, sygehus og kommunegraenser, kaldet “Funk-
tionsmaling Fyn” (9).

Den gkonomiske samarbejdsaftale skabte en markedslignende relation, hvor kommunerne udfgrte et
arbejde for amterne mod betaling. Derfor blev der behov for at kunne synligggre og dokumentere
‘varen’ i form af de treeningsresultater, der blev betalt for. Der var sdledes behov for et felles sprog
der kunne synliggere malbare aendringer i funktionsniveau. Dette blev til Funktionsmaling Fyn, som
skulle danne grundlag for en ensartet og standardiseret model for vurdering af funktionsniveau. For-
malet var at bruge standardiserede tests og skalaer til at skabe mere dokumentation, gennemskuelig-
hed, sammenligning af effekt, prioritering, opfyldelse af kvalitetsmal og ikke mindst et bedre grundlag
for forskning (9, s.5).

Funktionsmaling Fyn indeholder indikatorer* for funktionstests i form af en testprocedure, der ngje
reproduceres hver gang, kombineret med patientens egenvurdering af funktionsniveau og en samlet
systematisk vurdering af funktionsniveauet (9, s.14).

Implementering af Funktionsmaling Fyn kraevede, at terapeuterne blev uddannet i modellen, hvorfor
en stgrre uddannelsesindsats blev sat i vaerk i 2002. En evaluering af samarbejdsaftalen (10) viser, at i
2003 havde mellem 30-40 % af terapeuterne i de to stgrste kommuner (Odense og Svendborg, der
varetager over 50-60 % af den kommunale genoptraening pa Fyn) vaeret pa kursus i funktionsmaling.
P& sygehusene havde der deltaget personale fra alle faggrupper, undtagen laeger. Den massive ud-
dannelsesindsats til trods konkluderer evalueringen imidlertid, at funktionsmalingerne generelt ikke er
seerligt udbredte hverken i kommunerne eller i sygehusregi. Man forklarede dette med, at der ikke var
tradition for at anvende funktionsmaélinger, og at der manglede tid, blandt andet fordi andre nye pro-
jekter fyldte. Trods den begraensede succes konkluderer evalueringen alligevel, at der er generel op-
bakning til principperne om at udvikle maleredskaber, der kan formidle informationer om den enkelte
borgers funktionsniveau pa tveers af sektorer og faggraenser. Og en sidegevinst ved kurserne har vee-
ret, at den tveersektorielle deltagelse skabte et forum pd tvaers af sektorer, hvor terapeuter mgdes og
diskuterer traening (10).

1 2006 er det billede, som tegnes af Funktionsméling Fyn i interviewmaterialet, pa linje med evalue-
ringen fra 2003. P3 spgrgsmalet om, hvorvidt Funktionsmaling Fyn har betydet noget, svarer en kom-
munal terapeut fra Svendborg:

8 Begrebet indikatorer daekker i Funktionsmaling Fyn over funktionsmal, helbredsstatusmal, helbredsskalaer, index, livskvalitets-
skalaer, statusmal, funktionelt helbred (9, s.12).
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“Ja og nej. Det er et lidt tungt materiale. Der er nogle tests vi bruger — der kan vaere nogle
diagnosegrupper;, hvor der kommer nogle test med fra sygehusene sammen med genoptrae-
ningsplanen, og sa laver vi ogsa de tests, nar vi afslutter. Og det betyder s&, at vi taler samme
sprog” (kommunal terapeut).

Men terapeuten fortzller videre, at de ude i kommunen supplerer med bl.a. COPM, som ogsd blev
anvendt i Vejle Amt, og som adskilte sig fra andre typer af funktionsmalinger ved ogsa at inkludere
patientens vurdering ikke blot af funktionsniveau, men ogsé af vaesentligheden af forskellige aktivite-
ter og feerdigheder i en erkendelse af, at der er stor forskel pd, hvilke funktioner der er vaesentlige for
den enkelte borger.

5.3.3 Samarbejdsaftalens okonomiske konsekvenser

Det var ikke hensigten, at loveendringerne i 2001 skulle medfgre sendringer i opgavefordeling mellem
amter og kommuner, og det var heller ikke intentionen, at indfgrelsen af genoptraeningsplaner skulle
have gkonomiske konsekvenser (jf. bemaerkningerne til loven citeret i aftaleteksten (7)). Alligevel af-
satte Fyns Amt ved indgdelse af aftalen allerede det fgrste ar, 2002, to mio. kr. "/ erkendelse af, at en
raekke kommuner havde udfort genoptraeningsopgaver for deres borgere efter sygehusbehandling’
(11).

Samlet set har udvikling i antal gennemfgrte forlgb og udgifterne til dem vaeret som vist i tabel 5.1.

Tabel 5.1 Udviklingen i antal gennemfarte forlab og udgifter; 2002-2005.

Antal forlgb | Udgift (mio. kr.) | Udagift pr. forlgb (kr.) Budget Budget - udgifter (mio. kr.)
2002 416 1,9 4.567 2,0 0,1
2003 1.019 5,8 5.692 4,0 -1,8
2004 1.542 6,6% 4.280 4,4 -2,2
2005 1.691 5,2 3.075 4,1 -1,1

Kilde: Lgbende statusopggrelser samt evalueringer (10;12-14), og egne beregninger.

Note: L. Rasmussen, forvaltningsmedarbejder pa Sygehus Fyn, som udarbejdede talmaterialet i tabellen, gar
opmaerksom p3§, at tallene er behaeftet med en vis usikkerhed, men at de her opgivne tal udarbejdet i 2006 er
Fyns Amts bedste bud pa den reelle udvikling i gkonomien bag samarbejdsaftalen (oplyst pr. telefon 6. august
2008).

Som tabellen viser, holdt forbruget pa 1,9 mio. i 2002 sig indenfor budgettets 2 mio. Men herefter
begyndte forbruget at stige betydeligt hurtigere end budgettet: Budgettet for 2003 var 2,5 mio. kr.,
men forbruget de farste 8 maneder 2,3 mio., og man skennede allerede pd dette tidspunkt, at et reali-
stisk arligt budget for aret ville vaere ca. 4 mio. kr., hvorfor man foretog en efterregulering af budget-
tet til 4 mio. kr. I 2004 saettes budgettet op til 4 mio. kr.,, men forbruget stiger endnu mere, og der
efterreguleres til 4,4 mio., men de fgrste 10 maneder af 2004 viste et forbrug pa ca. 5 mio. kr.,, og det
skgnnes pa dette tidspunkt, at forbruget for hele 2004 vil blive ca. 6 mio. kr. I 2005 er budgettet 4,1
mio. kr., men igen efter forbruget pa et hgjere niveau. I 2006 var der et budget pé 4,2 mio. kr.,, og
medio 2006 forventes der et forbrug svarende til 2005, altsé 5,2 mio.

Merforbruget blev et problem for de involverede sygehusafdelinger, idet sygehusene selv skulle finan-
siere det. I 2004 betgd det fx, at underskuddet pd 2 mio. skulle fordeles mellem de to traeningsenhe-

49 Amtets forvaltning forklarer i et notat om status p& aftalen fglgende: “Grunden til, at udgifterne i 2004 har veeret s8 hgje pd
trods af, at antallet af genoptraeningsforlgb er mindre end i 2005, er, at der var rigtig mange lange og dyre forlgb, og det er der
efterfglgende strammet op pd med hensyn til, at der skal sgges om at gennemfgre forlgb, der overstiger kr. 10.000” (12).
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der pd Sygehus Fyn og OUH (14). Denne beslutning oplevede terapeuterne i terapiafdelingen pa Sy-
gehus Fyn, som at de blev straffet for at have lavet genoptraeningsplaner:

“Vi var flinke til at lave genoptraeningsplaner, men det blev vi straffet for, fordi s§ havde vi la-
vet for mange genoptraeningsplaner; som var sendt ud, og s3 skulle vi cutte i timerne herinde.
S3 der blev vi smaekket!” (hospitalsterapeut).

Det skabte sdledes en problematik, at det var terapeuterne pa sygehuset, som udfyldte genoptrae-
ningsplanerne og dermed henviste til traening, men det var ikke dem selv der udfgrte traeningen.
Denne konstruktion vanskeliggjorde sdvel styring af som overblik over forbruget, og gjorde det derfor
meget svaert at styre gkonomien i det samlede system. Denne problematik er relevant i lyset af struk-
turreformen. Her kommer den samme grundlaeggende fordeling af opgaver til at gentage sig — dog
med den veaesentlige forskel, at det nu ikke laengere er sygehusafdelingerne, som selv skal betale reg-
ningen for det forbrug, de visiterer til.

Arsager til merforbruget

Der er flere mulige drsager til, at der stort set fra starten opstod s& stor diskrepans mellem det forven-
tede forbrug og det faktiske: Lige fra en undervurdering af det faktiske behov til det faktum at der fra
starten ikke var sat fast pris, fx i form af en timeramme, pa forlgbene indenfor de forskellige omrader
— €j heller nogen gvre belgbsgraense for de enkelte forlgb.

I evalueringen fra 2003 peges der pa flere forhold, herunder at indfarelsen af genoptraeningsplanerne
sdvel som indgdelsen af samarbejdsaftalen i sig selv har vaeret med til at seette fokus pa omradet og
dermed skabe en stgrre bevidsthed om genoptraeningsmulighederne:

“Lovkravet om genoptraeningsplaner og indgaelsen af aftalen mellem Fyns Amt og Kommune-
foreningen har skabt storre bevidsthed om genoptraeningsmulighederne, og flere patienter til-
bydes genoptraening. Det er kommunernes opfattelse, at det giver storre tilfredshed. Samtidig
har det haft en afsmittende effekt pd kommunernes tilbud om vedligeholdende traening” (10,
s.8).

Selvom det sdledes var intentionen, at indfgrelsen af genoptraeningsplaner skulle vaere udgiftsneutral,
sd peges der her p3, at den opmaerksomhed, som en sddan lovaendring pé et omréde medfarer, / sig
selv har afledte effekter, som skaber mere administrativ politisk sdvel som faglig bevdgenhed, hvilket

har en effekt pa forbruget.

Styring af forbrug via kommunal ensretning og standardisering

Merforbruget skabte et behov for bedre styring. I statusopggrelserne fra 2004 og 2005% analyseres
forbruget derfor via diverse sammenligninger for at finde forklaringer sével som styringsmuligheder.
Man begyndte sdledes at opggre traeningsudgifterne pd kommunebasis og undersgge, hvad et gen-
nemsnitligt genoptraeningsforlgb kostede i de forskellige kommuner. Dette analysearbejde viste, at de
tre starste kommuner — Faborg, Svendborg og Odense — tilsammen stod for 60-65 % af forlgbene og
66-68 % af de amtslige udgifter til kommunal traening. Séledes er de store kommuner dyrere end
gennemsnittet.

Analyserne viste desuden, at gennemsnitsprisen pé et traeningsforlgb varierede voldsomt kommunerne
imellem. Men det fremgik ogsd, at der var meget stor forskel pd de gennemsnitlige udgifter til genop-
traening af fx et knae (som er relativt billigt) sammenlignet med fx genoptraening efter apopleksi (som

> Fglgende to statusopggrelser er kilde til samtlige faktuelle oplysninger i dette afsnit (14) samt (13).
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er dyrere). Sdledes kunne de store variationer i gennemsnitsprisen pr. forlgb kommunerne imellem let
skyldes forskelle i de diagnoser, de treenede.

Man udregnede derfor den gennemsnitlige pris i den enkelte kommune for diagnosespecifikke trae-
ningsforlgb®'. Dette gjorde det meget tydeligt, hvilke kommuner der I1& over prisgennemsnittet og pa
hvilke diagnoser.

Fordi baggrunden for dette analysearbejde var et merforbrug, var der naturligt nok szerligt fokus pa
de store diagnosegrupper i de store kommuner. Og her fandt man bl.a. fandt frem til, at Odense
Kommune — som varetog ca. 40 % af alle forlgbene — var ca. 20 % dyrere end gennemsnitsprisen for
genoptraening af en hoftenzer fraktur (den hyppigste diagnose). Men ogsé pd mange af de andre di-
agnoser 13 Odense Kommune vaesentligt over gennemsnitsprisen.

Konfronteret med disse tal pdpegede Odense Kommune, at kommunens kvalitetsstandard p&d omradet
indebar, at der var flere instruktgrer pd genoptraeningsholdene, end der var i de gvrige kommuner.
Konsekvensen blev imidlertid, at fra 2004 til fgrste kvartal 2005 faldt den gennemsnitlige pris pad langt
de fleste af diagnosegrupperne i Odense Kommune (og dermed for gennemsnittet af kommuner, idet
Odense udgjorde s& stor en andel). Odense Kommune accepterede nemlig at anvende en lavere stan-
dard for, hvor mange instruktgrer der skulle vaere pd et genoptraeningshold, hvilket ”Aar haft en vee-
sentlig betydning for det markante fald i den gennemsnitlige pris pr. forlob”(13).

Hele forlgbet omkring merforbruget, og det efterfalgende fokus pé prisen for traening i de forskellige
kommuner, illustrerer hvordan adskillelsen mellem bestiller og udfgrer®? skabte et behov for sammen-
lignelighed og for styringsmuligheder. Alle kommunerne blev sdledes malt i forhold til deres faktiske
priser p& forskellige diagnoser, og det blev meget synligt, om de 1 over eller under gennemsnittet, og
en for hgj pris — seerligt for en diagnose med hgj volumen i en stor kommune — skabte et forklarings-
behov.

Sdledes skete der en ensretning af niveauer pa tvaers af kommuner som fglge af aftalen. Pa denne
méde fik de sammenligninger, som samarbejdsaftalens adskillelse mellem bestiller og udferer skabte,
indflydelse pa& den enkelte kommunes kvalitetsstandarder. Dette havde aldrig veeret intentionen med
samarbejdsaftalen, men det styringsbehov, som den meget dbne time-for-time model for betaling
skabte, skabte et pres i retning af standardisering af niveauer kommunerne imellem.

Det er desuden veerd at bemaerke, at man udelukkende sa p& gkonomi og ikke pad kvalitet. Det ville
sdledes vaere neerliggende at spgrge: Bliver borgerne i kommuner med en billig treening pa fx hofte-
neere fakturer darligere genoptraenet end i de kommuner, der har dyrere forlgb for hoftenzere fraktu-
rer? Blandt andet Funktion Fyn var designet til at skabe gget gennemsigtighed og basis for sammen-
ligning af kvalitet i form af funktionsniveau (9). Spgrgsmalet rejses imidlertid ikke i forbindelse med
statusopggrelserne, som udelukkende er udtryk for en budgetstyringslogik.

Ud over presset i retning af harmonisering af standarder, blev der ogsa senere sat graenser for de frie
rammer, kommunerne havde haft under samarbejdsaftalen. Igen var fokus p& de omréder, som var
dyre, og derfor blev det efter 2004 vedtaget, at kommunerne skulle sgge om at gennemfgre genop-
treeningsforlgb, der kostede over 10.000 kr., hvilket gav et fald fra ca. 5 % til 1,7 % af forlgbene, som
kostede over 10.000 kr. (12;13).

! Listet efter faldende hyppighed: Hoftenzere frakturer (30-35 % af samtlige forlgb), @vrige (restkategori), apopleksier, gvrige
brug (end hoftenaere frakturer) i underekstremiteter, og baekken, skulder-/arm lzesioner, ny hofte, andre neurologiske lidelser
(end apopleksi), ryglidelser, nyt knae, gigtlidelser og til sidst amputationer.

52 Hvor det i dette tilfzelde er amtet, der bestiller og betaler, mens kommunerne udfgrer.
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Samarbejdsaftalens faglige konsekvenser: En generalprove pd strukturreformen

Som det fremgdr, har samarbejdsaftalen sdledes ikke kun haft gkonomiske konsekvenser, men ogsa
faglige. Aftalen betgd, at kommunerne i drene op til reformen havde stiftet bekendtskab med nye
typer af patienter og genoptraeningsforlgb, hvilket medfgrte en faglig udvikling blandt de kommunale
terapeuter. Lederen af traeningsomradet i Svendborg beskriver det sdledes:

"Der er altid nogle ting i et samarbejde, som ikke fungerer; men jeg syntes generelt, det har
fungeret godt. Vi er blevet tvunget ud i et bredere spektrum af traening, vi har féet flere for-
skellige borgere med flere forskellige slags diagnoser”. ... [Som konsekvens af aftalen er] v/
pludselig blevet kastet ud i nogle opgaver, vi mdske ikke havde faet ellers, og det er jo en fag-
lig udfordring, og det er jo sundt” (ledende kommunal terapeut).

Samarbejdet udvides: De privatpraktiserende fysioterapeuters rolle

P& Fyn blev de praktiserende terapeuter ogsd inddraget i samarbejdet. Det var imidlertid en komplice-
ret proces at fa samarbejdet i stand og finde en rolle til praksissektoren. I det fglgende gennemgés de
tre faser, som forlgbet indeholdt:

Allerede i september 2002 — under et &r efter at aftalen om samarbejde mellem sygehuse og kommu-
ner var tradt i kraft — behandlede sygehusudvalget en henvendelse fra de praktiserende fysioterapeu-
ter om at blive inddraget i samarbejdsaftalen med sygehusene pa lige fod med kommunerne (11;15).
Udvalget vurderede, at en inddragelse af praksissektoren ville give borgere mere frit valg, men samti-
dig forudsds en raekke problemer: Det ville medfgre, at de praktiserende fysioterapeuter skulle forplig-
tes til at uddanne sig i Feelles Funktionsmaéling Fyn®3, og det ville ogsd betyde, at sygehusene skulle
hé&ndtere et samarbejde med langt flere aktgrer end blot 32 kommuner. Udvalget var desuden bekym-
ret for, om de patienter, som allerede gik hos praktiserende fysioterapeuter mod egenbetaling, ville
begynde at @nske fuld offentlig betaling, ndr de opdagede, at andre patienter — indenfor aftalen — fik
fuld kompensation. Udvalget afviste derfor de praktiserende terapeuters anmodning, men sendte dog
samtidig sagen videre til Forebyggelses- og Sundhedsudvalget som skulle vurdere, om der i stedet
kunne laves en § 2-aftale under sygesikringen® om visse patientgrupper.

I december 2003 godkendte sygehusudvalget en § 2-aftale vedrgrende de patienter, som ikke havde
behov for en tvaerfaglig indsats i betydningen andet og mere end en fysioterapeut (16;17). Det forud-
saettes, at de fysioterapeuter, der skal forestd genoptraeningen, er uddannet i Funktionsmaling Fyn. De
praktiserende terapeuter skal — ligesom kommunerne — lave en beskrivelse af det opndede funktions-
niveau efter endt traening, og de honoreres efter samme satser som de kommunale terapeuter.

I april 2005 indgds imidlertid en ny aftale mellem de praktiserende fysioterapeuter pd Fyn og Fyns
Amt, som stort set har samme ordlyd som den oprindelige aftale mellem kommunerne og amtet fra
2001 (18). Det lykkedes sdledes de praktiserende fysioterapeuter at fa en aftale om genoptraeningen
efter udskrivelse pa lige vilkdr med kommunerne — om end fire dr senere. Alle aftaler mellem amt og
kommuner henholdsvis praktiserende fysioterapeuter ophgrer med strukturreformen, hvor amtet ikke
lzengere har ansvar for den ambulante traening.

53 Det er vaerd at bemaerke, at evalueringen af aftalen i oktober 2003 (10) viser, at langt fra alle kommunale terapeuter, endsige
alle kommuner, er uddannet i anvendelsen af Feelles Funktionsmaling Fyn, selvom aftalen har veeret i kraft i omkring to &r pd
dette tidspunkt.

>* Der henvises til § 2 i Landsoverenskomsten mellem Sygesikringens Forhandlingsudvalg og Danske Fysioterapeuter om fysiote-
rapi og vederlagsfri fysioterapi.
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5.3.4 Samarbejde i praksis: Samarbejdsaftale og genoptraeningsplaner

Alle med behov for ambulant genoptraening efter indleeggelse har ret til en genoptraeningsplan. I hvor
hgj grad sygehusene levede op til dette krav er uklart. Men de Igbende statusopggrelser i forbindelse
med samarbejdsaftalen peger pa, at implementeringen og brugen af genoptraeningsplanerne ikke har
vaeret problemfri. I 2003 vurderede man pa baggrund af en interviewundersggelse, at 85-95 % af de
patienter, det er relevant for, fik udarbejdet en genoptraeningsplan, men at der var enkelte afdelinger,
hvor det fungerede meget dérligt, idet de stort set ikke udarbejdede genoptraeningsplaner (10). Status
fra 2005 peger p3, at problemet ikke er Igst:

"Der har vaeret mange tilbagemeldinger fra kommunerne om, at genoptraeningsplanerne
manglede centrale oplysninger, eller at det ikke var den rigtige genoptraeningsplan. En opfalg-
ning pa sagen i Sygehus Fyn har vist, at det er 18 afdelinge;, som ikke udfylder genoptrae-
ningsplanerne korrekt. Problemet er seerligt koncentreret om afdeling O pd OUH, som i 1.
kvartal 2005 stdr for ca.22 % af de ikke korrekt udfyldte genoptraeningsplaner; som kommu-
ner har sent ind i perioden” (13).

I forbindelse med reformen har man for ingen af de fire amter i Region Syd opgjort antallet af genop-
treeningsplaner med den begrundelse, at "antallet af genoptreeningsplaner ikke er lig med den genop-
traening, der udbydes” (6, s.4). Begrundelsen er ifglge arbejdsgruppen, at:

"En del patienter; ikke mindst med ukomplicerede diagnoser, udskrives i dag [marts 2006] fra
sygehusene uden en genoptraeningsplan, men tilbydes ambulant genoptreening i sygehusregi.
En vaesentlig forkiaring pd, at ikke alle patienter med et genoptraeningsbehov modtager en
genoptraeningsplan, skal nok forklares dels med laegernes rutiner, og dels med at det er en
stor administrativ byrde, der pdleegges terapienhederne” (6, s.4).

Implementeringsproblemerne til trods har erfaringerne med planerne generelt vaeret positive i begge
sektorer. Samlet set viser evalueringen af samarbejdsaftalen (ca. 2 3r efter dens implementering) en
positiv udvikling pd treeningsomrddet — specielt i kommunerne:

"Kommunerne peger pa, at samarbejdet pa genoptraeningsomrddet har betydet et kvalitetsloft
pé sdvel udskrivelser generelt som pd kommunernes egen organisering og uavikling pé gen-
optraeningsomrddet. Det gaelder sdvel genoptraening under aftalen mellem Fyns Amt og
kommunerne, som den genoptraening kommunerne er forpligtet til jaevnfor § 73 i servicelo-
ven” (10).

P& sygehuset peger terapeuterne pd, at planerne — ligesom indfgrelsen af gget registrering — tager tid
fra patienterne og giver terapeuterne mere "papirarbejde’. Men planerne har ogsa haft positive kon-
sekvenser for patienterne, mener terapeuterne:

“Den positive md vaere, at man har faet fokus pd patienten, og hvad det e, der skal ske. Det
har haft indflydelse ps, at man meget konkret skulle finde ud at hvad det er; patienten har
brug for videre frem, ndr de skal udskrives herfra, og kan det lade sig gore. I stedet for at
man sendte dem hjem, og sé krydsede fingre, for at de kiarer den derhjemme” (hospitalste-
rapeut, Sygehus Fyn).

Planerne var sdledes et konkret artefakt, hvor “der blev skrevet, hvad behovet var, og hvilke mél man
satte for patienten, og hvad man mente, de havde behov for, og hvor lang tid man syntes, det skulle
vare’; som hospitalsterapeuterne formulerede det. I forbindelse med planerne opstod en praksis, hvor
amtets terapeuter ringede hver gang, de lavede en genoptreeningsplan og sendte en borger videre til
traening i kommunalt regi. Formalet var at sikre, at kommunen kunne gennemfgre traeningen. Be-
grundelsen var, at man ville sikre, at man i sygehusregi ikke lovede borgeren noget, som kommunen
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ikke kunne holde. De kommunale terapeuter oplevede, at “de ringede ogsa stort set hver gang’, og at
kommunikationen fungerede godt — problemer med tilgeengelighed og forskellige telefontider til trods.
Men denne mundtlige kommunikation betgd samtidigt, at der blev mulighed for at tale om patienter-
ne/borgerne, stille uddybende spgrgsmal osv.

Oplevelsen blandt de interviewede praktikere var sdledes, at planerne og det tilhgrende krav om den

tvaersektorielle kontakt i forbindelse med udarbejdelsen og udskrivelsen skabte en anden bevidsthed

hos terapeuterne om efterforlgbet, og var en konkret anledning til vidensdeling hen over sektorgraen-
sen.

Genoptraeningsplaner i et kommunalt perspektiv

De tre casekommuner modtog i de fgrste 10 maneder af 2004% i alt 206 genoptraeningsplaner — 143
til Svendborg, 28 til Egebjerg og 15 til Gudme. Ifglge lederen af traeningsomradet i Svendborg Kom-
mune har der ikke vaeret ansat ekstra medarbejdere til at Igse disse nye opgaver, som samarbejdsaf-
talen indebar. Opgaven er sdledes blevet lgst ved at prioritere ressourcer til den amtslige genoptrae-
ning. Selvom omfanget ikke har veeret stort, s& har det — alt andet lige — betydet faerre ressourcer til
de gvrige kommunale treeningsforpligtelser jf. serviceloven, herunder vedligeholdende traening til zel-
dre.

I Svendborg oplever terapeuterne ikke, at genoptraeningsplanerne har haft den store betydning for
indholdet af den leverede treening:

“Indholdsmeaessigt syntes jeg ikke, de har gjort den store forskel, fordi der stdr ikke ret meget
pa dem. Ligesom det var tidligere, s& ved vi ikke ret meget mere end diagnosen. Selve planen
har ikke gjort den helt store forskel. Det har nok gjort det, at de p3 sygehusene er blevet lidt

mere systematiske, og de ved, vi eksisterer og bruger os” (kommunal terapeut, Svendborg).

Terapeuterne peger dog p3, at der rent indholdsmaessigt var stor forskel pa planerne, og at det ikke
sd sjeeldent skete, at de modtog planer med malsaetninger for treeningen, som enten var meget Igst
definerede, eller som stort set allerede var opndet. Flere terapeuter mener, at det var en fordel, idet
det gav dem friere haender og muliggjorde, at de kunne foretage et fagligt skgn — i stedet for at skulle
folge mal, som andre havde defineret, og som af forskellige drsager ikke laengere var sd relevante
ifglge de treenende terapeuter:

"Det var ikke altid, at det, som borgeren havde vaeret med til at skrive ned, imens de 13 inde
P& sygehuset, holdt stik med, hvad de egentlig gerne ville, ndr de s3 pludselig var i eget hjem.
De havde mdske nogle andre ansker; nér de kom hjem, og sé var det jo godt, at der ikke stod
sd meget, for s§ kunne man selv vaelge, om man ville bruge sd meget tid pa trappen, eller om
det var vigtigere at komme ud” (kommunal terapeut, Gudme).

Terapeuterne peger sdledes pd, at planerne har haft indflydelse pa treeningsarbejdet i og med, at de
har bidraget med testresultater som grundlag for den videre treening. Men derudover havde planerne
0gsé den funktion, at de klart markerede, at patienten ikke var feerdigtraenet ved udskrivelsen:

"Udgangspunktet var, at borgeren ikke var faerdigtraenet, men der var et stykke arbejde, der
skulle gares, og pd den mdde har planerne vaeret springbraet for det videre arbejde. Det kan
godt veere, at det, der har stdet pd genoptraeningsplanen, ikke har veeret s3 aktuelt leengere,
men sé har de veeret afszettet til at finde ud af, hvad borgeren sd har brug for” (kommunal te-
rapeut, Egebjerg).

%5 Det har ikke vaeret muligt at f& det samlede tal for 2004 — eller for 2005. Det er disse delvise opggrelser, som de tre kommu-
ner har brugt som udgangspunkt for deres egen sundhedsplanlaegning (se evt. (1, Bilag 6)).
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De traenende terapeuter i Svendborg peger pd, at indfgrelsen af planerne har haft betydning for sam-
arbejdet. Ligesom deres kollegaer i Gudme og Egebjerg mener de heller ikke, at det skyldes selve
indholdet i planerne, der trods en udvikling mod det bedre stadig ind i mellem er mangelfulde. Effek-
ten af planer skal snarere findes i det tvaersektorielle samarbejde, de har givet anledning til. Far pla-
nerne beskriver terapeuterne, at der var f& henvendelser og begraenset kommunikation pa tveers af
sektorerne pd treeningsomrddet. Og selvom der i lovgivningen om genoptraeningsplaner laegges vaegt
pd, at planerne skal veere skriftlige, s& fremhaever terapeuterne i langt hgjere grad effekten af den
mundtlige tvaersektorielle kommunikation, de gav anledning til.

5.3.5 Standardisering og harmonisering af ydelser

En gennemgédende tendens pé treeningsomrddet har veeret tiltag i retning af en gget standardisering
af forskellige typer af praksisser og procedurer pa treeningsomrddet. Som det fremgdr af den caseana-
lyse, betagd fx indgdelsen af samarbejdsaftalerne — fgrst med Kommuneforeningen i 2001 og senere
med de praktiserende fysioterapeuter i 2005 — at der opstod et standardiseringspres pa prisen pa de
kommunale traeningsforlgb. Andre tiltag har skubbet i samme retning.

I forbindelse med implementeringen af genoptraeningsplaner og den kommunale samarbejdsaftale er
der udarbejdet et "Katalog over genoptraeningsforlgb” (8: bilag 2). Kataloget opstiller bdde retningslin-
jer for, hvad en genoptreeningsplan er, procedurer for hvad kommunerne skal gare i forskellige situati-
oner (fx hvis der jkke er en genoptraeningsplan), og kommer med eksempler pa forlgb, som involverer
samarbejde mellem sygehus og kommune. Kataloget er sdledes et forsgg pa at standardisere planerne
sdvel som udfgrelsen af samme.

5.3.6 Opsamling om samarbejdet mellem Fyns Amt og kommunerne

Udviklingen af treeningsomrddet i Fyns Amt har vaeret praeget af den omtalte samarbejdsaftale og
dens kobling til Funktionsmaling Fyn. Men ogsé den bredere samarbejdsaftale, "Sund Dialog” (5) har
haft indflydelse. Sund Dialog er en generel samarbejdsaftale mellem kommuner og sygehusvaesen pd
Fyn, som daekker hele sundhedsomrddet, og som baserer sig pd den form for metodik omkring kvali-
tetsudvikling, der arbejder med standarder, retningslinjer, indikatorer samt registrering og dokumenta-
tion af malopfyldelse i procent.

Disse forskellige aftaler og redskaber har sdledes klare feelles rgdder i et udviklings- og forandringspa-
radigme, som ogsa genfindes i Det nationale Indikatorprojekt (NIP) eller Den danske Kvalitetsmodel
(DDKM). Metoderne laegger vaegt pd udvikling af standarder, indikatorer, registrering af malopfyldelse
samt anvendelse af sammenlignelige og dokumenterede metoder — alt sammen udtryk for en bestemt
made at arbejde med kvalitetsudvikling pa.

I praksis har terapeuterne i kommunerne givet udtryk for, at fx Funktionsmaling Fyn med alle de man-
ge tests, er et "noget tungt materiale’. Evalueringerne viste, at ikke alle er blevet uddannet i Funkti-
onsmaling, ikke alle far genoptraeningsplaner, selvom standarden i Sund Dialog saettes til 100 % op-
fyldelse, planerne er ofte mangelfulde eller irrelevante, og de kommunale terapeuter bruger ikke
Funktionsmalingens tests systematisk. Men implementeringen af store rationelle styringssystemer har
ogsé andre afledte konsekvenser end de direkte tiltaenkte. Og her peger terapeuter i begge sektorer
pd, at planer og tests til funktionsmélinger har haft en klar positiv indvirkning p& samarbejdet via den
mundtlige dialog mellem terapeuter, som det har faciliteret, og via den aendring af fokus i retning af
patienten og forlgbet efter udskrivelse som planerne er med til at sikre. Og selvom Funktionsmalin-
gens tests ikke altid bruges helt som tiltaenkt, s& giver de et godt udgangspunkt for den videre tree-
ning, mener terapeuterne.
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I praksis er man sdledes langt fra at have den systematiske kvalitetsstyring og udvikling, som tanke-
godset bag Funktionsméling Fyn og Sund Dialog laegger op til. Men pd den anden side beretter alle de
interviewede terapeuter i begge sektorer, at systemerne — og ikke mindst deres afledte konsekvenser
for terapeuternes tveersektorielle dialog — har veeret klart medvirkende til at pdvirke treeningsomradet i
positiv retning.

5.4 Strukturreformen

Dette afsnit diskuterer kort de umiddelbare konsekvenser af strukturreformen.

5.4.1 Etablering af den nye snitflade mellem specialiseret og almen ambulant genoptraening

P& Fyn er arbejdet med at etablere en snitflade mellem almen og specialiseret ambulant genoptrae-
ning foregdet af flere omgange, idet man i farste omgang endte med en fordeling, som ifglge lederen
af terapiafdelingen var 50-55 % almen ambulant genoptraening og 50-45 % specialiseret. Men em-
bedsmaend i Fyns Amt gnskede en fordeling, som var mindst 60 % almen og hgjest 40 % specialise-
ret, sd der blev nedsat nye arbejdsgrupper og lavet nye fordelinger, som endte med, at flere opgaver
kunne hjemtages af kommunerne, og dermed ogsa at flere terapeuter skulle flyttes ud til kommuner-
ne.

Resultatet blev, at en lang reekke ambulante opgaver blev klassificeret som almene®, og dermed flyt-
tes de ud i kommunerne, mens de specialiserede opgaver® skulle blive i sygehusregi. Nogen omrader
blev delt, fx KOL, hvorom der star: "P3 OUH skonnes det, at man har 20 % med s& mild sygdom, at
de vil kunne behandles udenfor sygehusreg/’ (19: bilag 9, s. 48). Samlet set svarer dette til, at ca. 66
% af alle de ambulante ydelser flyttes ud til kommunerne (20).

Allerede inden udflytningen af disse diagnoser peger lederen af Terapiafdelingen p3, at fordelingen
snarere skal ses som startskuddet pd en laengere udflytningsproces end som en etablering af en ende-
lig og klar snitflade pa basis af skellet mellem specialiseret og almen traening:

“Jeg tror; at grézonen, mellem hvad der er alment og hvad der er specialiseret, bliver til di-
skussion lang tid endnu, fordi kommunerne vil have, at vi skal diskutere den snitflade. Og jeg
tror ogsa, der bliver lagt mere og mere ud til kommunerne, og at den specialiserede ambulan-
te genoptraening bliver mindre og mindre p sigt. Men de faglige kompetencer skal folge med
ude i kommunerne, hvor de ogsa skal forsage at specialisere sig, for patienterne soger syge-
husene, fordi de har oplevet, at vi er specialister” (ledende hospitalsterapeut).

Den lokale udmgntning af snitfladen er séledes fremkommet via en laengere forhandlingsproces. Den
leder til en Igbende udflytning i takt med opbygningen af kommunale kompetencer pa treeningsomra-
det, snarere end en udflytning, som er overstdet én gang for alle. Samtidig er det ogsa vaerd at be-
maerke, at nogle diagnoser er bdde specialiserede og almene — fx KOL og hjerterehabilitering. Her
afhaenger det af den enkelte lzeges vurdering af patientens tilstand, om der skal gives almen eller
specialiseret treening. Der er sdledes stadig et vaesentligt Izbende skgnselement forbundet med det
nye sektorsnit.

% Heriblandt genoptraening af hofter, knae, fadder, ryg, skulder, albue samt efter apopleksi, kraeftsygdom, amputation (efter
akutfase) eller fraktur i underekstremiteter; holdtraening for osteoporose- samt brystcancer-patienter (19).

%7 Heriblandt genoptraening inden for h&ndkirurgi, bgrneneurologi og ortopaedkirurgi, efter amputation (akutfase), fod- og knae-
skader (kraever bandagering), cancersygdom (kraever szerligt udstyr), hjertesygdom. For genoptraening inden for gynaekolo-
gi/obstetrisk, geriatri og KOL-omr&det samt neurorehabilitering forbliver hovedparten af opgaverne i sygehusregi (19).
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5.4.2 Ressourcemeaessige konsekvenser: medarbejdere og gkonomi

Fyns Amt flytter i alt 37,8 medarbejdere ud i kommunerne fordelt p& 27,6 fysioterapeuter + 6,4 ergo-
terapeuter og 3,7 "overheadpersonale” (sekretaerer, social- og sundhedsassistenter mv.), hvilket svarer
til 15 % af det samlede antal medarbejdere pd treeningsomrédet, eller 19 % af terapeuterne isoleret
set (6). Udover udflytningen af medarbejdere kompenseres kommunerne ogsa for veerdien af den
treening, som de hidtil har udfgrt indenfor rammerne af samarbejdsaftalen. Derfor kompenseres til en
vaerdi af yderligere 10 drsveerk®. Medregnes denne yderligere kompensation, svarer det til, at 23 % af
terapeutkapaciteten flyttes ud i kommunerne fra Fyns Amt.

I Ny Svendborg Kommune kommer i alt otte nye medarbejdere pa traeningsomradet, hvor der fgr var
15 i Svendborg Kommune: To kommer fra Gudme og Egebjerg grundet kommunesammenlasgningen,
fire kommer fra sygehusene som konsekvens af udflytningen®, og hertil kommer to administrative
medarbejdere fra forvaltningen.

Der flytter sdledes hospitalsterapeuter med opgaverne ud i Svendborg Kommune, hvilket er en mulig
medvirkende drsag til, at terapeuterne ikke gav udtryk for nogen utryghed overfor de nye opgaver i

overgangsfasen. Sygehuset har vaeret meget bevidst om den vidensoverfgrsel, der sker med udflyt-

ningen af terapeuter, og hdber ad den vej at kunne medvirke til at skabe en anden faglig kultur om-
kring treeningsomrédet i kommunerne. Lederen af terapiafdelingen forklarer:

T Fyns amt overdrager vi mange medarbejdere til kommunerne, og de har jo nogen gode
kompetencer udi kvalitetsuadvikling med sig. Og ifolge sundhedsloven skal kommunerne jo og-
sé kvalitetsudvikle og leegge sig op ad de nationale retningslinjer og udmeldinger. Og nér jeg
sidder sammen med kommunerne, er de meget lyttende og spager til, hvad er fx SSTs udmel-
dinger pé kronikeromrddet og hjerteomrédet osv. Og det siger mig, at de godt er orienterede
om, at der er nogen nationale ting — via MTVer og rapporter — som man skal leegge sig op ad.
Og jeg tror at vores amtslige medarbejdere, der kommer ud i kommunerne, kan vaere med til
at skabe et lzringsmiljo p8 det omréde, for de kommer ud med nogle rigtig gode kompeten-
cer pé det omrdde. Da vi leerte reformen at kende, har vi gjort os meget umage med at kom-
petenceudvikle de terapeuter; der skal ud, for at sikre at minimumsniveauet ogsé kan folge
med ud i kommunerne. Haber vi kan bringe laering med ud — isaer omkring kvalitetsuadvikling
og faglig uavikling” (ledende hospitalsterapeut).

Med udflytningen af medarbejdere sammen med opgaverne hdber lederen af terapiafdelingen sdledes
at kunne pavirke det kommunale treeningsomrdde i retning af en mere sundhedsfagligt baseret praksis
— frem for et politisk baseret vedtaget serviceniveau. Der er tale om to meget forskellige paradigmer
og syn pa traeningsomrddet, som rejser spgrgsmalet: Er treeningsomrddet grundlaeggende set et
sundhedsfagligt omréde, styret af videnskab og evidens for effekt — eller er der tale om et serviceom-
réde, styret af krav til bestemte serviceforpligtelser givet i lovgivningen pd omradet, som resulterer i
politisk vedtagne serviceniveauer og kvalitetsstandarder?

I tillzeg til den vidensoverfgrsel der sker med udflytningen af medarbejdere, har samarbejdsaftalen
ogsé fungeret som en slags “generalprgve” pé strukturreformen i og med, at den skabte en mindre
udflytning af opgaver fra sygehus til kommuner. Det betgd, at kommunale terapeuter kom til at Igse
flere af de opgaver, som kommunerne nu ogsd far myndigheds- og finansieringsansvaret for. Lederen
af traeningsomradet i Svendborg Kommune udtrykker det sdledes:

%8 Rrsagen til denne ekstra kompensation er, at kommunerne i forvejen udfgrer en del traening for amtet, som konsekvens af
den indgdede samarbejdsaftale (6). Omfanget af denne treening er 10 &rsvaerk ifglge bade den tidl. chefterapeut pd Sygehus
Fyn (personlig meddelelse i form af e-mail d. 22. august 2008), samt lederen af Rehabiliteringsafdelingen pd Odense Universi-
tetshospital (20).

% Disse fire fordeler sig pd 1,0 ergoterapeut, 2,62 fysioterapeut og 0,567 overhead — i alt 4,187 (arbejdspapir, konvergens,
marts 2006, s.12).

Case 2: Fyns Amt og Ny Svendborg Kommune | 93



“Nu [efter reformen] fér vi fx knaepatienter — men det er jo ikke sddan, at vi ikke har féet nog-

le knaepatienter ud for. S§ der er mange af tingene, vi har arbejdet med, inden vi fér de nye

opgaver. Desuden har vi alle genoptraeningsplanerne, og vi har brugt Ramball Care i lang tid,

sa vi sidder ikke og ryster og synes, at nu skal der ske noget helt forfzerdeligt” (ledende

kommunal terapeut).
Den samme fortolkning af samarbejdsaftalens rolle genfindes i den tvaersektorielle arbejdsgruppe pa
traeningsomradet, som blev nedsat i forbindelse med udflytningen. Den beskriver sdledes, at ”Genop-
traeningsopgaven er kun delvis ny, idet de fynske kommuner allerede i dag udforer en del af opgaven i
henhold til bestilling og betaling af Fyns Amt’ (21).
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5.5 Datagrundlag for case 2: Fyns Amt og Ny Svendborg Kommune

Interviewliste

Af nedenstdende liste fremgdr de personer, der har deltaget i interview, og fra hvilke der indgér oplys-
ninger til brug for naerveerende case.

Amt/Kommune Navn Stilling + institution Citeret som
Fyns Amt Birgitte Matthiesen Ledende terapeut pa Sygehus Fyn, |Ledende hospitalsterapeut
Svendborg
Fyns Amt Martin Tylstrup Ngr- | Traenende fysioterapeut Hospitalsterapeut
gaard
Fyns Amt Hanne Hgfsten Traenende ergoterapeut Hospitalsterapeut
Fyns Amt Bodil Haugaard Traenende fysioterapeut Hospitalsterapeut

Svendborg Kommune

Janet Lomholt

Chef for de traenende terapeuter i
(Ny) Svendborg Kommune

Ledende kommunal tera-
peut

Svendborg Kommune

Niels Lylloff Henriksen

Traenende fysioterapeut

Kommunal terapeut

Svendborg Kommune

Henriette Franke

Traenende ergoterapeut

Kommunal terapeut

Svendborg Kommune

Connie Kristensen

Traenende fysioterapeut

Kommunal terapeut

Egebjerg Kommune

Hanne Nissen

Traenende fysioterapeut

Kommunal terapeut

Gudme Kommune

Helene Faber

Traenende fysioterapeut

Kommunal terapeut
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enter efter sygehusbehandling. (I henhold til § 2 i Landsoverenskomsten mellem Sygesikringens
forhandlingsudvalg og Danske Fysioterapeuter om fysioterapi og vederlagsfri fysioterapi). Oden-
se: Fyns Amt; 2003.

Fyns Amt. Aftale mellem praktiserende fysioterapeuter pd Fyn og Fyns Amt om samarbejde i
forbindelse med genoptraening af patienter efter behandling pa sygehus. 2005.

Fyns Amt. Fordeling af ambulante genoptraeningsopgaver. Odense: Fyns Amt; 2006.

Bjerg M. Fyns Amts besvarelse af projektrelateret forespgrgsel fra DSI til alle amter og H:S vedrg-
rende fysioterapeutiske og ergoterapeutiske arsvaerk og aktiviteter i 2005. 2005.
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21) Tveersektoriel arbejdsgruppe vedrgrende sundhed i det tidligere Fyns Amt. Status for opgavelgs-
ning - fase 1 i kommissoriet for arbejdet [Notat]. 2005
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6. Case 3: Roskilde Amt og Greve Kommune

Greve Kommune, der ikke blev sammenlagt med andre kommuner i forbindelse med strukturreformen,
er beliggende i det tidligere Roskilde Amt. Kommunen havde pr. 1. januar 2007 et indbyggertal pa
47.672.

Roskilde Amt bestod af 11 kommuner, og havde pr. 1. januar 2006 et indbyggertal pa 241.523. Roskil-
de Amts Sundhedsvaesen omfattede sygehuse i henholdsvis Roskilde og Kage. I forbindelse med
strukturreformen blev Roskilde, Storstrams og Vestsjeellands amter sammenlagt til Region Sjeelland,
som ved sammenlaegningen kom til at omfatte 17 kommuner med et indbyggerantal p& 820.000.

6.1 Traeningsomrddet i Greve Kommune

Strukturreformen har medfgrt sendringer i den kommunale organisering af traeningsomradet i Greve
Kommune. I de fgrste afsnit beskrives organisering og gaeldende praksis pa traeeningsomradet i efter-
dret 2006 op til implementeringen af strukturreformen. Herefter beskrives den organisatoriske udvik-
ling, som traeningsomradet i Greve Kommune har gennemgaet over en 5-8rig periode fra ca. 2002-
2007.

6.1.1 Organisering af terapeuterne

I efterdret 2006 var der i alt ansat 29 terapeuter i Greve Kommune. Terapeuterne, der arbejdede med
genoptraening og vedligeholdelsestraening af voksne (terapeuter)®, var organisatorisk placeret i kom-
munens Pensions- og hjemmeplejeafdelingen. Terapeuterne var opdelt i to teams, som hver deekkede
et geografisk omrdde omfattende to lokale plejecentre. I det ene team var der seks terapeuter: tre
ergoterapeuter og tre fysioterapeuter, mens der var fire i det andet: to ergoterapeuter og to fysiotera-
peuter. Hvert team blev ledet af en teamleder, der refererede til hver sin omradeleder. Herudover var
der ansat tre terapeuter i forbindelse med et 3-arigt forsggsprojekt, der lgb til udgangen af 2008 (me-
re herom senere). Den samlede terapeutnormering til traeningsomrddet udgjorde sdledes inden struk-
turreformen i alt 15 terapeuter. Der henvises til organisationsdiagrammet i Figur 6.1, som er en afbild-
ning af perioden 2005 - april 2006, dvs. inden teamkoordinatorerne blev udnaevnt til teamledere.

Herudover var der ansat yderligere 12 terapeuter i Pensions- og hjemmeplejeafdelingen, som havde
andre arbejdsopgaver end traening:

+ Tre ergoterapeuter der arbejdede som visitatorer.

¢ Seks sagsbehandlende ergoterapeuter som arbejdede med hjaelpemiddelomradet.
¢ En ergoterapeut der arbejdede med demente p3 et af plejecentrene.

+ To ergoterapeuter der arbejdede som forebyggelseskonsulenter.

Herudover var der to fysioterapeuter i Paedagogisk Psykologisk Radgivning (PPR), som arbejdede med
bgrn i farskolealderen.

6 I Greve kommune er der ansat flere former for terapeuter, terapeuterne vil efterfglgende blive omtalt som kommunale tera-
peuter eller blot terapeuter.
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6.1.2 De kommunale terapeuters arbejdsopgaver

Terapeuterne i Greve Kommune varetog tre typer arbejdsopgaver:

e Genoptreening (efter Servicelovens § 73a, stk. 1).

e Genoptraening i henhold til en samarbejdsaftale indgdet med Roskilde Amt (mere herom senere).
e Diverse konsulentydelser, som eksempelvis omfattede:

- Vejledning af plejepersonalet i, hvorledes de skulle udfgre vedligeholdelsestraening (efter Ser-
vicelovens § 73a, stk. 2).

- Vejledning og undervisning af plejepersonalet i forflytninger.

- Vejledning af borgere og pargrende i brug af hjeelpemidler, handtering og indretning af hverda-
gen.

- Motionsvejledning for personalet.

Traeningen foregik som individuel traening eller p& hold, uanset om der var tale om genoptraening
efter Servicelovens § 73a, stk. 1, genoptraening i henhold til samarbejdsaftalen med Roskilde Amt,
eller det drejede sig om vedligeholdelsestraening efter Servicelovens § 73a, stk. 2.

Afhaengig af hvor det var mest hensigtsmaessigt, foregik treeningen pd kommunens plejecentre (fx i
dagcentre, daghjem, midlertidig bolig), i naermiljget eller i borgerens hjem. Vedligeholdelsestraenin-
gen, som altsd betragtes som en konsulentydelse, blev i vid udstraekning udfart af plejepersonale
under ergo- og/eller fysioterapeutisk vejledning, men kunne ogsa varetages af terapeuterne.

I forbindelse med holdtreeningen gav terapeuterne fire forskellige typer af ydelser:

1. Treening uden forudgdende visitation: “Abent-hus-Traening”: et tilbud til alle borgere, som frit
kan komme og traene med hjzelp fra en fysioterapeut og en hjaelper.

2. Treening med visitation: Holdtraening to gange ugentlig i indtil tre m&neder for indtil fem per-
soner. Dette tilbud er til borgere, som ikke behgver individuel traening, men omvendt heller ikke
kan profitere af selvtraening via ”Abent-hus-Traening.” Der oprettes hold efter behov, dvs. ndr der
er et passende antal borgere med samme diagnose, som kan have gavn af at traene med andre,
som er i en lignende situation. Eksempelvis har der veeret oprettet hold for borgere med kronisk
obstruktiv lungelidelse (KOL) og med balancebesveer.

3. Treening med visitation jf. samarbejdsaftalen med amtet:® Teamene har inden for denne
aftale traenet borgere med kronisk obstruktiv lungelidelse, fglger efter apopleksi og hoftenzere
frakturer.

4. Vedligeholdelsestraening: Dette har vaeret et specifikt tilbud fra terapeuterne i det ene omrade
til trods for, at langt den stgrste del af vedligeholdelsestreeningen ellers varetages af plejepersona-
let.

Siden 2005 er terapeuterne i hgjere grad begyndt at tilbyde holdtraening, som sammensattes efter
diagnose. Dette er ifglge den ledende kommunale terapeut® baseret pa terapeuternes positive erfa-
ringer med den genoptraening, som er blevet udfgrt i henhold til samarbejdsaftalen med Roskilde Amt,
hvor patienter med samme diagnose er blevet genoptraenet pa hold. Det er terapeuternes erfaring, at
denne form for holdsammenszetning giver borgerne mulighed for indbyrdes at udveksle erfaringer og
dermed at bruge hinanden som ressourcepersoner i forhold til badde sygdom og genoptraening.

®! Ifglge hvilken kommunen mod betaling kan varetage nogle af sygehusets ambulante genoptraeningsopgaver.
2 Hun blev ansat i midten af 2006.
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Den ledende kommunale terapeut er dog meget opmaerksom p3, at det er vigtigt at holde fast i,
“hvad der er behovet hos borgerne”frem for udelukkende at se pd deres diagnoser. Det betyder, at
treeningsmaengden bliver gradueret efter den enkelte borgers behov. Den ledende kommunale tera-
peut udtrykker det pa fglgende made:

"Det kan godt veere, at tempoet til en med et nyt knae er traening to gange om ugen i to més-
neder. Men hvis der er en borger, der har specielt behov for; at det kun er en gang om ugen i
fire maneder; eller méske at @ noget individuel traening ved siden af, s gar vi ind og vurderer
pa det” (ledende kommunal terapeut).

6.1.3 Visitation

Alle kan henvende sig og bede om traening; borgerne selv, pdragrende, praktiserende leege, samar-
bejdspartnere i kommunen eller pd hospitalet. Greve Kommune indfgrte "Bestiller Udfgrer Modellen”
(BUM) i 2002. Det betyder, at der foregdr en central visitation af al genoptraening, mens der ikke er
visitation til konsulentydelser og dermed heller ikke til vedligeholdelsestraening.

En borger kan kun modtage kommunal genoptraening efter forudgdende visitation. Visitator, der er
ansat i hjemmeplejen, kontakter i henhold til kvalitetsstandarden pa traeningsomradet borgeren senest
tre hverdage efter henvendelsen, med henblik pd at aftale tidspunkt for visitationssamtale (1). Inden
for en uge gennemfares visitationssamtalen. Ved aftale om genoptraening indgéet med et sygehus
foretages visitationen i forbindelse med visitators deltagelse i udskrivningssamtalen pa sygehuset.

Under visitationssamtalen fastlaegges:

+ Borgerens behov for genoptraening og hvordan det kan imgdekommes.
+ Borgerens funktionsniveau i henhold til “Feelles Sprog™s.

¢ Det overordnede mal og tidsperspektiv for genoptraeningen.

I Greve Kommune er der et princip om, at traeningen skal malrettes den enkelte borgers behov. Det
faglige fokus i traeningsindsatsen er ifglge den ledende kommunale terapeut "at kunne tilpasse tilbu-
det til det, den enkelte borger har brug for, 0gsa selv om der er 100 med den samme diagnose”. Der
visiteres sdledes ikke til tidsmaessigt afgraensede “traeningspakker” (som fx i Fredericia Kommune,
beskrevet i case 1), men til et “retningsgivende mal” som nogle gange kan vaere sd overordnet som:
"generel forbedring af funktionsniveau” eller "at nd det tidligere funktionsniveau”, mens det andre
gange er mere specifikt formuleret: “Borgeren skal igen vaere i stand til at g& over til kebmanden og
drikke @ med sine kammerater; fordi det er meningsfuldt for borgeren” (ledende kommunal terapeut).
Men der kan ikke visiteres til fx gangtraening, da det kun er et af mange midler til at nd et givent mal.

I praksis er det op til den enkelte terapeut at fa sat mere specifikke og malbare mal end visitatorens
retningsgivende mal. Terapeuten skal samtidig udmgnte traeningen, herunder stedet for treening, ind-
hold, omfang samt hvorvidt der gives individuel traening eller holdtreening. Dette arbejde baserer te-
rapeuten som oftest pd en samtale med borgeren, ifglge én af terapeuterne ”en mere terapeutisk
analyse’ [end den funktionsevnevurdering, der er foretaget af visitator].

I de enkelte tilfelde, hvor det efter nogen tids traening viser sig, at borgeren efter terapeutens vurde-
ring ikke kan nd det fastsatte mal, bruger terapeuten visitatoren som sparringspartner med henblik pa
at drgfte den manglende malopfyldelse. Visitatoren henvender sig herefter til borgeren som myndig-
hedsperson og forklarer borgeren, at det uanset treeningsmaengde ikke er muligt at nd malet.

% Fzelles sprog er et kommunalt dokumentationsredskab, der bruges til at dokumentere afggrelser i relation til en raekke kom-
munale kerneydelser til isser aldre og handicappede borgere (omfattende ydelser efter serviceloven §§ 71, 72, 73A samt efter
lov om hjemmesygepleje).
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Der er ingen visitation til vedligeholdelsestraening. Her er det terapeuterne, der efter den indledende
samtale med borgeren vurderer, hvorvidt i) der skal gives et terapeutisk traeningstilbud, ii) plejeperso-
nalet vil kunne varetage vedligeholdelsestreeningen under vejledning af en terapeut, eller hvorvidt iii)
der skal gives et helt andet tilbud, fx kompenserende idraet i kommunen®. I nogle tilfaelde er der dog
behov for egentlig genoptraening, hvilket i givet fald kraever visitation.

6.1.4 Kvalitetsstandarder

Greve Kommune har udarbejdet en “kvalitetsstandard for traening” og en “kvalitetsstandard for tera-
peutens konsulentfunktion” (1). Tidligere var der standarder for b&de vedligeholdelsestraening og
genoptraening, men den ordning var ifglge den ledende terapeut ikke brugbar, da visitatorerne havde
for sveert ved at skelne mellem vedligeholdelsestraening og genoptraening, hvilket betad, at terapeu-
terne alligevel skulle ud og vurdere, om det var genoptraening eller vedligeholdelsestreening, der var
behov for.

I henhold til kvalitetsstandarden skal de kommunale terapeuter have deres fgrste mgde med borgeren
hurtigst muligt og senest syv dage efter visitationssamtalen (under forudszetning af, at der er ledig
kapacitet). Ved uopsaetteligt behov for traening, fx i forbindelse med udskrivning fra sygehus, startes
treeningen med dags varsel. For at sikre at tidsfristen overholdes, afholdes der et ugentligt terapeut-
mgde, hvor nyindkomne visitationer og konsulentydelser behandles.

Den kommunale terapeut skal jf. kvalitetsstandarden sammenseette et individuelt traeningsprogram i
samarbejde med borgeren. Herudover skal der foretages en midtvejsevaluering, hvis traeningsforlgbet
varer mere end én maned, og endelig skal terapeuten afholde en slutsamtale i forbindelse med afslut-
ningen af traeningsforlgbet. Visitatoren deltager efter behov i slutsamtalen i de tilfaelde, hvor trae-
ningsforlgbet har varet seks maneder eller mere.

Det mest almindelige er, at visitation til traening omfatter traening 2-3 gange ugentligt i en periode pa
1-3 maneder. Efter endt traeningsperiode er der mulighed for at sgge om yderligere tre maneders
traening, hvis terapeut og borger er enige om, at borgeren vil have gavn af det. Efter seks méneders
traening skal visitator vaere med til evalueringen, hvis der gnskes endnu en forlaengelse. Borgere, der
ikke kan klare sig i eget hjem og derfor bor i en midlertidig bolig, visiteres ssedvanligvis til intensiv
treening, hvilket betyder, at plejen ofte inddrages mere i treeningen.

Efter ca. fem ars arbejde med BUM og kvalitetsstandarder er terapeuterne pd mange méader blevet
glade for begge dele. De ser nu redskaberne som et led i at kvalificere den terapeutiske traening. I
begyndelsen var terapeuterne ifglge den ledende kommunale terapeut imod, at der blev indfgrt en
central visitation: “Der var ikke nogen, der skulle komme og fortaelle os, hvad vi skulle lave’. 1 for-
ventning om at det ville lette implementeringsprocessen, blev der derfor ansat ergoterapeuter i visita-
torstillingerne. Terapeuterne er imidlertid fortsat selv med til at foretage samtaler og undersggelser, da
det er ngdvendigt, at de indsamler egen baggrundsviden, inden de pdbegynder et traeningsforlgb:
“Der handler det om, at man f3r givet udtryk for [overfor borgerne], at det ikke er det samme, jeg ser
[som visitator ser] — det er ikke det samme, jeg gerne vil vide” (kommunal terapeut).

Terapeuterne giver samlet udtryk for, at isser implementeringen af kvalitetsstandarder for traening har
vaeret med til at forbedre organiseringen samt malrette traeningstilbudet til borgerne:

“Der er kommet mere struktur ps. Ved at visitator er kommet til, er der kommet en organisa-
tion i vores arbejde. Disse ydre rammer betyder ogss, at vi ligesom f3r afsluttet borgerne, s&
Vi ikke har dem uendeligt. Standarderne har egentlig veeret banebrydende, for terapeutarbej-
det har jo hele tiden veaeret der. Standarderne har ikke begraenset os, vi er bare blevet bedre

5% Greve Kommune har bl.a. igangsat et motionsprojekt i 2004 i samarbejde med Greve Gymnastik- og Trampolinforening (2).
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til at kigge pa tingene og veere mere kiar over, hvor man skal hen med borgeren, og hvad er
det, vi vil opnd” (kommunal terapeut).

Den ledende kommunale terapeut giver endvidere udtryk for, at BUM er et godt ledelsesveerktg; til
bdde ressourcestyring og kvalitetssikring, men samtidig erkender hun, at BUM er medvirkende til, at
der udgves dobbelt kontrol af, hvorvidt traeningsstandarderne efterleves:

“Jeg tro; at det [BUM] er en god mdde at ressourcestyre pd, fordi kvalitetsstandarderne be-
Skriver det serviceniveau, som politikerne har onsket, der skal veere. [...] Ud fra et ledelses-
synspunkt synes jeg, BUM er fantastisk, fordi vi fér en fuldstaendig legitim sikring aft at vi fe-
ver op til kvalitetsstandarderne. Fordi der er nogen, der sidder og holder gje med, om tera-
peuten nu leverer den [varen] — eller om terapeuten synes, nej, jeg er simpelthen s traet af
at det lugter dérligt ude ved hende [borgeren], sa jeg gider ikke traene hende! [...]. Bum er
rigtig meget med til at sikre de skaeve og de svage, at de far den hjzelp, de har ret til og be-
hov for” (ledende kommunal terapeut).

“Jleg gaor det pa traeningsomradet, gennemgdr listen, og siger; jamen er den her opgave nu
udfart, og hvor langt er vi ndet i det? Det gor jeg som leder; og jeg taenker; at visitatorerne
0gsé gor det. Jeg gor det ikke for at kontrollere mine medarbejdere, jeg vil bare gerne sikre
mig, at vi leverer det, vi skal levere. [...]. Jeg hdber meget, at jeg opdager det for visitatorer-
ne, sé vi kan gore noget ved det” (ledende kommunal terapeut).

Kvalitetsstandarderne, der blev indfgrt i 2002 samtidig med anseettelsen af visitatorer og indfgrelsen
af BUM, har sdledes haft stor indflydelse pd terapeuternes arbejde og veeret med til at kvalificere det.

6.1.5 Dokumentation og registrering af traeningsindsatsen

I Greve Kommune anvendes det elektroniske omsorgssystem Rambgll Care® og Samarbejdsbogen
(som beskrives herunder). Systemet bruges bl.a. som en form for historik og beskrivelse af forlgbene.
Det er her visitator og terapeut kommunikerer. Eksempelvis indskrives: De retningsgivende mal for
traeningen, terapeutens oplysninger fra forundersggelse, midtvejsevaluering og slutsamtale, herunder
individuelt treeningsprogram. Terapeuterne indskriver ogsa eventuelle testresultater.

Samarbejdsbogen blev i sin nuvaerende form introduceret i vinteren 2003 (3). Formdlet med bogen er
at stgtte samarbejdet mellem borgere og plejepersonale, hvorfor den ligger i borgerens hjem. Samar-
bejdsbogen bruges ogsa som plejepersonalets dokumentation af observationer og handlinger.

Funktionsevnevurderinger foretages i Faellessprog II. Herudover er det op til den enkelte terapeut at
vurdere, hvilke tests der er relevante at bruge i forbindelse med treening af en given borger. P3 et
tidspunkt var der ifglge standarderne krav om at bruge den canadiske COPM (Canadian Occupational
Performance Measure) til dokumentation af funktionsevnen. Dette er ikke laengere et krav, da tera-
peuterne oplevede, at der er ca. 30-50 % af de borgere, de har kontakt med, som ikke kan gennem-
fore et interview baseret pd COPM.

Generelt har den ledende terapeut erfaret, at der gennem de sidste fem &r er kommet mere fokus pé
dokumentation. Terapeuterne er blevet mere klar over, at der er brug for dokumentation, hvis de tera-
peutiske indsatser skal kvalitetssikres. En af de traenende terapeuter giver ogsa med tilfredshed udtryk
for, at indfgrelsen af kvalitetsstandarder pd traeningsomrddet bl.a. har betydet, at der er kommet mere
struktur pd dokumentationen af ydelserne. Det har medfert, at der i hgjere grad end tidligere bliver
udarbejdet planer for genoptraeningsforlgbene.

% Har veeret benyttet siden 2001/2002, idet der var en overgangsperiode.
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I Greve Kommune oplever terapeuterne, at BUM, kvalitetsstandarder og gget fokus pa dokumentation
har betydet, at deres arbejde i hgjere grad er blevet bedre organiseret, at treeningstilbudet bliver me-
re mélrettet samtidig med, at det er blevet lettere at afslutte et traeningsforlgb. Endelig anser den
ledende kommunale terapeut ogsd BUM for et godt ledelsesveerktgj til ressourcestyring, men hun ggr
ogsa opmaerksom p3, at dette veerktgj medvirker til, at det formentlig dobbelt-kontrolleres, om tree-
ningsomrddet lever op til de kommunale kvalitetsstandarder.

6.1.6 Udviklingen af treeningsomradet i Greve Kommune

I de falgende afsnit saettes der fokus pd den selvsteendigggrelse, der har fundet sted pé treeningsom-
radet inden for de sidste fem ar op til reformen. Terapeuterne har i denne periode Igsrevet sig fra den
teette tilknytning til plejeomrddet, hvilket i hgj grad har bevirket en faglig udvikling blandt terapeuter-
ne og skabt en staerkere faglig identitet. I Greve Kommune har der helt generelt vaeret fokus pd gen-
optraeningsomradet og de skonomiske konsekvenser ved at have en plejetung gruppe af zldre borge-
re. Det har fgrt til, at man har ivaerksat et forsggsprojekt mélrettet netop denne gruppe, hvilket ogsé
beskrives i de fglgende afsnit.

Selvstaendiggorelse af traeningsomradet

Organisatorisk var terapeuterne placeret i hjemmeplejen, som var inddelt i fire omr&der. Frem til 2005
var der ti terapeuter i Greve Kommune, som var placeret parvis (en ergoterapeut og en fysioterapeut)
pd kommunens fire plejehjem; dog var der pad det ene af plejehjemmene to ergoterapeuter og to fy-
sioterapeuter, fordi der her var etableret et seerligt traeningstilbud til borgere i alderen 18-67 &r. I 2004
fremsatte terapeuterne et gnske om at blive samlet i to teams; de manglede monofaglig sparring og
gnskede derfor ikke lzengere at veere placeret pd de enkelte centre (ledende kommunal terapeut).

Det resulterede i, at terapeuterne i 2005 blev inddelt i to teams med hver sin teamkoordinator. Hvert
team fik en tvaergdende funktion i forhold til at deekke to omrdder og dermed ogsé to plejecentre.
Teamkoordinatoren refererede til omradelederen og havde ikke noget personalemaessigt ansvar, men
skulle varetage den daglige koordination af arbejdet samt igangsaette og vaere ansvarlig for en faglig
udvikling. Se figur 6.1 naeste side, hvor terapeuternes organisering i perioden 2005 — april 2006 frem-
gar.

Udviklingen i retning af en frigarelse fra den taette tilknytning til plejeomradet fortsatte. Allerede 114
ar efter oprettelsen af teams og indszettelse af teamkoordinatorer blev der i perioden maj-september
2006 oprettet to stillinger som teamledere for de treenende terapeuter, idet de to teamkoordinatorer
blev udnzevnt til teamledere. Den ene teamleder blev imidlertid ansat i en kombineret stilling — med
titel af gruppeleder — fordi man i dette omrdde @nskede at have en flles leder for plejepersonale og
terapeuter.

Indszettelsen af teamledere udsprang bl.a. af omrddeledernes erkendelse af, at der i forbindelse med
strukturreformen ville blive et gget behov for en faglig ledelse pa traeningsomradet. Den ledende tera-
peut udtrykker det pd fglgende vis:

"Der blev starre og starre behov for at have en med en faglig baggrund, der ogsé kunne tage
nogle beslutninger;, en der havde nogle stierner ps skuldrene” (ledende kommunal terapeut).

Teamlederne skulle bl.a. tegne gruppens ansigt udadtil, veere faglige ledere for terapeuterne, fa orga-
niseret og beskrevet treeningsomrddet samt rédgive politikerne om serviceniveauet for de nye genop-
treeningsopgaver i forbindelse med strukturreformen. Teamlederne refererede dog fortsat til omrade-
lederen. Terapeuterne var dermed fortsat indplaceret i Pensions- og Hjemmeplejeafdelingen sammen
med hjemmeplejen, omrdderne og centrene.
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Figur 6.1 Organisering af traeningsterapeuter i Greve Kommune i perioden 2005 - april 2006.
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I efterdret 2006 blev der foretaget endnu en organisatorisk andring pé treeningsomradet. I forbindel-
se med Greve Kommunens oprettelse af 16 fag- og feellescentre blev treeningsomrédet placeret i fag-
centret “Sundhed” sammen med bl.a. tandplejen, sundhedsplejen og forebyggelsesomradet® — men
ikke sammen med hjemmeplejen. Der blev samtidig oprettet en terapeutfaglig lederstilling for alle
terapeuter. Den ledende terapeut pa traeningsomradet refererer direkte til chefen i Center for Sund-
hed. Lederen af traeningsomrddet i Greve Kommune har dermed fra 1. januar 2007 féet det ledelses-
maessige ansvar for i alt 16 terapeuter: 13 terapeuter, idet der med strukturreformen er tilkommet tre
terapeuter fra Roskilde Amt, samt tre terapeuter, der er ansat i et forsggsprojekt frem til udgangen af
2008. Terapeuterne, der arbejder henholdsvis med hjaelpemidler og borgere med demens, er organi-
satorisk blevet placeret i fagcentret "Pleje & Omsorg”, hvorved de har bevaret den taette tilknytning til
plejeomrddet, mens terapeuterne, der arbejder med konsulentydelser til bgrn i PPR, er placeret i fag-
centret "Bgrn & Familier”.

Den kommunale chef for treeningsomrédet beskriver her de overvejelser, der I& bag den organisatori-
ske aendring pé treeningsomradet forud for strukturreformen:

" Traeningsomrddet er blevet skilt ud fra plejeomrédet og placeret i en selvstaendig enhed un-
der Center for Sundhed. Det er gjort ud fra en overbevisning om, hvilke opgaver der ville
komme pa traeningsomradet, og hvad der skulle til for at kunne gare opgaveudforelsen beere-
dygtig pé langt sigt” (kommunal chef).

Bade den ledende terapeut og terapeuterne giver udtryk for en generel tilfredshed med de organisato-
riske andringer pd traeningsomrddet. En af terapeuterne beskriver de seneste &rs udvikling i samar-
bejdsrelationerne terapeuterne imellem p& denne made:

"Det forste dr jeg arbejdede pad Strandcentret [et af de kommunale plejecentre], var vi en
selvkarende gruppe pa fire — som det eneste sted i kommunen — og der havde vi s genop-
treening af de 18-drige og opefter, og sé var der et tilbud der hed +65-3rige pensionister. Til-

% Her er ansat to ergoterapeuter som forebyggelseskonsulenter.
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budene til de yngre daekkede hele kommunen, s& vi var en ergoterapeut og en fysioterapeut
til de aeldre og en ergoterapeut og en fysioterapeut til de yngre. Der var ikke s& meget med at
g4 ind og hjzelpe hinanden. Det har uadviklet sig til, at vi nu hver iseer tager [nye traeningsfor-
lob] ind, alt efter hvad man har af ledige tider, og vi har féet blandet nogle af borgerne”
(kommunal terapeut).

Den ledende terapeut beskriver den seneste udvikling og dens betydning i forhold til en faglig udvik-
ling pd felgende méde:

"Det her handler om, at man via strukturforandringen inde i Greve Kommune gnsker; at gen-
optraening skal foregd i Center for Sundhed, og at man heldigvis veelger at folge sundhedsio-
vens intention om at planiaegge alle traeningsopgaverne sammen i kommunen. Jeg synes per-
sonligt, det er bedst, frem for at man havde taget de tre terapeuter; vi overtog fra amtet, og
satte dem under sundhed, og s& lod resten blive i pleje/omsorg, sd havde der veeret sddan en
tredeling, s§ havde man haft tre traeningsteams, og det er jo sveert at have et fagligt niveau
med bare tre medarbejdere” (ledende kommunal terapeut).

Som det fremgar af den tidligere beskrivelse har traeningsomradet i Greve Kommune i de sidste 2-3 &r
vaeret inde i en rivende organisatorisk udvikling, hvor treeningsomradet er blevet centraliseret. Tera-
peuterne er sdledes blevet samlet under en fzelles terapeutfaglig leder. Herudover er traeningsomradet
blevet skilt fra plejeomradet og placeret i en selvstaendig enhed under Center for Sundhed, hvor den
ledende kommunale terapeut referer direkte til chefen for Sundhed.

6.1.7 Uavikling af terapeuternes fagidentitet

De organisatoriske aendringer pd treeningsomrédet i drene op til strukturreformen har veeret praeget
af, at terapeuterne har féet en steerkere fagidentitet og er blevet mere synlige. Dette skyldes ifglge
den ledende terapeut vaesentligst, at:

“terapeuterne efterhdnden er blevet samlet mere og mere, hvorved det er blevet nemmere at
se, hvad faget er — for s& at gé ud og udbrede det og pd den méde at lzre organisationen at
bruge terapeuterne som terapeuter. [...] Jeg trog det har vaeret meget betydende, at der har
veeret nogle, der har turdet sige, vi vil godt have lov til bare at veere fysioterapeuter” (ledende
kommunal terapeut).

Terapeuternes ggede bevidsthed om egen fagidentitet har ifglge den ledende terapeut vaeret sam-
menfaldende med en tilsvarende faglig bevidstggrelse blandt de gvrige sundhedsfaglige personale-
grupper; sundhedshjeelpere, social- og sundhedsassistenter og sygeplejersker. Den ledende terapeut
peger i den forbindelse p3, at hele organisationen tilsyneladende har vaeret inde i en udvikling, som
har medfgrt, at der inden for hver faggruppe er oparbejdet en faglig stolthed, hvor man tagr udtrykke:
"Det her er vores fag, og det er vi stolte over”.

Samtidig med den ggede faglige bevidsthed oplever den ledende kommunale terapeut, at det grundet
de mere klare faggreenser, der er opstdet, undertiden kan vaere svaert at handtere visse samarbejdssi-
tuationer i relation til hjemmeplejen. I arbejdet med at fokusere pa fagligt relevante arbejdsopgaver,
har terapeuterne frasagt sig nogle af de opgaver, de tidligere varetog:

“For ikke at lade den her [tidligere] opgavedeling mellem fagene ske igen, s& er alle nodt til at
vaere meget skarpe pa, hvem de nu gar til med hvilken opgave. Det kan nogle gange veere
sveert, [saer for dem der har vaeret her meget laenge i kommunen, som er vant til, at man fx
gar til en fysioterapeut med en korestol, der er punkteret, og sd skal hun lappe den. Det kan
godlt veere sveert at forsta, at nu skal man selv tage hjulet af cyklen og ga ned til cykelsmeden
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0g 18 det gjort, eller soge Hjaelpemiddelkontoret om et nyt daek” (ledende kommunal tera-
peut).

Den ledende terapeut er sdledes bevidst om, at en gget bevidstggrelse af egen fagidentitet ogsd med-
virker til en skarpere adskillelse af faggruppernes arbejdsomrader — og dermed arbejdsopgaver.

6.1.8 Fokus pa traeningsomradet

Sidelgbende med de lovgivhingsmaessige aendringer i april 2001, hvor kommunerne fik opgaven med
genoptraening efter ikke indlaeggelseskraevende sygdom (4), er der generelt kommet mere fokus pé
hele traeningsomrddet. Det har bl.a. 0ogsd betydet, at der er kommet fokus pd kommunernes mulighe-
der for eventuelle gkonomiske besparelser som fglge af tilbud om vedligeholdelsestraening og genop-
traening. Man har derfor iveerksat et forsggsprojekt i Greve Kommune, som beskrives her.

Forsagsprojektet "Mairettet traening for borgere i risiko for omfattende funktionstab”

I Greve Kommune har man fra politisk side gnsket at undersgge, hvorvidt det er muligt at substituere
plejeydelser med traening, der kan forhindre eller udseette funktionstab. I januar 2006 blev der derfor
igangsat et forsggsprojekt: "Malrettet traening for borgere i risiko for omfattende funktionstab” (5).
Hensigten er at ggre de borgere, der i forvejen modtager meget praktisk og personlig hjaelp, og som
pludseligt far et funktionstab, mere selvhjulpne gennem en malrettet traeningsindsats.

Projektet er en del af en besparelse pd plejeomrddet, idet man forventer, at treeningsindsatsen vil
kunne tjene sig selv ind i form af feerre plejeydelser til de pdgaeldende borgere, uden at det vil betyde
en forringelse af det kommunale serviceniveau. I forbindelse med igangsaettelsen af forsggsprojektet
blev der foretaget en opnormering med tre terapeuter med henblik pd at varetage denne traeningsop-
gave. Projektet er ikke initieret af terapeuterne, som ikke er s positive i deres vurdering af projektet.
Den ledende terapeut udtrykker det sdledes:

"Det. vi umiddelbart ser; e, at de [deltagerne i projektet] ikke rykker nok. Nogle gange sé lig-
ger der sygdomme éeller misbrug eller andre ting til grund for, at man falder af. Man kan ikke
helbrede cancer eller alkoholisme med treening” (ledende kommunal terapeut).

Ifglge den ledende terapeut burde indsatsen i stedet malrettes en gruppe af borgere, som har bedre
forudsaetninger for at profitere af den ekstraordinaere traeningsindsats, idet hun tror, at det bedre kan
betale sig at treene, /nden borgerne bliver sa darlige, som dem der er mélgruppen for projektet.

6.2 Traeningsomrddet i Roskilde Amt

I de fglgende afsnit beskrives organiseringen af traeningsomrddet i Roskilde Amt samt de sygehusan-
satte terapeuters arbejdsopgaver. Herefter falger to afsnit om henholdsvis genoptraeningsplaner og
terapeuternes dokumentation af egne ydelser; to omrdder som i de senere ar har haft stor betydning
for traeningsomrédet. Endelig fglger nogle overordnede betragtninger over udviklingen af traeningsom-
radet i Roskilde Amt igennem de seneste &r.

6.2.1 Organiseringen af hospitalsterapeuterne

Fgr 2006 blev den ergoterapeutiske og fysioterapeutiske traening i Roskilde Amts sygehusvaesen vare-
taget af Ergo- og Fysioterapeutisk Afdeling pd Roskilde Sygehus (RAS) og ergoterapeuter og fysiotera-
peuter i Reumatologisk Afdeling p& Kage Sygehus (RASK).
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Normeringen til den ergo- og fysioterapeutiske aktivitet pd Roskilde og K@ge sygehuse udgjorde pr. 1.
april 2005 i alt 75,7 drsvaerk® og 91 stillinger (i parentes) (6), fordelt pa:

¢ 49 fysioterapeuter (62 ansatte)

¢ 13,2 ergoterapeuter (18 ansatte)

¢ 4,6 social- og sundhedsassistenter (6 ansatte)
¢ 3 sekreteerer (6 ansatte).

Med henblik pd at etablere "Reumatologisk Afdeling” som en funktionel enhed skete der i 2006 en
sammenlaegning af hidtil adskilte funktioner: Den reumatologiske funktion i Medicinsk Afdeling p&
RASK, Ergo- og Fysioterapeutisk Afdeling pd RASK og Reumatologisk Afdeling pa RAS (7). Afdelingen
ledes herefter af en afdelingsledelse bestdende af en ledende overlaege og en ledende terapeut, som
samtidig er leder for ergo- og fysioterapeuterne pd Kage Sygehus. Derudover findes en ledende ergo-
terapeut og en ledende fysioterapeut p& Roskilde Sygehus, som er underordnet afdelingsledelsen.
Desuden er der afdelingsterapeuter, som er daglige ledere for de traenende terapeuter samtidig med,
at det er dem, der har den Igbende kontakt til de forskellige specialer.

6.2.2 Hospitalsterapeuternes arbejdsopgaver

Afdelingen varetager lzegeordineret ergoterapeutiske og fysioterapeutiske undersggelser, vurderinger,
behandlinger og genoptraening af patienter henvist fra reumatologer, sengeafdelinger og ambulatorier
pa de to sygehusmatrikler i Roskilde Amt. Der modtages desuden patienter fra det gvrige 3-
amtsomrade®® samt patienter i henhold til bestemmelserne om frit sygehusvalg. Det er praksis, at der
er fast tilknyttede terapeuter til de forskellige afdelinger, idet treeningen ofte kraever specialviden.

Interne samarbejdsaftaler

Afdelingen fungerer som en tvaergdende funktion i forhold til alle afdelingerne pd de to sygehuse, hvor
der er indgdet samarbejdsaftaler med en lang reekke sengeafdelinger og et enkelt ambulatorium®.
Der henvises ogsd reumatologiske og lungemedicinske patienter samt bgrn (8).

I samarbejdsaftalerne”™ med de respektive afdelinger beskrives det bl.a., hvilke patienter der kan til-
bydes behandling/genoptraening af terapeuter, og i hvilket omfang patienterne er omfattet af en ram-
meaftale, eller om der kraeves specifik laegeordination. I nogle tilfaelde fremgér traeningshyppigheden
ogsd. Herudover er det beskrevet, hvordan der skal prioriteres mellem patienterne, og i et enkelt til-
feelde ogsd hvorndr treeningen senest skal veere pdbegyndt. I samarbejdsaftalerne med Ortopaedki-
rurgisk afdeling og Medicinsk afdeling er der endvidere indgdet aftale om, hvilke patientkategorier der
kan behandles/genoptraenes ambulant af henholdsvis ergoterapeuter og fysioterapeuter.

Traening af indlagte versus ambulante patienter

Treeningstilbudet pd sygehusene i Roskilde Amt er hovedsageligt rettet mod indlagte patienter (6),
hvilket bekraeftes af de ledende hospitalsterapeuter. Om sygehusets prioritering mellem traening til
indlagte henholdsvis ambulante patienter stdr der i rapporten:

 Normeringen er ifglge rapporten inklusiv lederstillinger, men eksklusiv fire undervisere (to ergoterapeuter og to fysioterapeu-
ter) som underviser fysio- og ergoterapeutstuderende i deres praktikperiode, samt en distriktsfysioterapeut som er ansat i
geriatrisk team (RAS) med udadgdende funktion.

% 3-amtsomrddet bestdr af Roskilde, Storstrgms og Vestsjeellands amter.

© Ortopaedkirurgisk afdeling, Kirurgisk afdeling, Plastikkirurgisk afdeling, Medicinsk afdeling, Neurologisk afdeling, Geriatrisk
afdeling, Anaestesiologisk afdeling, Urologisk afdeling, og Gynaekologisk afdeling (G76) og Gynaekologisk ambulatorium.

70 Udleveret materiale: “Samarbejdsaftale” for de respektive afdelinger.
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"Sygehusets genoptraeningsressourcer er prioriteret sdledes, at hovedsagelig kun indlagte pa-
tienter med genoptreeningsbehov tilbydes treening, mens kun specifikke patientgrupper med
saerlige genoptraeningsbehov tilbydes ambulant traening (og her ofte holdtraening) pd sygehus
efter udskrivning. Fx knaeudskiftninger, diskusprolapspatienter (rygskole), handkirurgiske pati-
enter; korsbandsopererede og hjerneskadede i specielle tilfaelde” (6).

Substituering af sygehustraening

I Roskilde Amts sygehusvaesen har man igennem ca. 10 8r haft fokus pd at substituere treening i sy-
gehusregi med traening i andet regi. Praksis har vaeret, at patienter, der fortsat havde behov for fysisk
genoptraening efter udskrivelse, blev henvist til traening hos privatpraktiserende fysioterapeuter. Den
ene af de ledende hospitalsterapeuter oplyser endvidere, at der med tiden ogsé er sket en substitution
fra traening i sygehusregi til egentraening:

"Begrebet egentraening eksisterede ikke dengang, jeg startede [for ca. 10 dr siden], men hvor
Vi typisk havde patienter 10-20 gange inde til traening, s& har vi dem nu i opstartsfasen, og s&
18r de et selvtraeningsprogram, ndr de er blevet instruerede” (ledende hospitalsterapeut).

Visse patientgrupper er blevet henvist til traening i kommunalt regi betalt af amtet (se senere afsnit
om samarbejdsaftalen). Om tilbudet i sygehusregi siger en hospitalsterapeut: “Nogle kan kiare sig
med instruktion og g& hjem og traene og komme ind til kontrol. Andre ma vi anbefale praktiserende
fysioterapeuter. F§ af dem er s3 komplicerede, at vi ma tage dem ambulant”.

Som et eksempel pd patienter der f&r substitutionstraening, naevnes patienter der far indopereret et
korsband. P3 tidspunktet for indfgrelsen af denne operationsmetode, var sygehusets praksis, at pati-
enterne skulle traenes bade fgr og efter operationen, men efterhdnden som terapeuterne fik mere
erfaring, og operationerne blev rutinearbejde, er det ifglge en af de ledende hospitalsterapeuter ikke
laengere ngdvendigt at treene disse patienter praeoperativt pa sygehuset — det kan forega et andet
sted. Tilsvarende ggr sig geeldende for patienter der har faet foretaget en hoftealloplastik; nu klarer
de fleste patienter at selvtraene efter udskrivning efterfulgt af en kontrol. I fglge den ene af de leden-
de terapeuter klarer forblgffende mange sig godt, ndr de kommer til kontrol, men samtidig er det
hendes opfattelse, at det kunne ggres fagligt bedre, hvis der var ressourcer til det.

Kliniske retningslinjer

I de senere 3r har sygehuset gjort en stor indsats for at udarbejde kliniske retningslinjer. Der findes
eksempelvis forlgbsbeskrivelser for flere af de store patientgrupper som ortopaedkirurgiske patienter
og apopleksipatienter. For nogle patientgrupper er der tale om udfarlige beskrivelser, for andre er de
mere summariske. Hensigten er ogsa at fa indfgjet referencer i retningslinjerne, sa der om muligt kan
arbejdes evidensbaseret. Indsatsen for at udarbejde retningslinjer er blevet forstaerket efter sammen-
leegningen af de to afdelinger, idet der er opstdet et behov for samordning af serviceniveauet.

Et standardforlgb for fx patienter med knaealloplastik afsluttes efter 1-2 maneder med holdtraening i
en time to gange ugentligt. Men ifglge en af de ledende hospitalsterapeuter er der er en vis form for
"elastik” heri, idet der kan indgds aftaler med hjemkommunerne om, at patienterne skal tilbydes op-
folgende vedligeholdelsestraening. I praksis er det hospitalsterapeuterne, der pa basis af undersggel-
ser afggr treeningstype, maengde og laengde, og dermed ogsd hvorndr patienten er faerdigbehandlet
treeningsmaessigt.

6.2.3 Genoptraeningsplaner

Der udarbejdes primaert genoptraeningsplaner i forbindelse med sygehusbetalt genoptreening i de tre
kommuner (Vallg, Greve og Hvalsg), som har indgdet samarbejdsaftale med amtet (mere herom sene-
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re). Hvis patienterne skal have vedligeholdelsestraening, udarbejder hospitalsterapeuterne i stedet et
statusark til de kommunale visitatorer, som bl.a. omfatter en beskrivelse af patientens nuvaerende
funktionsniveau, motivation og behov for hjaelpemidler.

Genoptraeningsplanerne udarbejdes efter en fast skabelon, hvoraf det fremgér, hvem der er kontakt-
person efter udskrivelsen, og hvem der har udarbejdet genoptraeningsplanen. Herudover beskrives
funktionsniveauet fgr indlaeggelsen, ved udskrivelsen og det forventede niveau efter endt traening,
samt hvilke hjaelpemidler der eventuelt er udlént fra sygehuset ved udskrivelsen. Endelig fremgar det
med afkrydsning, om der har veeret foretaget hjemmebesgg, og hvorvidt der forventes en kortvarig
eller langvarig treeningsperiode. Denne skabelon er udarbejdet i samarbejde mellem sygehus og de
kommuner, som i 90’erne havde ansat terapeuter. Terapeuterne i Roskilde Amt har sdledes pdbegyndt
dette arbejde laenge fgr, der i 2001 blev krav om genoptraeningsplaner (9).

Ifglge en af de ledende hospitalsterapeuter er der gjort meget ud af at lave en feelles kommunal-
amtslig introduktion til udarbejdelsen og brugen af genoptraeningsplaner. Der har sdledes vaeret af-
holdt en fzlles temadag.

6.2.4 Dokumentation

Al aktivitet, der vedrgrer den enkelte patient, fremgér af patientens journal; bdde undersggelse og
behandling. Ydelserne registreres og dokumenteres ved brug af SKS-koder i "Det gr@gnne System”.
Hospitalsterapeuternes samtaler med fx de kommunale terapeuter fremgar ikke af SKS-koderne, de
dokumenteres derimod qua journalerne eller pa de terapeutark, der ligger i journalen.

Ifglge en af de ledende hospitalsterapeuter har SKS-koderne en svaghed, idet der ikke indgér en tids-
faktor i koderne, og derudover siger de ikke noget om tyngden i behandlingen. Samtidig har terapeu-
terne manglet en central udmelding fra amtet om, hvordan der skal registreres i forhold til givne ydel-
ser. Det har betydet, at registreringerne har vaeret forskelligartede, hvorfor det har veeret svaert at
sammenligne dem pa tvaers af amtet. Det er nu ikke fordi, der ikke har veeret fokus herpd fra hospi-
talsterapeuterne; registreringspraksis har vaeret og er jeevnligt til draftelse, der bliver undervist heri,
og der er udarbejdet cases. Derudover er der planer om at etablere e-learning, og der er arbejdet
med samordning om registreringspraksis pa Kage og Roskilde Sygehuse og pé det seneste ogsé pa det
regionale niveau. En af de ledende hospitalsterapeuter pdpeger, at registreringerne ikke leengere kun
er et spgrgsmadl om faglig dokumentation. Efter strukturreformen er det ogsa et spgrgsméal om gko-
nomi, hvilket ggr registrering langt mere vaesentlig.

6.2.5 Udvikling af treeningsomradet i Roskilde Amt

Terapeuternes fokus og arbejdsopgaver har aendret sig i de senere ar. En af de ledende hospitalstera-
peuter peger pd, at de stgrste forandringer, der er sket inden for de sidste 15-20 &r, vedrgrer de krav,
som stilles fra patienter, pargrende og det omgivende samfund i forhold til patientrettigheder og sam-
menhangende patientforlgb. Herudover er der ogsa sket en faglig udvikling blandt terapeuterne, hvil-
ket bl.a. har betydet, at indsatsen overfor nogle patientgrupper er blevet intensiveret, eksempelvis er
dette tilfaeldet for patienter med hjerneskade og patienter fra Intensiv afdeling:

“Nye patienter og nye pararende der stiller storre krav, det syntes jeg pavirker meget. Der er
en anden opmeaerksomhed pd, om patienterne far det, som de har ret til. Det, synes jeg, pés-
virker systemet ret meget. S3 synes jeg ogsa, den faglige udvikling den gor, at vi ved mere, vi
kan mere, og det vi ved og kan, det vil vi 0ogsa. Det pavirker meget, Hele den fokusering pa at
Sskabe sammenhaeng i patientforlpb, det har pillet ved murene omkring sygehusene, ved sam-
arbejdet med kommunen” (ledende hospitalsterapeut).
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Den samme ledende hospitalsterapeut peger samtidig p3, at medicinske fremskridt medfarer, at flere
patienter end tidligere overlever for eksempel apopleksi og andre alvorlige sygdomme, hvilket kraever
genoptraening. En af de andre ledende hospitalsterapeuter forklarer, at fordi befolkningen generelt
bliver zeldre og dermed mere syg, betyder det, at de som ledende terapeuter “hele tiden er nadt til at
forholde os til, hvad det er; vi skal have pd sygehuset — er der noget vi kan luge vaek?'.

Der er kommet flere ressourcer til treeningsomrddet inden for de seneste ar. Dette er sket i forbindelse
med, at der er kommet nye opgaver eller nye patientkategorier. Fx fik treeningsomrédet tilfort ggede
ressourcer i forbindelse med implementeringen af genoptraeningsplaner. Indfgrelse af “Joint Care”” og
accelererede patientforlgb har ogsd i nogle tilfaelde udlgst ekstra ressourcer. Det er dog ogsa sket, at
terapeuterne er blevet pdlagt nye opgaver med besked om, at ressourceforbruget har skullet holdes
inden for den givne gkonomiske ramme.

Samlet set har de aendrede arbejdsopgaver medfgrt gget aktivitet; flere patienter kommer igennem
systemet, og forlgbene bliver kortere. Til trods for en vis ressourcetilfgrsel, har det ifalge en af de
ledende hospitalsterapeuter betydet, at det har veeret ngdvendigt at prioritere, hvilke patienter der
skulle have traening:

“Der er ogsa sket det, at man har vaeret nadt til at tilgodese de mest traengende, hvis man
kan sige det sddan. S8 man har allerede inden strukturreformen veeret i gang med at vurdere,
hvilke patienter der ikke ngdvendigvis behover at have hospitalsbetalt genoptraening” (leden-
de hospitalsterapeut).

6.3 Samarbejde mellem Greve Kommune og Roskilde Amt

I dette afsnit beskrives to samarbejdsformer mellem Greve Kommune og Roskilde Amt: de etablerede
fora og samarbejdet om den enkelte patient. Herefter folger en beskrivelse af grdzoneproblematikken i
forbindelse med den amtslige og den kommunale graensefladedragning pa traeningsomradet. Endelig
falger et afsnit om samarbejdsaftalen mellem Roskilde Amt og bl.a. Greve Kommune om kommunal
genoptraening mod gkonomisk kompensation.

6.3.1 Faste kontaktflader

Der er flere faste kontaktflader mellem amtet og kommunerne pd genoptraeningsomradet. Siden 1995
har der eksisteret et kontaktforum for genoptraening mellem sygehusene og kommunernes terapeuter,
hvor man blandt andet har drgftet udskrivningsprocesser. En af de ledende hospitalsterapeuter er
imidlertid af den opfattelse, at de kommunale terapeuter ikke har haft den forngdne beslutningskom-
petence pd mgderne. En anden ledende hospitalsterapeut er enig, men mener, at det tveersektorielle
forum ogsd har styrker trods begraensningerne:

"Det [tvaersektorielle forum] er mindst lige s& vigtigt i fremtiden, som det har veeret i fortiden.
For eksempel: Udskrivningsprocesser var gode at 13 vendt der. Hvad er det, der gar galt, ndr
fru Jensen kommer hjem, og for eksempel ikke laengere har de hjzelpemidler, hun skal have?
[...] Eller er der nogen typer patienter;, som kommunerne synes bliver udskrevet for tidligt? El-
ler synes vi, at kommunerne er for leenge om at tage patienterne hjem? Men det er bare ikke
noget, terapeuterne ude i kommunerne kan gare noget ved, [...] Vi har ikke som sddan kun-
net problemiose — vi er nede i smatingsafdelingen: Hvem kan vi rette henvendelse til (kon-
taktpersoner med direkte telefonnumre)?” (ledende hospitalsterapeut).

"L "Joint Care” har fokus p8 det raske menneske, at patienten ikke fgler sig syg, og at vedkommende selv tager ansvar for de
daglige mal, sdledes at han/ hun hurtigt kan komme hjem igen.
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Udover kontaktforummet har der veeret afholdt feelles temadage for kommunale og amtslige terapeu-
ter. Der har ogsd veeret igangsat et faelles projekt vedrgrende udarbejdelse af referenceprogrammer
for ssmmenhaangende patientforlgb (fra sygehus til kommune) for ortopaadkirurgiske patienter og
patienter med apopleksi.

6.3.2 Samarbejdet om den enkelte patient

Hospitalsterapeuterne og de kommunale terapeuters samarbejde foregar vaesentligst i forbindelse
med udskrivelse fra sygehus; enten fordi der efter sygehusudskrivning skal fortsaettes med vedlige-
holdelsestraening, selvtreening eller ambulant genoptraening jf. samarbejdsaftalen. I fgrste tilfaelde
udarbejder hospitalsterapeuten en status, og i de sidste to tilfaelde bliver der udarbejdet en genop-
traeningsplan, som fremsendes til kommunen?2.

I forhold til samarbejdet om den enkelte patient er den generelle opfattelse blandt terapeuter i begge
sektorer, at samarbejdet er blevet bedre med drene. Hospitalsterapeuterne giver udtryk for, at det er
nemmest at kommunikere med de kommuner, hvor eventuel telefonisk henvendelse kan ske direkte til
terapeuterne frem for gennem en visitator, som ikke er terapeut. En af de ledende hospitalsterapeuter
siger om samarbejdet: “Jeg synes, det har veeret tiltagende bedre. Jeg synes, det er blevet bedre og
bedre med drene. Jeg synes, der er kommet mere samarbejde”. De kommunale terapeuter giver ud-
tryk for, at isaer samarbejdsaftalen har haft stor indflydelse pd udviklingen af et bedre samarbejde
(mere herom i afsnittet om samarbejdsaftaler).

6.3.3 Grazoner i hverdagen

Bade hospitalsterapeuterne og de kommunale terapeuter erkender, at der har vaeret en grdzonepro-
blematik i forhold til at fa afgreenset genoptraening udfgrt pd sygehus og vedligeholdelsestraening
udfgrt i kommunen. Ifglge en af de ledende hospitalsterapeuter og en amtslig nggleperson har det
haft stor betydning for samarbejdet, at der blev etableret en samarbejdsaftale, hvor kommunerne
mod kompensation kunne udfgre genoptreening for sygehuset. Det betgd nemlig ifglge den ledende
hospitalsterapeut, at de kommunale terapeuter gennem dette arbejde selv fik mulighed for at erfare,
hvor sveert det kan veere at skelne mellem genoptraening og vedligeholdelsestraening. En af de leden-
de hospitalsterapeuter beskriver det sddan:

“Et af de klassiske problemer er at nd frem til en enighed om, hvorvidt det drejer sig om gen-
optraening eller vedligeholdelsestraening. Og den er der stadig. Men det har hjulpet, at vi fik
sygehusbetalt genoptraening, fordi det var sddan en udslusningsmdde, hvor de sa traenede
mod betaling, hvorefter kommunen tog over med vedligeholdelsestraening. [...] Og det, der s
0gsa har veeret godt, er; at de tre steder [tre kommuner, som indgdr i samarbejdsaftalen] jo
0gsé er i den situation, at de skal sende patienter videre til vedligeholdelsestraening i patien-
ternes hjemkommune, [...] 0g s begynder de selv at se, at snitfladen er der. Og det har der
faktisk vaeret lIzering i” (ledende hospitalsterapeut).

Vanskelighederne ved at skelne mellem vedligeholdelsestraening og genoptraening i sygehusregi bety-
der ifglge en hospitalsterapeut, at der er patientkategorier som simpelthen "falder igennen’” og ikke
far et betalt genoptraeningstilbud. Det ggr sig eksempelvis gaeldende for patienter med akillessenerup-
tur og patienter med braekkede skuldre. Disse patienter henvises til privatpraktiserende fysioterapeu-
ter efter reglerne om egenbetaling. En af de ledende hospitalsterapeuter peger pd, at nogle af de
gamle kan blive "tabt” til trods for ordningen om sygehusbetalt genoptraening. De kan nemlig ikke

72 Jf, Treeningsvejledningen (10) er der dog kun krav om, at der udarbejdes genoptraeningsplaner for egentraening til patienter,
som modtager varige ydelser fra bopaelskommunen, og til patienter som ved udskrivningen har midlertidig hjzelp fra bopaels-
kommunen.

112 | Genoptraening under forandring



klare transporten til genoptraeningsstedet, idet de bliver tappet for kraefter; og der er ikke mulighed
for, at de kan modtage individuel traening i hjemmet, idet hospitalsterapeuterne ikke kan lave hjem-
metraening. Det er heller ikke muligt for kommunerne, idet hjemmetraening ifalge den ledende hospi-
talsterapeut kun tilbydes som vedligeholdelsestraening. En tilsvarende problematik ggr sig geeldende
for apopleksipatienter med alvorlige dysfunktioner, de kan nemlig hverken profitere af ambulant gen-
optraening pa et sygehus eller pd et kommunalt treeningscenter. De har ifglge den ledende hospitalste-
rapeut brug for "at leere at handtere situationen i egne og vante omgivelser — ved at gare de samme
ting igen og iger’".

Den ledende terapeut i Greve Kommune forteeller, at der fgr strukturreformen var temmelig mange
patienter, som efter hendes opfattelse ikke fik tilstrackkelig genoptraening, idet de blev henvist til selv-
traening frem for at modtage genoptraening pé sygehuset. Hun har flere eksempler p3, at aldre med
hoftealloplastik ikke har fdet den forngdne genoptraening. De har skullet selvtraene, hvilket de ikke har
formdet, hvorfor de efterfglgende har henvendt sig til kommunen og bedt om at f& genoptraening. En
opgave, der ifglge den ledende kommunale terapeut ikke burde veere kommunal, idet sygehuset efter
hendes opfattelse ikke har gjort det godt nok fra starten. Afhaengig af omstaendighederne har det fgrt
til forskellige Igsninger; i) patienterne er enten blevet traenet pd sygehuset, ii) patienterne er blevet
treenet i kommunen i henhold til Samarbejdsaftalen, eller iii) de er blevet traenet kommunalt uden
gkonomisk kompensation fra amtet. Den ledende terapeut i kommunen pdpeger, at under alle om-
steendigheder har borgerne fdet den ngdvendige traening:

"Det har veeret politikken i Greve Kommune, at borgere, der befandt sig i en grézone, de mat-
te ikke falde igennem. Det, der faldt mellem to stole, skulle vi gribe, og det er efter min bed-
ste overbevisning det, vi har gjort” (ledende kommunal terapeut).

Bade pa et overordnet plan og pé individniveau har terapeuterne sggt at bedre samarbejdet pa tvaers
af sektorgraenserne. Ledende hospitalsterapeuter har imidlertid oplevet, at samarbejdet p& det over-
ordnede plan har haft vanskelige vilkdr, idet de kommunale terapeuter ofte ikke har veeret udstyret
med de forngdne kompetencer til at indgd aftaler. I forhold til samarbejdet om de enkelte patienter er
dette blevet bedre gennem &rene, formentlig en konsekvens af det taettere samarbejde, der er opsta-
et som fglge af afholdelse af feelles temadage og et fzelles forsggsprojekt.

Samarbejdsaftale mellem Roskilde Amt og Greve Kommune

I perioden 2003-2006 har Roskilde Amt hvert dr indgdet en samarbejdsaftale om genoptraening af
patienter fra hele Roskilde Amt med tre af amtets i alt 11 kommuner: Vallg, Greve og Hvals@g. Som
fglge af samarbejdsaftalen skal Greve Kommune foruden egne borgere foretage genoptraening af pa-
tienter fra Solrgd og Roskilde kommuner (11). Ifglge en amtslig nggleperson er denne organisering,
hvor tre kommuner varetager al genoptraening for alle kommuner i amtet, en konsekvens af et gnske
om geografisk spredning af traeningsstederne samtidig med, at man har vurderet hvilke kommuner,
der kunne pdtage sig opgaven.

Ifglge samarbejdsaftalerne kan kommunerne mod betaling varetage ambulant genoptraening af pati-
enter efter indlaeggelse pd omréder, hvor sygehusene har behov for yderligere kapacitet. Det praecise-
res, at der overvejende er tale om holdtraening, og at aftalerne vedrgrer patienter, hvor et realistisk
funktionsniveau ikke er ndet ved udskrivning, og hvor patienten fortsat ggr vaesentlige fremskridt
funktionsmaessigt. Samtidig fremgar det, at aftalerne alene omfatter patienter, hvor traeningsforlgbene
ikke kan foregd hos praktiserende fysioterapeut. Aftalen omfatter tre grupper af patienter: Patienter
med hoftenaere frakturer henholdsvis fglger efter apopleksi og patienter med KOL. Herudover kan der
0gsé indgds aftaler om patienter med helt ekstraordinzere forlgb. Aftalen indeholder et samlet skgn for
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de tre kommuner over det forventede antal patienter, der arligt henvises til genoptraening i kommune-
regi, ligesom traeningens omfang og hyppighed er beskrevet for hver af de tre patientkategorier.

+ Patienter med hoftenaere frakturer: 8-16 treeningsseancer (afhaengig af patientens behov) med et
fremmgde ca. to gange ugentligt.

¢ Patienter med KOL: 10 treeningsseancer (afhaengig af patientens behov) med et fremmgde ca. én
gang ugentligt.

+ Apopleksipatienter: 20-30 traeningsseancer a en times varighed (afhaengig af patientens behov)
og med et traeningsinterval der tilpasses behovet. Det forudsaettes, at der oprettes en form for
"klippekort”, hvor klippene bortfalder, hvis de ikke er brugt en maned efter udigbet af traeningspe-
rioden i henhold til den ordinerede treeningshyppighed.

Antallet af patienter genoptraenet efter samarbejdsaftalen med Roskilde Amt for drene 2003-2006,
praesenteres i tabel 6.1 pd basis af talmateriale fra Roskilde Amts opggrelse for 2004 (6).

Tabel 6.1 Antal patienter henvist fra sygehuse i Roskilde Amt til genoptraening i kommunalt regi for-
delt pd sygdomsgruppe samt forventet og faktisk modtaget antal i kommunerne.

Modtaget antal**

Svadomsaruppe Forventet antal

Y9 grupp for alle kommuner* Alle Greve og Solrgd | Roskilde, Gundsg og @vrige

kommuner kommuner Ramsg kommuner*** | kommuner

Hoftenaere frakturer 80 112 40 31 41
KOL 100 30 9 6 15
Apopleksi 50-60 64 27 10 27
Andre ikke oplyst 11 5 2 4
Ialt 230-240 217 81 49 87
* 1 2003.
** 12004.

*** Det var kun borgerne i Roskilde Kommune, som blev genoptraenet i Greve Kommune. Hvor stor en andel de udggr af det
samlede antal i Roskilde, Gundsg og Ramsg kommuner fremgar ikke af Roskilde Amts opggrelse.

Kilde: Baseret pd Roskilde Amts aftale mellem Sundhedsforvaltningen og Vallg, Greve og Hvalsg kommuner om genoptraening
(11) samt fodnoterne til Bilag 5 i "Kortlaegning af genoptraening” (6).

Det fremgar af tabellen, at der var 40 % flere patienter med hoftenaere frakturer, som modtog kom-
munal genoptraening end forventet, mens det kun var 30 % af det forventede antal patienter med
KOL, som fik kommunal genoptraening. Det fremgér ligeledes, at for apopleksipatienterne var det
estimerede antal i overensstemmelse med det faktiske antal. Det ses 0gsd, at der i Greve Kommune i
2004 blev genoptraenet i alt 81 patienter (borgere fra Greve og Solrgd kommuner); hertil skal laegges
et antal borgere fra Roskilde Kommune, som ikke er kendt, da der kun fremgdr et samlet antal for den
nye sammenlaagningskommune Roskilde (sammenlaegges af Roskilde, Gundsg og Ramsg kommuner).

Roskilde Amts betaling til kommunerne udgjorde i 2003 150 kr. pr. treeningstime pr. henvist patient
(aftalerne var hovedsageligt baseret pd holdtraening). I 2004 blev der udarbejdet et supplement til
samarbejdsaftalerne, hvor det fremgik, at for patienter, som sygehuset henviste til individuel traening,
var prisen 235 kroner pr. traeningstime (overvejende for patienter med mere komplicerede fglger efter
apopleksi og sammenfaldende lidelser).

De aftalte takster ligger veesentligt under det, der har veeret aftalt i andre amter. En af de kommunale
terapeuter er da ogsd af den opfattelse, at aftalen ikke har vaeret gkonomisk fordelagtig for kommu-
nen:
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"Det har ikke veeret nogen speciel god aftale i forhold til andre steder;, hvor man har lavet de
samme aftaler; som for eksempel i Fyns Amt. Vi har féet nogle flere ressourcer tildelt netop
med henblik pa, at vi skulle tage nogle flere borgere ind. Det var s& sygehuset, der skulle be-
tale for det, men i forhold til hvad der er blevet brugt af terapeutressourcer; har det ikke kun-
net betale sig” (kommunal terapeut).

Greve Kommunes terapeuter giver imidlertid udtryk for, at de har haft positive erfaringer med samar-
bejdsaftalen, idet de oplever, at en raekke barrierer for samarbejdet imellem de to sektorer er blevet
nedbrudt. Herudover har denne form for genoptraening medvirket til at give terapeuterne stgrre varia-
tion og inspiration i arbejdet, idet aftalen har medfgrt, at de har faet patientforlgb, hvor det er gdet
hurtigt fremad traeningsmaessigt sammenlignet med de gvrige kommunale traeningsopgaver. Den le-
dende kommunale terapeut konstaterer ogsa, at terapeuterne qua samarbejdsaftalen har leert hospi-
talsterapeuterne at kende, har lzert deres fagsprog og faet indblik i deres arbejdsgange samtidig med,
at de er blevet forberedt p& de opgaver, de skal overtage i forbindelse med strukturreformen:

Vi er vant til at tale med dem, fordi de har skrevet genoptraeningsplaner til os i forbindelse
med den her aftale [...]. Det gar; at vi har opavet vores skriftlige kommunikation med sygehu-
set, fordi vi er vant til at leese genoptraeningsplaner via den her aftale. S& det gor; at vi har
haft en pvelse i at handtere den her made at 1d overdraget nogle opgaver pa” (ledende kom-
munal terapeut).

Arbejdsdeling med praktiserende fysioterapeuter

P& sygehusene i Roskilde Amt har man, som tidligere beskrevet, benyttet sig af at henvise patienter til
privatpraktiserende fysioterapeuter. I beskrivelsen af de sygehusansatte terapeuters bestraebelser pa
"at luge ud' i arbejdsopgaverne og arbejdsmaengden forteeller en af de ledende hospitalsterapeuter,
at: "Det vi smider ud fra sygehuset, det gar ud i praksissektoren”. Dette er foregdet efter reglerne om
delvis egenbetaling:

"Det er holdningen i amtet, at i det omfang patienten er sygehusmaessigt faerdigbehandlet, og genop-
traeningen kan foregd i praksis, henvises der til praksis, ndr praksis kan imgdekomme genoptraenings-
behovet” (6). Omfanget af henvisninger kan ikke oplyses af Roskilde Amt, men ordningen synes umid-
delbart i strid med retningslinjer pd omradet (10) (som tidl. beskrevet i kapitel 3 om treeningsomra-
dets historik). En amtslig nggleperson er af den opfattelse, at amtet ikke har handlet i strid med reg-
lerne, idet den benyttede henvisningspraksis er blevet godkendt af Social- og sundhedsministeriet.

Kommunerne har ogsa overvejet at bruge privatpraktiserende fysioterapeuter. I begyndelsen af 2005
foreslog den nuveerende ledende terapeut i Greve Kommune, at dele af traeningen blev udliciteret til
privatpraktiserende fysioterapeuter. Formdlet var at fd malrettet traeningstilbudene mere, idet der ifgl-
ge hendes opfattelse var borgere, hvor traeningen bedst kunne tilbydes i privat praksis. Men forslaget
blev aldrig vedtaget, idet politikerne gav udtryk for, at traeningstilbudet i Greve Kommune i videst mu-
ligt omfang skal gives taet p& borgerne og af terapeuterne i kommunen.

6.4 Strukturreformen

I dette afsnit beskrives Roskilde Amts indledende arbejde med at afgraense den ambulante genoptrae-
ning, der skulle udlaegges til kommunerne samt de gkonomiske og personalemaessige konsekvenser af
reformen.
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6.4.1 Forberedelse af strukturreformen

Som forberedelse til strukturreformen nedsatte Roskilde Amt i 2005 en arbejdsgruppe, der skulle kort-
lzegge hvilke opgaver, der skulle flyttes ud samt beskrive snitflader mellem kommunerne og Regionen.
Arbejdsgruppen bestod af repraesentanter fra de ny kommuner, Roskilde Amts Sundhedsforvaltning og
Roskilde Amts sygehuse. Arbejdsgruppens rapport (6) dannede udgangspunkt for et senere katalog,
hvor ambulant behandling, specialiseret genoptreening, kommunal genoptraening og selvtraening” er
beskrevet (12)™.

Generelt var hospitalsterapeuterne pd interviewtidspunktet — kort far udflytningen — usikre p3, hvilke
patientgrupper der skulle udflyttes. De havde dog en forventning om, at genoptraening af patienter pa
rygskole, patienter med “nye knae”, patienter med hoftebrud samt genoptraening af nogle af bgrnene
ville blive overdraget til kommunerne. Det forventedes ligeledes, at genoptreening af patienter med
faglger efter apopleksi ville blive en kommunal opgave, medmindre der var tilknyttet en neuropsykolog
til genoptraeningsforigbet. Den ledende kommunale terapeut gav udtryk for, at man i Greve Kommune
var parat til at pdtage sig almindelig ambulant genoptraening for alle patientgrupper.

6.4.2 Ressourcemeaessige konsekvenser for sygehusene

I rapporten fra arbejdsgruppen, som kortlagde genoptraeningsomradet pd sygehusene (6), fremgar
det, at den samlede ergo- og fysioterapeutiske aktivitet pd sygehusene i Roskilde Amt omfattede
6.403 patienter i 2004, hvoraf godt halvdelen var ortopaedkirurgiske patienter. De ambulante genop-
treeningsopgaver, der forventes flyttet fra sygehus til kommunerne, vedrgrer i alt ca. 2.200-2.300 pati-
enter rligt (svarende til i alt ca. 5,8 mio. kroner). Hertil kommer, at sygehusene i 2004 kgbte ambu-
lant genoptraening i Greve, Hvalsg og Vallg kommuner til i alt 217 patienter, hvilket svarer til en samlet
udgift pad 0,4 mio. kr. Det betyder, at ca. 2.500 patienter arligt forventes at overgd til ambulant genop-
traening i kommunerne, svarende til et ressourceforbrug pa 6,2 mio. kroner (ca. 26 % af sygehusenes
samlede ressourceforbrug til ergo- og fysioterapeutisk aktivitet).

Som fglge af udlaegningen af almindelig ambulant genoptraening til kommunerne overdrager amtet
terapeuter til kommunerne svarende til en normering pa 18 arsveerk fordelt pa 9,3 fysioterapeuter, 6,4
ergoterapeuter, 1,7 social- og sundhedsassistenter og 0,6 sekretzerer.

6.4.3 Udflytningsprocessen

De ledende hospitalsterapeuter fortaeller, at man har gjort et stort stykke arbejde for at opfylde hospi-
talsterapeuternes gnsker i forbindelse med udflytningen, men ikke i alle tilfaelde er det lykkedes at
opfylde gnskerne, og nogle er flyttet mod deres vilje. Hospitalsterapeuterne har veeret igennem en
hgringsrunde, hvor de har udfyldt et skema med gnske om, hvor de helst ville arbejde: i regionen eller
i en af de nye kommuner. Det har ifglge en af de ledende hospitalsterapeuter veeret en udramatisk,
men indgribende proces (13). Det har givet frustrationer, da ikke alle har kunnet fa opfyldt deres fgr-
steprioritet, men ogsa fordi alle kommuner ikke er lige langt i planleegningen, hvorfor ikke alle tera-
peuter er klar over placeringen af deres fremtidige arbejdsplads og arbejdsopgavernes art™.

6.4.4 Ressourcemeessige konsekvenser for Greve Kommune

Det forventede antal ambulante patienter, som forventes at skulle genoptraenes i Greve Kommune
efter strukturreformen, fremgar af tabel 6.2, som er baseret p& arbejdsgruppens opggrelser (6). Det
ses, at det drejer sig om 440 patienter arligt.

73 Egentraening i Sundhedsstyrelsens terminologi.
74 Referencen henviser til version 2 af kataloget, idet det ikke har vaeret muligt at fremskaffe version 1.
75 Interviewet blev gennemfart primo december 2006.
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Tabel 6.2 Antal ambulante patienter genoptraenet ps sygehusene i Roskilde Amt fordelt pd specialer
— samlet set — og for Greve Kommune, 2004.

Antal patienter
Specialer Ialt Greve Kommune
Geriatri 76 13
Kirurgi 177 31
Gynaekologi 209 37
Medicin 354 65
Neurologi 82 26
Ortopaedkirurgi 1.264 231
Reumatologi 185 31
Andre 24 6
I alt 2.371 440

* Inklusiv de 217 patienter, som har veaeret genoptraenet jf. samarbejdsaftalerne med Greve, Vallg og Hvalsg
kommuner.

Kilde: Baseret pd Bilag 5 i "Kortlaegning af genoptraening” (6).

I Greve Kommune ndede man imidlertid frem til, at kommunen skulle "overtage behandlingen af ca.
409 patienter med et ressourceforbrug pé 3.695 timer fordelt ps 46 diagnosegrupper” (14). Denne

beregning er baseret pa en oplysning om, at Greve Kommune, jf. arbejdsgruppens rapport (6), skal
overtage 17,6 % af amtets ambulante genoptraening.

Den ledende terapeut i Greve Kommune havde inden strukturreformen en forventning om, at kommu-
nen arligt skulle foretage almindelig ambulant genoptraening for ca. 345 patienter. Men alene i januar
2007 havde kommunen modtaget 130 genoptraeningsplaner. For at kunne foretage et estimat af det
samlede antal borgere, der skal have almindelig ambulant genoptraening i Greve Kommune i hele
2007, skal der dog fratraekkes et ikke opgjort antal borgere, som skal have specialiseret ambulant
genoptraening pa hospital, de der er dgde inden genoptraeningen er pdbegyndt, samt de der skal have
bassintraening (en opgave kommunen endnu ikke kan klare, da den ikke har et bassin). Den ledende
kommunale terapeut giver flere forklaringer pa diskrepansen mellem det forventede antal borgere og
det antal, der formentlig reelt skal treenes i kommunen, som bl.a. omfatter en gget produktion p&
hospitalerne. Herudover pdpeger hun ogsd, at en del af de patienter, der tidligere blev henvist til pri-
vatpraktiserende fysioterapeuter, nu far en genoptraeningsplan til selvtraening. Det betyder, at de
kommunale terapeuter nu involveres i disse patienter i en eller anden udstraekning: “Vi er jo nadkt til at
laegge et serviceniveau, sé vi er nadt til i det mindste at se patienter’'.

Greve Kommune modtager tre terapeuter i forbindelse med strukturreformen. Der er i Greve Kommu-
nes budget for 2007 afsat i alt 4,299 mio. kr. til genoptraeningsomraddet fordelt med 2.400 mio. kr. til
regional medfinansiering henholdsvis 1,339 mio. kr. og 0,5 mio. kr. til almindelig, ambulant genoptrae-
ning, jf. sundhedsloven, og karsel hertil af borgerne (11;16), se figur 6.2.

76 At de kommunale terapeuter veelger et kommunalt serviceniveau, der ogs& omfatter kontakt til patienter med en genoptrae-
ningsplan for egentraening, er et valg, der hverken er betinget af bekendtggrelsen om genoptraeningsplaner (15) eller den
tilhgrende treeningsvejledning (10). Af traeningsvejledningen fremgar det, at der alene skal udarbejdes genoptraeningsplaner til
patienter, som modtager varige ydelser fra bopaelskommunen (fx hjemmehjzelp, hjemmesygepleje m.v.), og til patienter der i
forbindelse med udskrivning fra hospitalet har behov for midlertidig hjzelp fra bopaelskommunen — og det er ikke at betragte
som en laegehenvisning (10).
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Figur 6.2 Budget for genoptraeningsomradet i Greve Kommune, 2007.

Engangsudgifter: Etablering Rammeudgift til kontorhold,
af arbejdspladser mv. uddannelse mv.

Borgerkgrsel

Lanudgifter til visitator

Regional medfinansiering

Lgnudgifter til
genoptraening

Kilde: Baseret p& Kommunalreform katalog, input til Budget 2007-2010 (16).

6.4.5 Opgavemaessige forventninger

Indledningsvis praesenteres hospitalsterapeuternes perspektiv pd udflytningen, derefter de kommunalt
ansatte terapeuters og chefen for Center for Sundheds forventninger til de nye opgaver, og til sidst
hospitalsterapeuternes forventninger til egne opgaver efter reformen.

Hospitalsterapeuters perspektiv pad udflytningen

Hospitalsterapeuterne peger pd en raekke forhold, som ifalge deres opfattelse vil kunne betyde et fald
i kvaliteten af genoptraeningsydelserne, med mindre der tages initiativer til at imgdegd disse.

For det fgrste har terapeuterne pa sygehusene kunnet opné en vis form for specialiseringsgrad, fordi
de har haft mange patienter af samme slags. N&r det samme antal patienter skal genoptraenes i flere
kommuner, s kan det ifglge en af de ledende terapeuter p& sygehuset veere sveert at fa den ngdven-
dige rutine inden for givne diagnosegrupper, med mindre kommunerne finder ud af at fordele dem
imellem sig: "Hvis man sidder med tre skulderpatienter om dret, s& bliver man ikke saerlig god til at
behandle skuldre”. Derudover forventer de, at traeningskvaliteten kan blive pdvirket negativt af, at de
terapeuter, der kommer fra sygehusene til kommunerne, er specialister inden for ét omrade, hvorfor
de i starten kan have sveert ved at genoptraene et bredere klientel.

For det andet vil det ogsa blive ngdvendigt, at de kommunale terapeuter omstiller sig fra at traene pa
basis af “funktionstab” til at treene “diagnoserelateret”, hvilket betyder, at der kan veere brug for at
tage specifikke hensyn afhaengig af diagnosen. Det er en tankegang, som de kommunale terapeuter
slet ikke er vant til ifglge en af de ledende terapeuter pa sygehuset.

Dernaest papeges det ogsd af en af de ledende hospitalsterapeuter, at der i forhold til den kommunale
visitation er indbygget en svaghed i systemet, da visitatorerne ofte er sygeplejersker og ikke terapeu-
ter”, som ifglge hendes opfattelse er bedre til at vurdere, hvorndr en opgave er akut. P3 sigt kan det
derfor ifglge en af de ledende terapeuter pd sygehuset eventuelt blive ngdvendigt i forbindelse med
overdragelsen af genoptraeningsopgaven til kommunen at udarbejde forskellige kategorier, hvoraf det
fremgar, hvor akut behovet er for genoptraening.

71 Greve Kommune er der tre ergoterapeuter, der arbejder som visitatorer.
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Til gengeeld forventer hospitalsterapeuterne, at reformen vil vaere en fordel for de fysisk mest svage
patienter, idet det har vist sig, at lang transporttid til traeningsstedet ofte har betydet, at traeningen
har mattet opgives, idet patienterne har veeret for udmattede, ndr de ankom.

Kommunale perspektiver pd udflytningen

De kommunale terapeuter ser frem til at overtage de nye opgaver. De faler sig sikre pd, at de fagligt
kan lgfte opgaven, hvilket bl.a. skyldes den erfaring, de har fdet gennem samarbejdsaftalen. Ydermere
er der igangsat en indledende kompetenceudvikling, idet nogle af Greve Kommunes terapeuter delta-
ger i et 5-ugers introduktionsforlgb til de ambulante genoptraeningsopgaver pd Roskilde Amtssygehus i
Kage. Samtidig er der indledt en introduktion til Greve Kommune, og de kommende opgaver for de tre
terapeuter flytter ud (14). De ser det endvidere som en fordel, at vedligeholdelsestraening og ambu-
lant genoptraening bliver samlet i Fagcenter for Sundhed, idet deres forventning er, at de nye opgaver
vil give inspiration til varetagelsen af de gvrige traeningsopgaver i henhold til serviceloven. Det vil s3-
ledes vaere muligt at oprette blandede hold for borgere, der modtager vedligeholdelsestraening eller
genoptraening. Dette bekymrer hospitalsterapeuterne, som mener, at der bgr arbejdes diagnosespeci-
fikt med en lang raekke af de patientgrupper, som skal have ambulant genoptraening i kommunalt
regi.

De kommunale terapeuter forventer ogsd, at de bliver mere synlige, og at der vil blive mere travlhed
og faglige udfordringer som fglge af, at der bliver flere omrader at udvikle kompetencer indenfor.

En kommunal chef mener, at det er vigtigt, at kommunen far igangsat rehabilitering efter patientens
udskrivelse:

”.. efter udskrivning fra sygehus og s& 18 lavet ordentlige rehabiliteringsindsatser. Det vil veere
vildt svaert i en kommune, for der er s§ mange, der skal involveres i det, for at det skal ga rig-
tigt godt. Det er udfordringen. Det er ikke bare én terapeut, det er sygeplejersker;, hjemme-
hjzelperen, og det er hele familieomrddet. Det er barn, dagpenge, pension mv. Der er s&
mange, der skal ind over her” (kommunal cher).

6.4.6 Hospitalsterapeuternes forventninger til de fremtidige traeningsopgaver pa sygehuset

Den ledende hospitalsterapeut forventer, at arbejdsopgaverne vil blive lidt mere stereotype, nér trae-
ningsforlgbene bliver kortere. Terapeuterne vil ikke i samme udstraekning som tidligere opna at se
slutresultater, idet en del af treeningen hurtigt vil overga til almindelig ambulant genoptraening, som
kan foregd i kommunalt regi.

De hospitalsansatte terapeuter ser heller ikke s& optimistisk pa indhold og kvalitet af de fremtidige
arbejdsopgaver for sygehusansatte terapeuter. Hospitalsterapeuter oplever, at den faglige udvikling er
gdet i std, og de er enige om, at reformprocessen betyder, at arbejdet bliver mere rutinepraeget og
ensformigt samtidig med, at kvaliteten i arbejdet kan forventes at dale bl.a. pa grund af de korte for-
Igb og faerre patienter inden for de diagnosegrupper, der er tilbage. Desuden forudser de mere skrift-
ligt arbejde, fordi der skal udarbejdes genoptraeningsplaner. Endelig forventer de, at der vil blive min-
dre forskning grundet manglende overskud blandt terapeuterne.

En af de ledende hospitalsterapeuter mener, at der vil ske en glidning i graensen mellem almindelig og
specialiseret genoptraening, og at en del af det, der i dag betragtes som specialiseret genoptraening,
vil blive betragtet som almindelig genoptraening om fem &r. Grunden er, at kommunerne nu har et
gkonomisk incitament til at overtage ambulant genoptraening, hvilket de ikke har haft tidligere.
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6.4.7 Organisatoriske forventninger i kommunen

I Greve Kommune har det vaeret en politisk beslutning at organisere genoptraeningsomrddet under en
ledende terapeut. Ifglge en kommunal chef var der to hensyn, der skulle afvejes: P den ene side "at
treening fkke er noget, der kun udfares af terapeuter, det er noget som alle kan deltage i. Det taler for
at integrere terapeuternes arbejde i videst mulig omfang i den ovrige del af hjemmeplejer’'. P& den
anden side var der behov for at fa skabt en organisatorisk ramme, som ogsa ville vaere baeredygtig pa
langt sigt. Det har ifglge hans opfattelse derfor veeret ngdvendigt at Igfte det ledelsesmaessige ansvar
for genoptraening ud af haenderne p& omrddelederne, men samtidig pépeger han, at det er vigtigt, at
det taette samarbejde med hjemmeplejen fortszetter. Samtidig skal der dog ogsa vaere plads til, at
terapeuterne i fremtiden kan pdtage sig genoptraening af eksempelvis unge med skisportsskader, eller
2ldre der har faet foretaget en knaeoperation.

Den kommunale chef forventer, at genoptraeningsomradet vil blive et udgiftsomrade i vaekst og svaert
at styre, idet det er regionen, der udskriver genoptraeningsplanerne, mens det er kommunen, der skal
udmgnte genoptraeningsplanerne. Samtidig peger han pd, at den kommunale medfinansiering af ind-
lagte patienter vil give kommunen et incitament til at @ge traeningsindsatsen og dermed undga ind-
lzeggelser og genindlaeggelser.
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6.5 Datagrundlag: Case 3: Roskilde Amt og Greve Kommune

Interviewliste

Af nedenstdende liste fremgdr de personer, der har deltaget i interview, og fra hvilke der er indgdet
oplysninger til brug for naervaerende case.

Amt/Kommune

Navn

Stilling

Citeret som

Roskilde Amt

Birthe Fabricius

Sekretariatschef

Amtslig nggleperson

Roskilde Amt Trine Madsen Ledende fysioterapeut Ledende hospitalsterapeut
Roskilde Amt Lise Pedersen Ledende ergoterapeut Ledende hospitalsterapeut
Roskilde Amt Anette Illstad Ledende fysioterapeut Ledende hospitalsterapeut
Roskilde Amt Helen Lomholt Afd. Terapeut Hospitalsterapeut
Roskilde Amt Anette Mortensen Fysioterapeut Hospitalsterapeut
Roskilde Amt Ulla Pedersen Ergoterapeut Hospitalsterapeut
Roskilde Amt Alice Wind Fysioterapeut Ledende hospitalsterapeut
Roskilde Amt Anja Stafelt Ergoterapeut Hospitalsterapeut

Greve Kommune

Jacob Bigum Lundberg

Afdelingschef for Center Sundhed

Kommunal chef

Greve Kommune

Pouline Ginger

Tidl. leder i omrade syd, nu leder for
hele genoptraeningsomrédet

Ledende kommunal tera-
peut

Greve Kommune

Dorte Elmer Hjordt

Ergoterapeut, Traenende terapeuter

Kommunal terapeut

Greve Kommune

Birgitte Bechgard

Fysioterapeut, Traenende terapeuter

Kommunal terapeut

Greve Kommune

Charlotte Boye Larsen

Fysioterapeut, Traenende terapeuter

Kommunal terapeut

Greve Kommune

Mads Andersen

Fysioterapeut, Traenende terapeuter

Kommunal terapeut
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7. Case 4: Dragsholm, Trundholm og Nykgbing-Rgrvig
kommuner samt Vestsjeellands Amt

Ved strukturreformen blev Dragsholm, Trundholm og Nykgbing-Rgrvig kommuner sammenlagt til Ods-
herred Kommune. Dragsholm Kommune var den stgrste af de tre kommuner med knap 14.000 ind-
byggere, Trundholm Kommune havde ca. 11.000 indbyggere, mens Nykgbing-R@rvig Kommune havde
knap 8.000 indbyggere (1. januar 2006).

Vestsjeellands Amt bestod af 23 kommuner, og havde et indbyggertal pa ca. 307.000 (1. januar 2006).
Vestsjeellands Amts sundhedsveaesen omfattede sygehuse i henholdsvis Slagelse, Kalundborg, Korsar,
Nykgbing, Holbaek og Ringsted. I forbindelse med strukturreformen sammenlaegges Vestsjeellands,
Roskilde og Storstrgms amter til Region Sjeelland, som ved sammenlaegningen kommer til at omfatte
17 kommuner med et indbyggerantal pa ca. 820.000.

7.1 Treeningsomradet i Dragsholm, Trundholm og Nykgbing-Ra@rvig kommuner

Indledningsvis beskrives organiseringen af treeningsomrédet i de tre kommuner inden strukturrefor-
men. Herefter fglger en beskrivelse af terapeuternes arbejdsomrdder, kommunernes visitationspraksis
og brug af kvalitetsstandarder og dokumentation pa traeningsomrédet. Endelig felger en overordnet
beskrivelse af udviklingen pd traeningsomradet i de tre kommuner.

7.1.1 Organiseringen af traeningsomradet

De organisatoriske forhold for terapeuterne og deres assistenter har frem til strukturreformen vaeret
forskellige i de tre kommuner. Indtil 2001 var terapeuterne i Dragsholm Kommune en del af visita-
tionsafdelingen, men de blev pd daveerende tidspunkt udskilt herfra, bl.a. fordi visitationsafdelingen
skulle flytte og samtidig have en ny ledelse. Det betgd, at terapeuterne (to fysioterapeuter) og deres
medhjaelper i tiden frem til strukturreformen fungerede meget selvstaendigt og autonomt: De blev
forst underlagt kommunaldirektgren, som ikke havde nogen traeningserfaring, for sd i 2005 at blive
underlagt lederen af Socialforvaltningens behandlingsdeling som heller ikke havde noget med traening
at ggre. Afdelingen har i de seneste ar fysisk vaeret placeret pa et kommunalt zeldrecenter.

P& baggrund af en politisk beslutning i Trundholm Kommune blev traeningen udliciteret til OK-
Fonden i 2004. Dette skete i forbindelse med opfgrelsen af nogle plejeboliger, idet der i samme bygge-
ri blev etableret et sdkaldt "servicecenter”, der bl.a. skulle indeholde traeningsfaciliteter. I den kommu-
nale aftale med OK-Fonden indgik det, at traeningen skulle foregd i de kommunale bygninger, ligesom
visitationen til traening skulle foretages af en (nyansat) kommunal visiterende terapeut. I samme for-
bindelse overgik det kommunale traeningspersonale til OK-Fonden. De nye traeningsfaciliteter omfatte-
de ogsa et traeningsbassin, hvilket medfarte, at treeningsnormeringen blev forgget fra to kommunalt
ansatte terapeuter til fire terapeuter og en hjzelper i OK-Fonden.

I Nykgbing-Rgrvig Kommune var terapeuterne organiseret som en selvstaendig afdeling i den
kommunale hjemmepleje. I afdelingen, der fysisk var placeret i et af kommunens aldrecentre, var der
ansat to terapeuter, hvoraf den ene var ledende, og to assistenter.

Den samlede terapeutnormering i de tre sammenlaegningskommuner udgjorde sdledes inden struktur-
reformen i alt 7,4 &rsveerk, hvortil kom en medhjeelper-/assistentnormering pd i alt 3,4 drsveerk.
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7.1.2 De kommunale terapeuters arbejdsopgaver

Treeningsopgaverne i de tre kommuner omfattede overordnet set tre former for arbejdsopgaver:
¢ Genoptraening (efter Servicelovens § 73A, stk. 1).

+ Vedligeholdelsestraening (efter Servicelovens § 73A, stk. 2).

¢ Genoptraening i henhold til en samarbejdsaftale indgdet med Vestsjaellands Amt.

Traeningen kunne foregd som holdtraening eller individuel traening (dog kun i Dragsholm og Trundholm
kommuner). I Dragsholm Kommune havde man blandet holdene, idet de omfattede bdde vedligehol-
delsestraening og genoptraening. Traeningstilbudet omfattede i alle tre kommuner dels treening i et
treeningscenter og dels treening i borgerens eget hjem. Fordelingen i alle tre kommuner var, at ca. 80
% af treeningen foregik pd treeningscenter, mens 20 % af treeningen foregik i borgerens eget hjem
(1). I Trundholm Kommune var der desuden tilbud om traening i varmtvandsbassin.

Der kunne ogsa indgds aftale med borgeren om, at treeningen skulle foregd qua et hjemmetraenings-
program, hvor praemissen var, at borgeren selv skulle forestd treeningen eventuelt suppleret med bi-
stand fra hjemmeplejen. Dette kunne veere i form af fx gature, eller at hjemmehjeelperen mindede
borgeren om at udfgre sin hjemmetraening (Dragsholm Kommune).

Ved hjemmetraening blev der foretaget en opfalgning efter en mdned, fx ved at terapeuten besggte
borgeren igen (Dragsholm Kommune). Traening i traeningscenteret foregik typisk over en tre maneders
periode (Dragsholm og Nykgbing-Rgrvig kommuner), hvorefter der blev foretaget en test af borgerens
funktionsniveau, ligesom der blev talt med borgeren om, hvordan det gik, og om der var behov for
yderligere traening (Nykgbing-Rgrvig Kommune). Reelt strakte treeningen sig imidlertid over laengere
tid. Hvis visitator ved en revurdering konstaterede, at borgeren kunne blive bedre, og hvis der i gvrigt
var plads pé holdet, kunne borgeren fortseette traeningen udover de tre mdneder (Nykgbing-Rgrvig
Kommune). Besggene pa centret var ofte en vaesentlig del af borgerens liv, s3 derfor kunne det veere
sveert for terapeuten at afslutte et traeningsforlgb. Ofte skete det derfor, at borgerne kom igen, idet de
selv henvendte sig til traeningscenteret for at f& genoptaget treeningen.

7/.1.3 Visitation

I de tre kommuner kunne alle rette henvendelse til kommunen ved behov for traening. Der var sdledes
tale om henvendelser internt fra kommunen, fx fra hjemmeplejepersonalet som jaevnligt kommer i
borgerens hjem, eller fra forebyggelseskonsulenter der konstaterede et behov for traening i forbindelse
med et forebyggende hjemmebesgg (hos de 75+-3rige). Herudover kunne henvendelserne ogsa
komme fra pargrende eller borgeren selv.

Sygehusene rettede ogsd henvendelse til kommunerne vedrgrende vedligeholdelsestraening. Det kun-
ne eksempelvis forekomme i forbindelse med en patient, der virkede inaktiv, og ved udskrivelsen hav-
de en generel funktionsnedszettelse, hvorfor man fra sygehuset rddede kommunen til at aktivere pati-
enten for dermed at forebygge en eventuel genindleeggelse.

I Trundholm og Nykgbing-Rgrvig kommuner havde man etableret en central visitation af borgere til
traening (BUM: Bestiller og Udfgrer Modellen), hvorved bestiller og det udfgrende led (terapeuterne)
var blevet adskilt. Dette valg havde man vaeret meget bevidst om i Trundholm Kommune, idet man i
forbindelse med kommunes udlicitering af den kommunale treeningsopgave til OK-Fonden ansatte en
kommunal visitator, hvorved man undgik, at den private udbyder (OK-Fonden) skulle foresta visitatio-
nen til egne ydelser — indtil da havde de kommunale terapeuter selv varetaget visitationen. Alle hen-
vendelser i de to kommuner gik gennem en visitator, som tog stilling til og vurderede den enkelte
borgers traeningsbehov. I forbindelse med et hjemmebesgg traf visitator i samarbejde med borgeren
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en overordnet beslutning om, hvilket mal for funktionsniveau der blev sigtet mod. Borgeren kunne fx
give udtryk for "Bare jeg kan gd bedre rundt i huset i stedet for at sidde her”, hvilket af visitator blev
oversat til “en bedre gangfunktion inden for 20 meter s& vedkommende kan faerdes i huset”. Visitator
vurderede desuden, hvor traeningen skulle finde sted — og omfanget. I de tilfaelde, hvor traeningen
drejede sig om ADL (Almindelig Daglig Levevis) i eget hjem, var det ifglge en af de traenende terapeu-
ter selvfglgelig en fordel, at traeningen foregik i borgerens egen bolig (Nykgbing-Rgrvig Kommune).
Men for de fleste borgeres vedkommende var der tale om vedligeholdelsestraening, og s& foregik den
pd treeningscenteret. I tilfaelde af at der var behov for individuel genoptraening, blev der foretaget en
afvejning af, hvad den enkelte borger kunne og skulle traene, i forhold til hvor det var mest hensigts-
maessigt, at det foregik (Nykgbing-Rgrvig Kommune).

N3r visitator havde vurderet treeningsbehovet og foretaget en overordnet visitation, overgik henvis-
ningen til de traenende terapeuter, der foretog en naermere konkretisering af, hvilke ydelser borgeren
skulle have. Det foregik ofte pd den made, at terapeuterne enten kontaktede borgeren telefonisk, eller
foretog et nyt besgg i borgerens hjem. Ved disse (terapeutiske) hjemmebesgg blev der fx foretaget en
konkret vurdering af adgangsforholdene i borgerens bolig. Hvis ikke borgeren selv var i stand til at ga
ned ad trappen, kunne det nemlig betyde, at traeningen indledningsvist skulle foregd i borgerens eget
hjem — til trods for visitators vurdering af, at treeningen skulle finde sted pa treeningscenter (Nykg-
bing-Rgrvig Kommune). I det hele taget skete det ofte, at visitators afggrelse blev aendret, ndr trae-
ningen kom i gang, og terapeuterne fik et bedre billede af borgerens situation. Visitators afggrelse
kunne ogsa blive aendret, fordi borgeren blev dérligere under traeningsforlgbet.

Dragsholm Kommune havde jkke en central visitation. Her var det terapeuterne, der i feellesskab stod
for visitationen, og vurderingen af traeningsbehovet foregik ved hjemmebesgg.

I Trundholm Kommune, hvor treeningen var udliciteret til OK-Fonden, var det ogsa terapeuterne, som
konkretiserede, hvilke ydelser borgeren skulle have. Det var ligeledes de af OK-Fonden ansatte tera-
peuter, der pd basis af de kommunale tidsfrister for padbegyndelse af traening (jf. kvalitetsstandarder
pa traeningsomradet) fastlagde reekkefalgen for borgernes pdbegyndelse af traening.

I omstdende tabel 7.1 er der samlet nogle fakta om traeningsomrddet i de tre sammenlaegningskom-
muner.
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Tabel 7.1 Fakta om traeningsomrddet i de tre sammenlaegningskommuner Dragsholm, Trundholm og
Nykabing-Rorvig inden strukturreformen.

Kommuner
Dragsholm Trundholm Nykgbing-Rarvig
Antal indbyggere 13.780 11.316 7.641
Ansatte terapeuter, Fysioterapeuter (32t + 30t) Fysioterapeuter og ergo- Fysioterapeuter (37t + 32t)
med ugentlig normering | Egoterapeut (16t) terapeuter (32t + 32t + 30t + | Assistenter (35t + 32t)
i parentes Medhjeelper (26t) 30t)*
Medhjeelper (32t)

Organisatorisk placering
af genoptraenings-
omradet

Selvsteendig placering under
Socialforvaltningens behand-
lingsafdeling

Udliciteret til OK-Fonden

Selvsteendig afdeling i kom-
munens hjemmepleje

Fysisk organisering og
treeningsandel i paren-
tes

FEldrecenter (80 %)
Borgerens eget hjem (20 %)

Traeningscenter (60 %)
To aldrecentre (20 %)
Borgerens eget hjem (20 %)

/Eldrecenter (80 %)
Borgerens eget hjem (20 %)

Organisering af traenin-
gen (hold versus indivi-
duel treening)

Holdtraening:

Blandede hold med genop-
treening og vedligeholdelses-
traening

Individuel treening:

I 2eldrecenter

Individuel traening:
I eget hjem

Holdtraening:
Fordeling ikke oplyst

Individuel treening:
I traenings-/aeldrecenter

Bassintraening

Holdtraening:

Separate hold med genoptrae-
ning henholdsvis vedligehol-
delsestraening

Visitation

Visiteres af terapeuterne i
treeningsafdelingen

Central visitationsafdeling

Central visitationsafdeling

Kilde: Rapport om genoptraening i Odsherred. Marts 2005 (1).

* Fordelingen pd fysioterapeuter og ergoterapeuter er ikke oplyst.

I Nykgbing-Rgrvig Kommune giver en af de kommunale terapeuter udtryk for, at mange borgere blev
visiteret for sent til traening, hvilket bevirkede, at borgerne naesten ikke var traenbare. Den sene hen-
visning til traening tilskrives vanskeligheder i kommunikationen mellem kommunens plejepersonale og
terapeuterne, hvilket kan skyldes stor personaleudskiftning:

“Béde traeningscenteret og visitationen mener; at de far borgerne for sent, de er for darlige.
De kommer ca. to dr for sent. Det er et generelt problem. De er naesten ikke traenbare, s&
sent f8r de dem. Vi skal have dem, nér de er i et begyndende funktionstab. Det bliver syge-
husopgaver, ndr borgerne ndr at blive sa darlige, som de er” (kommunal terapeut).

7.1.4 Kvalitetsstandarder

I henhold til de lovmaessige krav om udarbejdelse af kvalitetsstandarder (2) har de tre kommuner
udarbejdet kvalitetsstandarder for traeningsomradet. Til trods for at de er opbygget over samme laest,
er de lidt forskellige. I Nykgbing-Rgrvig Kommune var der én fzelles kvalitetsstandard for hele tree-
ningsomrddet, mens der i Dragsholm Kommune var én standard for genoptraening og én for vedlige-
holdelsestraening. I Trundholm Kommune havde man ogsd udarbejdet to kvalitetsstandarder, men her
havde man sondret mellem genoptraening/vedligeholdelsestraning pé treeningscentret henholdsvis
aktivering/vedligeholdelsestraening i kommunens dagcentre.

I alle tre kommuner omfatter de udfaerdigede kvalitetsstandarder en indledende beskrivelse af ydel-
sens lovgrundlag, formal, art samt hvilke borgere der er berettigede til ydelsen (malgruppen). I Trund-
holm og Nykgbing-Ra@rvig kommuners kvalitetsstandarder er der endvidere foretaget en beskrivelse af
"hvad ydelsen ikke omfatter” — der er sdledes foretaget en eksplicit afgraensning af sdvel behandling
0g genoptraening pd sygehus henholdsvis hos privatpraktiserende fysioterapeuter.

Ydelsernes indhold er forholdsvis detaljeret beskrevet i alle tre kommuner. Eksempelvis fremgdr det
béde i Trundholm og Nykgbing-Raervig kommuners kvalitetsstandarder for genoptraening og vedlige-
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holdelsestraening, at ydelserne omfatter traening i ADL (herunder treening af faerdigheder som at va-
ske sig, tage tgj pd), treening i hjemlige ggremal som madlavning og renggring samt feerden i naermil-
joet. Herudover indgdr fysisk treening med forskellige underpunkter samt traening af psykofysisk og
kognitive dysfunktioner. Samtidig beskrives det, hvordan traeningen foregdr (hold/individuel traening),
og hvor den finder sted.

I Trundholm og Nykgbing-Ra@rvig kommuner er varighed og hyppighed af traeningen desuden beskre-
vet; vedligeholdelsestraening omfatter sdledes et tilbud om traening 1-2 gange ugentligt i 3-4 maneder,
mens genoptraening beskrives som et ofte kortere intensivt forlgb af maksimalt 2-3 maneders varig-
hed med 2-3 gange treening pr. uge. I Dragsholm Kommune har man valgt ikke at foretage en klar
afgraensning for omfanget, idet det alene anfares, at det baseres pé et individuelt skan — dog med en
angivelse af en standardtid pd 15 minutter.

Traeningen beskrives endvidere ud fra kompetencekrav, for den der udfgrer traeningen. Der er lidt
forskellige krav hertil, idet traeningen i Nykgbing-Rgrvig Kommune skulle leveres af autoriserede fysio-
og ergoterapeuter, hvor den kunne varetages af bade terapeuter og sundhedsfagligt plejepersonale i
Dragsholm og Trundholm kommuner.

Kvalitetsstandarterne indeholder desuden tidsfrister for ydelsens ivaerksaettelse. I Trundholm og Nyka-
bing-Rgrvig kommuner skulle treening ved akut behov (uanset om det drejede sig om vedligeholdel-
sestraening eller genoptraening) ivaerksaettes inden for senest fem hverdage, mens traeningen fgrst
skulle ivaerksaettes inden for seks uger, nar der ikke var et akut traeningsbehov. I Dragsholm Kommu-
ne var kravet imidlertid, at genoptraeningen skulle vaere ivaerksat senest dagen efter visitationen, som
i gvrigt skulle veere foretaget senest to uger efter henvisningen.

I kvalitetsstandarderne er kommunernes kvalitetsmal for ydelserne endvidere beskrevet. Kvalitetsm3-
lene relaterer sig hovedsageligt til processen vedrgrende levering af ydelsen: At de anfgrte tidsfrister
overholdes, at der skal vaere sammenhaeng i forlgbet pa tveers af sygehus og kommune. Sidstnaevnte
kvalitetsmal er specificeret i Trundholm Kommunes kvalitetsstandard for genoptraening og vedligehol-
delsestraening pa folgende vis:

At der ved udskrivelse fra sygehus sikres et vedligeholdende traeningstilbud ved behov med
henblik pd styrkelse af kontinuiteten og helhed i pleje- og traeningsindsatsen mellem det
amtslige og kommunale tilbud”.

I det omfang resultatet — eller effekten af den ydede traening — er indeholdt i kvalitetsmélene, er for-
muleringerne relativt ukonkrete:

"At genoptraeningsindsatsen s& vidt muligt bringer personen op p& det funktionsniveau, som
den pdgaeldende person havde inden sygdommen. At traeningsindsatsen hindrer eller forhaler
yderligere funktionstab” (Nykobing-Rarvig Kommune). ‘At ydelserne bliver leveret med den
beskrevne kvalitet” (Dragsholm Kommune).

Om brugertilfredshed stér der i Dragsholm Kommunes kvalitetsstandard, at 90 % af brugerne skal
veere tilfredse med leverancerne.

Om betydningen af kvalitetsstandarderne vurderer flere af de interviewede kommunale repraesentan-
ter, at de har medfgrt en stgrre politisk bevdgenhed overfor treeningsomrédet, fordi kvalitetsstandar-
der skal behandles politisk (Trundholm Kommune). Om kvalitetsstandardernes betydning i det daglige
arbejde har nogle den opfattelse, at de har begraenset betydning, mens andre peger p3, at de har
betydet, at treeningen er blevet mere malrettet. I Trundholm Kommune, hvor traeningen er udliciteret,
er kvalitetsstandarderne desuden vigtige i relation til at holde de eksterne leverandgrer (OK-Fonden)
op pé den ydelse, der skal leveres.
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7.1.5 Dokumentation og registrering af treeningsindsatsen

Opfelgning og dokumentation af omrddet skal ifglge kvalitetsstandarderne i de tre kommuner ske
gennem VITAE-systemet, som er et kommunalt omsorgssystem, der bruges af sdvel pleje- som tree-
ningspersonale”. Systemet har flere funktioner, som bl.a. omfatter et ydelseskatalog samt en form for
journalnotater, hvor mélsaetning for traening og handlingsevaluering kan indskrives. Herudover anven-
des omsorgssystemet til dokumentation af traeningsaktiviteten, eksempelvis gennem brug af funkti-
onstest ved start og afslutning af et traeningsforlgb — i Nykgbing-Rarvig Kommune ved brug af testen
"time op and go”. I Dragsholm Kommune noterer terapeuterne imidlertid testresultater (senior fitness
testen), sendringer m.v. i egne papirer.

VITAE giver ogsd mulighed for at benytte et statistikmodul, men dette bruges ikke i szerlig stor ud-
streekning af terapeuterne i kommunerne. Dog fremgdr det af kvalitetsstandarden i Trundholm Kom-
mune, at leverandgren af genoptraening og vedligeholdelsestraening (herunder OK-Fonden) skal udfg-
re: “En kvartalsvis opgarelse over én af de forgangne maneders antal henvisninger samt antal dage
fra henvisningsmodtagelse til forste terapeutiske kontakt til borgeren”. 1 Nykgbing-Rgrvig Kommune
har der ogsa vaeret krav om, at der blev udarbejdet en drsrapport for traeningsomraddet, men dette er
ikke effektueret i de sidste par ar fgr strukturreformen.

7.1.6 Udviklingen af det kommunale treeningsomréde

Det er en gennemgdende vurdering i de tre kommuner, at der er sket en faglig oprustning af hele
traeningsomradet inden for de senere &r. Udviklingen synes at veere fordrsaget af flere forhold, som
har veeret feelles for kommunerne. For det fagrste har kravet om kvalitetsstandarder generelt bevirket,
at der er kommet et gget fokus pd omrédet, og at traeningen er blevet mere malrettet.

For det andet har adskillelsen af bestiller og udfgrer pd treeningsomrddet bevirket, at der blev aendret
pa deltagelse i holdtraening i Nykgbing-Rgrvig Kommune. Inden implementeringen af BUM og kvali-
tetsstandarder kunne nogle vedligeholdelsestraeningshold fortsaette i det uendelige (“evighedshold”).
Det blev der nu strammet op p3, sd borgerne som udgangspunkt maksimalt kunne veere pa et hold i
tre madneder. Det betad, at der mere systematisk blev foretaget en revurdering efter tre maneder med
henblik pad at afggre, hvorvidt borgerne skulle fortsaette med traening. Dette gav en stgrre udskiftning
pd holdene. Det var ydermere en lettelse for den enkelte terapeut, at det var en udefrakommende
visitator, der tog beslutningen og gav besked til den enkelte borger om at métte stoppe pd holdet.
Borgere, som blev “sat af holdene”, kunne i gvrigt altid pd et senere tidspunkt komme pé et hold igen.

En ulempe ved implementeringen af BUM var imidlertid, at det s blev visitator og ikke den treenende
terapeut, der havde kontakten med sygehuset fx ved udskrivhingsmgderne. Herved gik terapeuten
glip af den direkte kontakt med det sygehuspersonale, der havde haft kontakten og forestdet traenin-
gen af patienten, hvilket resulterede i, at en raekke gode informationer om patienten ikke i samme
grad blev overdraget til den kommunale terapeut.

En tredje ting, som karakteriserer udviklingen, har vaeret, at terapeuterne er blevet udskilt fra sldre-
plejen, idet traeningsfunktionen er blevet adskilt fra dagcenterfunktionen, hvorved terapeuterne og
deres medhjaelpere/assistenter er blevet en selvstaendig gruppe. Tidligere, hvor terapeuterne var an-
sat pd daghjemmene, var traeningen en integreret del af daghjemstilbudet. Terapeuterne indgik sdle-
des i det samlede personale pa daghjemmene, og deltog i udflugter og beskeeftigende aktiviteter, som
mest havde et socialt sigte (Trundholm Kommune). Undervejs i forlgbet med traeningsomradets selv-

78 VITAE er et IT-system mélrettet kommunal zeldrepleje/plejehjem samt private leverandgrer. Tanken er, at det skal lette ud-
vekslingen af informationer pd tveers af forskellige moduler. Det omfatter bl.a. et administrations- og planlaegningssystem, samt
forskellige moduler til brug for inddatering af borgerens stamoplysninger, oplysninger om hjselpemidler og boligforhold. Herud-
over er der mulighed for at koble visiterede ydelser med udfgrende personale pd. Endelig indgdr der et statistikmodul (3).
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staendigggrelse har der fundet en opnormering sted, som en af de ledende terapeuter tilskriver lobby-
isme malrettet politikere og socialforvaltning (ledende kommunal terapeut).

Samtidig har omlaegningen og samlingen af traeeningsomrddet pa centrene medfart, at traeningen i
videre omfang kunne foregd, hvor faciliteterne var indrettet hertil. I Trundholm Kommune betgd det,
at terapeuterne ikke lzengere skulle bruge s& meget tid pé transport, idet det i starre udstraekning var
borgerne, der skulle transporters til traeningscentret. En kommunal terapeut mener dog, at der altid
bar foretages en afvejning af, hvor meget af traeningen der skal foregd centralt, og hvor meget der
skal foregd decentralt. Efter vedkommendes opfattelse kan det godt vaere overdrevet at treekke sd
mange patienter ud af deres hjem for at blive traenet, da nogle patienter er mere trygge ved at blive
treenet i eget hjem.

Det er oplevelsen i Nykgbing-Rgrvig Kommune, at implementeringen af kvalitetsstandarder, udskillelse
af treeningsomrddet fra den generelle zeldreomsorg samt adskillelse af visitationsfunktionen fra udfa-
rerfunktionen samlet set har betydet, at treeningen er blevet mere malrettet samtidig med, at de
kommunale terapeuter har faet en gget bevidsthed om deres faglige identitet. De kommunale tera-
peuter har ogsa erfaret, at andre i den kommunale verden har fdet gjnene op for, hvad terapeuterne
kan bruges til. Der er i det hele taget kommet et starre fokus pa bdde forebyggelse, genoptraening og
vedligeholdelsestraening. En kommunal nggleperson i Nykabing-Rgrvig Kommune mener, at der i virke-
ligheden er tale om et paradigmeskift: Hvor terapeuternes genoptraeningsfunktion tidligere var meget
teet koblet til den sociale funktion i dagcentrene, er der i dag tale om mere malrettet treening.

En anden udvikling pad traeningsomradet, som naevnes i Nykgbing-Rgrvig Kommune, er, at social- og
sundhedsassistenterne er begyndt at foretage hjemmetraening i tilknytning til genoptraening eller ved-
ligeholdelsestraening; der kan vaere borgere, der efterfalgende har behov for malrettet traening i for-
bindelse med eksempelvis indkgb. Dette tiltag er sket efter inspiration fra andre kommuner, hvor man
har forsggt at fa plejepersonalet til at inddrage borgeren mere i de daglige aktiviteter. Hensigten er, at
den praktiske hjzelp, borgeren far, skal indgd i en malrettet traening, som kan ggre borgeren bedre i
stand til selv at udfgre de daglige aktiviteter pa sigt. Plejepersonalet skal sdledes i videre udstraekning
give hjeelpen som en form for hjaelp til selvhjaelp i stedet for at fungere som et serviceorgan over for
borgeren. Det har betydet, at der ved visitation til praktisk hjaelp i Nykagbing-Rgrvig Kommune har
veeret indregnet tid til, at borgeren selv deltager aktivt.

7.2 Treeningsomradet i Vestsjeellands Amt

I dette afsnit beskrives organiseringen af traeningsomradet i Vestsjeellands Amt, samt de arbejdsopga-
ver de sygehusansatte terapeuter udfgrer, herunder brugen af forlgbsbeskrivelser og dokumentation.
Endelig falger en overordnet beskrivelse af udviklingen pd genoptreeningsomrddet igennem de seneste
10-15 &r.

7.2.1 Organiseringen af de sygehusansatte terapeuter

Sygehus Vestsjeelland bestod i efterdret 2006 af fem centre, der tilsammen drev sygehusvirksomhed
otte steder i amtet. Traeningsomradet i Vestsjeellands Amt var samlet i en selvsteendig klinik: "Klinik
for Rehabilitering”, der organisatorisk hgrte under Medicinsk Center. Klinikken havde tre afdelinger
med terapier pd seks sygehuse (se omstdende figur 7.1):

+ Kalundborg der daekkede Kalundborg Sygehus

¢ Holbaek der deekkede Holbaek Sygehus og Nykgbing Sjeelland Sygehus

+ Slagelse der daekkede Slagelse Sygehus, Ringsted Sygehus og Korsgr Sygehus.
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Figur 7.1 Organiseringen af traeningsomradet i Vestsjaellands Amt frem til strukturreformen.

Medicinsk
Center

Klinik for
rehabilitering

Sygehusene Sygehusene
Kglun:r?gg Holbaek og Slagelse, Ringsted
Y9 Nykgbing og Korsgr

Klinik for Rehabilitering blev ledet af to fysioterapeuter. Afdelingen i Kalundborg blev ledet af en le-
dende ergoterapeut, mens afdelingen i Holbaek blev ledet af en overfysioterapeut og en ledende ergo-
terapeut i faellesskab, og afdelingen i Slagelse blev ledet af to overfysioterapeuter og en ledende ergo-
terapeut. Klinik for rehabilitering havde et selvstaendigt budget. Budgettet var decentraliseret til de tre
afdelinger.

Uanset at sygehusvaesenet i Vestsjaellands Amt var organiseret, sd de forskellige geografier varetog
hver deres opgaver, var filosofien i Vestsjeellands Amt, at traeningen sa vidt muligt skulle foregd lokalt.
Det betgd, at uanset hvilke behandlinger der i gvrigt blev foretaget pé det lokale sygehus, skulle tera-
peuterne kunne varetage alle traeningsopgaver. En amtslig nggleperson oplyser i den forbindelse, at
det kun var meget specialiserede traeningsopgaver, der var placeret i specialafdelinger.

Genoptraening under indlaeggelse af borgere fra Nykgbing-Rgrvig, Trundholm og Dragsholm kommu-
ner foregik vaesentligst pd Medicinsk afdeling pa Nykgbing Sygehus (ca. 85 % af sengekapaciteten
blev benyttet af de tre kommuners borgere). Afdelingen havde 30 sengepladser fordelt pd 13 senge til
apopleksipatienter, seks senge til patienter med rygproblemer, fire senge til geriatriske patienter og
syv senge til patienter med almen medicinske sygdomme. Den ambulante genoptreening af borgere
fra de tre kommuner foregik hovedsageligt pd Nykgbing Sygehus og Holbaek Sygehus og omfattede
ca. 600 patienter med i alt ca. 4.000 besgg (4).

7.2.2 Patientforlob og kliniske retningslinjer

I Vestsjeellands Amt har man tidligere haft helt lokale patientforlgbsbeskrivelser, idet hvert sygehus i
varierende omfang havde sine egne fastlagte standarder. For nogle diagnoser var udviklingen med
beskrivelse af typiske patientforlgb, der ogsd omfattede genoptraening, laengere fremme end andre, fx
var dette tilfaeldet med apopleksi og rygsygdomme. Efter dannelsen af Klinik for Rehabilitering be-
gyndte man at udarbejde forlgbsbeskrivelser inkluderende genoptraening, som skulle vaere faelles for
hele Vestsjeellands Amt. I gvrigt arbejdes der med, at alle retningslinjer for alle specialer bliver udar-
bejdet i elektronisk form.

I det omfang der findes retningslinjer for treeningen af den pagaeldende patient, fglges disse, terapeu-
terne har dog et vist rdderum til at afvige fra retningslinjerne. Samtidig skal der for hver patient fore-
tages en konkret vurdering af, hvor mange gange og hvor laenge der skal traenes. For patienter, hvor
der ikke foreligger retningslinjer, drgftes det tvaerfagligt, hvad patienten skal tilbydes, men det er lae-
gerne, der foretager den egentlige ordination af genoptraening til sdvel indlagte som ambulante pati-
enter.
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Allerede ved indlaeggelsen af de enkelte patienter taenker terapeuterne pa udskrivelsen. De faler sig
ofte pressede til at acceptere udskrivning af patienterne, fgr de fagligt finder, at disse er klar til ud-
skrivning. Som fglge heraf er man i stigende grad ngdt til at indkalde patienterne til ambulant genop-
traening. Vurderingen af, hvorndr patienten kan udskrives, afhaenger i vidt omfang af patientens funk-
tionsniveau fgr indlaeggelsen. I det omfang terapeuterne mener, at patienterne ikke er feerdigtreenede
ved udskrivelsen, prgver de at finde nogle tilbud i kommunerne, som patienterne kan sendes hjem til.
Det er imidlertid ogsd erfaringen, at nogle patienter er indlagt leengere tid end ngdvendigt, fordi
kommunen ikke er klar til at modtage patienterne til trods for, at de er feerdigbehandlede.

7.2.3 Dokumentation

Hospitalsterapeuterne i Vestsjeellands Amt dokumenterede deres aktivitet tre forskellige steder. Den
skriftlige dokumentation blev dels foretaget pa terapeuternes egne behandlingskort og dels i patient-
journalen. En af de ledende hospitalsterapeuter pdpeger, at hospitalsterapeuters arbejde i vid ud-
straekning er baseret pa test og evidens, hvilket efter hendes opfattelse nok er det, der kendetegner
sygehusene, og dermed adskiller hospitalsterapeuters arbejde fra privatpraktiserende fysioterapeuters
og de kommunale terapeuters arbejde:

“Vi arbejder utrolig meget med test herinde, for at se om patienten reelt fér en effekt af vores
behandlinger. Det er nok det, der kendetegner sygehusene, vi har mere fokus pa kvalitet og
faglig udvikiing, fordi vi sidder sammen med laeger og sygeplejersker; og det vil sige, at alt det
med forskning og evidens, det ligger pd sygehusene. Det ligger ikke i praksis eller i kommu-
nerne. Det kan vaere, det kommer til det, men det gor det ikke nu” (ledende hospitalstera-

peut).

Herudover blev der foretaget en elektronisk ydelsesregistrering i det patientadministrative edb-system
ved brug af SKS-koder.” Den elektroniske registrering og indberetning af de terapeutiske ydelser til
Landspatientregisteret (LPR), som i gvrigt har vaeret et landsdaekkende krav til sygehusene siden
2004, muliggjorde forskellige statistiske opggrelser af traeningsaktiviteten pé& de enkelte sygehuse
samtidig med, at der kunne foretages sammenligninger pa tveers af sygehusene. Amtets sundhedsfor-
valtning anvendte disse statistiske udtraek til overordnede planlaegningsformal (amtslig n@gleperson),
mens de ledende hospitalsterapeuter brugte udtraekkene til at fglge afdelingens aktivitet (ledende
hospitalsterapeut). Denne mulighed for at kunne dokumentere og fglge aktiviteten, som indfgrelsen af
den elektroniske indberetning havde medfart, blev betragtet som et fremskridt i forhold til tidligere,
hvor planleegningen alene var baseret pd skan.

Validiteten af SKS-registreringerne var dog ikke szerlig hgj, idet registreringspraksis varierede fra sy-
gehus til sygehus og fra afdeling til afdeling. Sdledes forekom der bade variation i typen og antallet af
koder, der blev ydelsesregistreret for givne patientkategorier. Ifglge en af de ledende hospitalsterapeu-
ter har nogle terapeuter haft den opfattelse, at jo flere koder man registrerede, jo flere penge fik man
i afdelingen. Registreringerne har derfor vaeret mest velegnede til sammenligning af ydelser i samme
afdeling/sygehus over tid, hvorimod registreringerne kunne vaere problematiske at anvende til sam-
menligninger mellem sygehuse og pé tveaers af afdelinger.

For at komme forskellen i registreringspraksis “til livs”, fik man nedsat en regional registreringsgruppe
for at f& sd ensartet registreringspraksis som muligt bdde internt i Vestsjaellands Amt og pa tveers af
amterne.

79 SKS (Sundhedsvaesenets KlassifikationsSystem) er en samling af b&de internationale, nordiske og danske klassifikationer, der
Igbende udvikles og vedligeholdes af Sundhedsstyrelsen.
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7.2.4 Udvikling af genoptraeningsomradet i Vestsjaellands Amt

I Vestsjeellands Amt har der i de senere &r vaeret en del organisatoriske aendringer af sygehusstruktu-
ren, som har faet betydning for genoptraeningsomrddet og for den faglige udvikling blandt terapeuter-
ne.

7.2.5 Organisatorisk uavikling

Traeningsomradet i Vestsjeellands Amt har i drene op til strukturreformen vaeret genstand for flere
organisatoriske aendringer. Oprindelig var traeningsomradet organiseret som fysiurgiske afdelinger pa
de enkelte sygehuse, som var underlagt de enkelte sygehusledelser. Senere blev sygehusvaesenet i
Vestsjeellands Amt omdannet til centre, hvor traeningsomradet blev organiseret i tre selvstaendige
enheder under hver af de medicinske funktionsbaerende enheder. Fra 1.1.2006 skete der pd ny en
organisationsaendring, idet genoptraeningsomrddet blev samlet i Klinik for Rehabilitering, der hgrte
under Medicinsk Center.

Flere af de ledende hospitalsterapeuter naevner, at de mange strukturelle aendringer i amtet har vaeret
en belastning for personalet. De mange omlzegninger har desuden betydet, at afdelingerne hver gang
har brugt rigtig mange ressourcer pa at tilpasse sig de seneste organisatoriske aendringer:

"Det har kraevet mange ressourcer for os at finde ud ar, hvad gor vi nu, hvordan beskriver vi
vores hverdag i forhold til de andres og forfra med at beskrive visioner mm.” (amtslig nogle-
person).

“Vi har bdde skullet lave den interne reorganisering, samtidig med at vi skulle lave en selv-
steendig kiinik. Men derudover skulle vi sende 37 % af vores medarbejdere ud i kommunerne.
[...] Det er hardt for personalet, og de er triste” (ledende hospitalsterapeut).

Flere terapeuter og ledere er ifglge en af de ledende hospitalsterapeuter "gdet ned” pa grund af
stress. For at sikre trivslen i den nye klinik og modvirke negative konsekvenser af de mange forandrin-
ger har klinikledelsen derfor set sig ngdsaget til at udarbejde en stress-politik.

De seneste ars andringer i Vestsjeellands Amt, hvor treeningsomrddet organisatorisk er blevet udskilt
fra de gvrige kliniske funktioner, har efter nogens opfattelse haft en negativ betydning for traenings-
omradets placering i det samlede patientforlgb. En amtslig nggleperson giver sdledes udtryk for, at der
ellers var kommet stgrre fokus pd genoptraeningsdelen i den periode, hvor overfysioterapeuten indgik i
funktionsledelsen i de medicinske afdelinger, i sammenligning med dengang da traeningsomradet var
organiseret som fysiurgiske afdelinger under sygehusledelserne. Ved den pagaeldende organisatoriske
aendring gik treeningsomradet fra at veere en servicefunktion til at veere en del af det daglige kliniske
arbejde. Efter den seneste organisationsaendring, hvor traeningsomradet igen er blevet udskilt i en
saerskilt afdeling — denne gang som Kilinik for Rehabilitering — kan traeningsomradet ifglge den amtsli-
ge nggleperson igen meget hurtigt blive betragtet som en servicefunktion: “Og dér harer genoptree-
ning ikke hjemme, den er en del af det daglige kiiniske arbejde” (amtslig nggleperson).

N&r traeningsomrddet betragtes som en servicefunktion, er det den amtslige ngglepersons vurdering,
at omradet i hgjere grad er udsat for besparelser og udlicitering, end hvis det betragtes som en del af
det daglige kliniske arbejde:

“Vi ved alle sammen, at der er pres ps budgetterne [...], og man sparer ikke pd det daglige
kliniske arbejde. [...] Der er det nemmere at spare pa serviceafdelingerne, og det er rengo-
ring, portar og set med mine gjne genoptraeningsafdelingen. [...] Jeg synes ogsa — og der kan
man jo vaelge at synes, det er en fordel eller en ulempe, men i mine gjne er der den risiko, at
nar man er en serviceafdeling kan man ogsa udliciteres, og det vil sige, at man kan havne i en
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situation, hvor man igen ikke er en del af arbejdet, men noget man kan til- og frakabe” (amts-
lig negleperson).

Det er derfor vigtigt ifglge den amtslige nggleperson, at genoptraening indskrives som en naturlig del
af patientforlgbsbeskrivelserne, lige fra patienterne bliver indlagt, til de udskrives.

7.2.6 Faglig udvikling ar det terapeutiske arbejdsomrade

Helt generelt er der inden for de seneste 10-15 &r sket en aendring i sammensaetningen af patienter,
der traenes af hospitalsterapeuter. Endringerne kan tilskrives aendrede behandlingsmuligheder, fx
bliver der treenet flere patienter med apopleksi, fordi flere patienter overlever denne sygdom. Ligele-
des bliver der traenet flere zeldre patienter, fordi befolkningen generelt lever laengere. Til gengeeld
betyder fremkomsten af nye medicinske behandlingsmuligheder for patienter med leddegigt, at ind-
satsen over for denne gruppe er reduceret (ledende hospitalsterapeut). Herudover er behandlingsind-
satsen for mange patientgrupper sendret, idet der er fremkommet nye former for tilbud til patient-
grupper, man ikke tidligere havde noget traeningstilbud til, eksempelvis i form af “KOL-skoler”® og
hjerterehabilitering.

Udviklingen i retning af kortere indleeggelser har betydet, at en stor del af genoptraeningen ngdven-
digvis ma foregd ambulant. Og det er ifglge en af de ledende hospitalsterapeuter denne traening, der
overgdr til kommunerne i forbindelse med kommunalreformen, med mindre den altsd er s specialise-
ret, at den fortsat skal foregd pé sygehus.

Hospitalsterapeuterne, der tidligere var generalister, er i hgjere grad blevet specialister. Nogle terapeu-
ter tager sdledes specialeuddannelser inden for fx reumatologi, neurologi, kardiologi og skulderfysiote-
rapi. Inden for lungefysioterapien, der tidligere ikke var et szrligt prestigefyld omrdde for terapeuter,
er der nu uddannet specialister i KOL-rehabilitering. Den faglige udvikling har desuden indebdret et
stagrre gnske om at arbejde evidensbaseret, dvs. at der skal veere dokumentation for, at traeningen,
der tilbydes, har effekt. Terapifaget har traditionelt vaeret et "blgdt fag”, men der er kommet gget
fokus pd behovet for forskning. Det er sdledes ikke tilstraekkeligt blot at kunne dokumentere, at trae-
ning har effekt, men typen af genoptraening, og hvilken “dosis” der er mest effektiv for de enkelte
patientgrupper, skal ogsd fremgd — samtidig med at der i forlgbsbeskrivelserne af genoptraeningsind-
satsen ogsd angives referencer for den pdgeeldende evidens pd omradet.

Herudover pdpeger to af de ledende hospitalsterapeuter, at hospitalsterapeuter i hgjere grad ogsa er
begyndt at indgd i et tvaerfagligt samarbejde med laeger og sygeplejersker; eksempelvis i den tidlige
treeningsfase umiddelbart efter visse operationer, hvor speciallaeger og terapeuter er ngdt til at arbej-
de taet sammen. En anden ledende hospitalsterapeut fortzeller, at i og med patienterne i stigende grad
skal vaere aktive og involveres s& meget som muligt i traeningen, er treeningen naesten blevet s& in-
tensiv, at den foregdr 24 timer i dggnet. Tveerfagligheden er ogsé af den grund vigtig, hvilket laeger og
sygeplejersker ogsa har faet gjnene op for. I den forbindelse ggr hun opmaerksom p3, at det er vig-
tigt, at der i denne tveerfaglighed ogsé er respekt for det monofaglige, sdledes at terapeuter ikke blot
kommer til at indgd i plejepersonalets normeringer:

“Vi kan som fysioterapeuter og ergoterapeuter opleve, at vi pludselig bliver draget ind i plejen
0g omsorgen pd en made, hvor man har en folelse af, at man erstatter. Man vil lige pludselig
have os ind, fordi patienterne jo skal pd toilettet, skal jo have taj pd — og vi har ikke haender
nok i sygeplejen, sé vi kan ikke!” (ledende hospitalsterapeut).

80 Omfatter undervisning i sygdomsh&ndtering og genoptraening for patienter med kronisk obstruktiv lungelidelse.
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Hospitalsterapeuterne peger derudover pd, at udviklingen er géet i retning af effektivisering, harmoni-
sering og standardisering af genoptraeningsforigbene.

Endelig peger en af de ledende hospitalsterapeuter pd, at den megen dokumentation, herunder kravet
om udarbejdelse af genoptraeningsplaner, har betydet, at det administrative arbejde tager meget tid
fra patienterne: “Hvor man for regnede med at kunne traene 12 ortopaediske patienter pd en dag, s&
er vi nu nede p3 7-8 stykker” (ledende hospitalsterapeut).

7.3 Samarbejde mellem Vestsjeellands Amt og kommunerne i amtet

Dette afsnit beskriver den mere formelle del af den samarbejdsaftale, der blev indgdet mellem Vest-
sjeellands Amt og kommunerne med henblik pd at koordinere genoptraeningsindsatsen i grdzonen
mellem genoptraening under indleeggelse og den efterfglgende traening. Herefter falger en beskrivelse
af de problematikker, der har vaeret i relation til udarbejdelsen og brugen af genoptraeningsplaner
samt samarbejdet om de enkelte patienter. Endelig sluttes der med en beskrivelse af de af terapeuter-
ne erfarede grazoner.

7.3.1 Samarbejdsaftalen

Fra 1. januar 2005 indgik Vestsjeellands Amt og kommunerne i amtet en aftale, som havde til formal
at sikre en overordnet koordination af amtets og kommunernes genoptraeningsindsats. Det overord-
nede mal var, at borgerne fik den ngdvendige traening i et smidigt samarbejde mellem amt og kom-
muner, hvor hensynet til borgeren vejede staerkest, og hvor borgeren oplevede sammenhaeng i trae-
ningsforlgbet (5).

Aftalen tog udgangspunkt i de eksisterende regler vedrgrende opgavefordelingen mellem amter og
kommuner; dvs. at amtet var ansvarlig for genoptraening under og i forbindelse med sygehusindlaeg-
gelse, og at kommunerne var ansvarlige for vedligeholdelsestraening og genoptraening uden forudga-
ende sygehusindlaeggelse. Imidlertid dbnede samarbejdsaftalen op for, at en kommune kunne forestd
amtslige genoptraeningsopgaver, og omvendt at amtet kunne varetage kommunale genoptraeningsop-
gaver. I begge tilfaelde dog mod en nzermere fastlagt afregning.

Ved sygehusudskrivelse og i forbindelse med udarbejdelsen af en genoptraeningsplan, skulle der fore-
tages en konkret vurdering af, hvor den ambulante genoptraening mest hensigtsmaessigt kunne ske,
herunder eventuelt behov for nzerhed til treeningsstedet. Det kunne i den forbindelse skgnnes mest
hensigtsmaessigt, at den videre genoptraening fortsatte i kommunalt regi. Sdfremt kommunen gav
tilsagn om at varetage denne genoptraening, skulle der udfyldes en rekvisition (Rekvisition A), som s
skulle sendes til kommunen. I samarbejdsaftalen var der endvidere indgdet aftale om, at kommunerne
ved afslutningen af genoptraeningen skulle sende en afsluttende status til sygehuset sammen med et
regningsbilag. Timetaksten for genoptraeningen udgjorde 380 kr. (2005 niveau).

Tilsvarende kunne man i en kommune vurdere, at et traeningsbehov som fglge af aldersbetinget funk-
tionstab eller et genoptraeningsbehov uden forudgdende sygehusindlaeggelse bedst kunne varetages i
sygehusregi. Kommunen skulle da kontakte den relevante fysio- og ergoterapiafdeling pa sygehuset.
Safremt denne accepterede at modtage patienten, skulle kommunen ligeledes fremsende en rekvisiti-
on (Rekvisition B). Efter afsluttet genoptraening skulle sygehuset fremsende en status samt et reg-
ningsbilag til kommunen. Sygehusenes timetakst var ligeledes pa 380 kr. (2005 niveau).

Samarbejdsaftalen blev udarbejdet som led i et faelles projekt for Vestsjaellands Amt og kommunerne i
amtet. Det havde en varighed pa to ar (2005-2006), hvor der pd basis af en midtvejs- og slutevalue-
ring blev udarbejdet to rapporter (4;6).
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Erfaringer med samarbejdsaftalen

Antallet af patienter, der blev henvist til genoptraening i kommunerne, steg i den periode, hvor projek-
tet forlgb. Fra kun at omfatte 39 patienter i forsggets fgrste halvér i 2005 var antallet af patienter
steget til godt 400 i anden halvdel af 2006, svarende til ca. 800 pa drsbasis. Der er jf. tabel 7.2 blevet
brugt mere end 4.000 timer og naesten to mio. kroner i 2. halvdr af 2006 pd samarbejdsaftalen. Ca.
80 % af omkostningerne er gdet til daekning af terapeuternes tidsforbrug og ca. 2 % til deres trans-
port, mens den sidste andel er gdet til patienternes transport.

Tabel 7.2 Antal patientforiob, antal traeningstimer og udgifter ved genoptraening i kommunerne jf.
samarbejdsaftalen med Vestsjaellands Amt fordelt pd halvar.

Antal patientforlgb
P 0 Antal traeningstimer Udgifter (kr.)
Halvar Fysioterapi Ergoterapi
1. halvér 2005 31 8 317 130.859
2. halvdr 2006 381 23 4.011 1.893.839

Kilde: Evalueringsrapporter af koordinerede og sammenhaengende traeningsforlgb i Vestsjaellands Amt (4;6).

Til sammenligning var der i alt 8.511 ambulante traeningsforlgb i 2005 pd sygehusene i Vestsjaellands
Amt, og der blev udarbejdet 2.344 genoptraeningsplaner.®* I 2006 udgjorde antallet af rekvisitioner til
kommunal genoptraening jf. samarbejdsaftalen ca. 30 % af de patienter, der fik udleveret en genop-
treeningsplan og 10 % af samtlige ambulante genoptraeningsforlgb.

Hvilke sygdomsgrupper, der jf. samarbejdsaftalen er blevet overdraget til kommunerne, er aftalt mel-
lem den enkelte kommune og amtet. Det har bl.a. vaeret afhaengig af de kommunale terapeuters
kompetencer. De patienter, der er blevet henvist til kommunerne i henhold til samarbejdsaftalen, har
hovedsageligt veeret patienter med hoftebrud og/eller hoftealloplastik samt apopleksipatienter (4).
Derudover har det iszer vaeret eeldre patienter, der har haft gavn af et treeningstilbud taettere pa deres
bopael; patienter som ellers ikke ville have modtaget genoptraening, fordi de ikke kunne overkomme
den lange vente- og transporttid i forbindelse med ambulant treening pa et sygehus.

Hospitalsterapeuterne var i starten tilbageholdende med at henvise patienter til kommunerne, men i
Igbet af projektperioden blev de mere bevidste om, at det var en ngdvendig proces. Strukturreformen
er desuden tilkommet undervejs i projektforlgbet.

Fra kommunal side har en barriere for overtagelse af patienterne vaeret manglende kapacitet. Som
udgangspunkt har kommunernes traeningskapacitet vaeret fuldt udnyttet til kommunens gvrige trae-
ningsopgaver, og kommunerne har derfor ikke haft det forngdne beredskab til at overtage traeningen.
At overtage en patient fra sygehuset forudsatte derfor enten, at patienten blev traenet i en ledig tid, at
arbejdstilretteleeggelsen effektiviseredes, eller at denne treening foregik pd bekostning af andre tree-
ningsopgaver. Nogle kommuner fik gget kapaciteten ved, at deltidsmedarbejdere i en periode gik op i
tid. En s&dan lgsning forudsatte dog, at amtets betaling til kommunen blev tilfart traeningsomradet, sa
den ggede Ignudgift kunne finansieres. Flere kommuner meddelte imidlertid terapeuterne, at betalin-
gen fra amtet ikke skulle tilfgres treeningsomraddet. I stedet skulle de nye genoptraeningsopgaver fore-
gd inden for den eksisterende terapeutnormering. I nogle tilfeelde er terapeuterne endda blevet bedt
om direkte at opprioritere de amtslige genoptraeningsopgaver pd bekostning af de kommunale tree-
ningsopgaver, fordi de indbragte en indtaegt til kommunen (6). En anden kommunal barriere har vae-
ret manglende traeningsfaciliteter og mangel pd ngdvendige traeningsredskaber.

81 Udleveret materiale.
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Med hensyn til den faglige kompetence, har kommunernes forudsaetninger vaeret forskellige. Hospi-
talsterapeuterne har derfor via telefonisk kontakt sikret sig, at de kommunale terapeuter reelt fglte sig
i stand til at magte den specifikke genoptraeningsopgave. En konsekvens af undertiden manglende
kommunale ressourcer, faciliteter eller kompetencer har derfor veeret, at de kommunale terapeuter har
frasagt sig overtagelsen af givne patienter (omfanget er ikke opgjort).

Generelt har terapeuternes erfaringer med projektet imidlertid veeret positive. Det er sdledes vurde-
ringen, at projektet har fart til gget forstdelse mellem hospitalsterapeuter og de kommunale terapeu-
ter samtidig med, at det har gget indsigten i hinandens arbejdsmetoder®. Dermed er man kommet ud
over fordomme som traditionelt har floreret i skellet mellem terapeuterne pa sygehusene og i kommu-
nerne. Samtidig har projektet fungeret som en generalprgve pé strukturreformens aendringer pd gen-
optreeningsomrddet. Kommunerne har endvidere haft mulighed for at saette sig ind i, hvilke genop-
traeningsopgaver de ville komme til at overtage, samt hvilke kvalifikationer og hvilke faciliteter dette
kreevede.

Samarbejdsaftalen har i nogle tilfeelde givet et servicelgft, idet visse patienter, som sygehusene tidlige-
re ville have udskrevet uden yderligere genoptraening, nu kunne f& en Rekvisition A. Visitator har ogs&
kunnet kontakte sygehuset med henblik pa udfeerdigelsen af en Rekvisition A i de tilfeelde, hvor kom-
munens hjemmepleje mente, at patienterne var udskrevet uden tilstraekkelig genoptraening, eller hvor
borgeren selv mente, at vedkommende havde behov for genoptraening.

7.3.2 Genoptraeningsplaner

Som beskrevet i kapitel 3 skulle sygehusene udarbejde genoptraeningsplaner til patienter med et lae-
gefagligt behov for genoptraening ved udskrivelse fra sygehus.

I Vestsjeellands Amt fik man udarbejdet en standardformular for genoptraeningsplaner. Men da genop-
treening i forbindelse med sygehusindlaeggelse var et sygehusansvar, kunne genoptreeningsplanen
som udgangspunkt alene omfatte egentraening eller ordination til traening i sygehusregi. Kommunerne
modtog derfor en del genoptraeningsplaner, som blot var til orientering. I de tilfeelde, hvor kommunen
skulle forestd genoptraeningen pad sygehusets regning jf. samarbejdsaftalen, var genoptraeningspla-
nerne imidlertid et vigtigt vaerktgj for de kommunale terapeuter.

I samarbejdsaftalen mellem Vestsjeellands Amt og kommunerne i amtet er det preeciseret, at genop-
traeningsplanerne bl.a. skulle omfatte en beskrivelse af patientens funktionsniveau ved indlaeggelse og
ved udskrivelse, det forventede resultat af genoptreeningen samt tidsperspektivet. Genoptraeningspla-
nen skulle udleveres til patienten senest ved udskrivningen. Herudover skulle den efter samtykke fra
patienten sendes til patientens praktiserende lsege og til patientens hjemkommune i de tilfselde, hvor
kommunen forventedes inddraget (6).

Det var den generelle opfattelse i kommunerne, at genoptraeningsplanerne indeholdt for f& oplysnin-
ger og dermed ikke var s& anvendelige. Der manglede undertiden oplysninger om diagnose, behand-
lingsforlgb p& sygehuset, status ved udskrivelse og forventninger til det fremtidige forlgb. En mulig
arsag til planernes mangelfulde indhold var ifglge en kommunal terapeut, at planerne var skrevet til
patienterne og ikke til terapeuterne.

Hospitalsterapeuterne erkendte, at genoptraeningsplanerne ikke fungerede optimalt. I starten blev der
kun udskrevet ganske fa planer, men antallet steg senere. Den amtslige nggleperson havde dog opfat-
telsen af, at der pd interviewtidspunktet fortsat blev udskrevet for fa genoptraeningsplaner. En af de

8 Der har i kraft af projektet vaeret mulighed for, at de kommunale terapeuter kunne komme ind p& sygehuset og overveere en
given patients treening (med betaling fra projektmidlerne) samtidig med, at hospitalsterapeuterne i videre udstraekning end
vanligt har kunnet foretage hjemmebesgg sammen med den kommunale terapeut, som skulle overtage genoptraeningen jf.
samarbejdsaftalen.
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ledende hospitalsterapeuter oplyste, at det var laegernes ansvar at udarbejde genoptraeningsplaner,
men da der generelt blev udarbejdet for fa planer, blev det i praksis hospitalsterapeuterne, der udfyld-
te dem. Ofte har planerne ikke vaeret klar, nar patienten blev udskrevet, og er farst blevet sendt efter-
falgende til kommunerne. Med hensyn til indholdet af planerne erkendte flere af de interviewede re-
praesentanter fra sygehusvaesenet, at de oplysninger, der skulle fremgd af skemaerne, var utilstreekke-
lige. Hospitalsterapeuterne var tilsyneladende i tvivl om nytten af planerne:

“Problemet har tidligere vaeret, at genoptraeningsplanen havde et indhold, som ikke var fyl-
destgorende, og dermed er det min opfattelse, at terapeuterne pa sygehusene syntes, at det
var spild af tid at udfylde den. Og terapeuterne i kommunerne syntes, at den ikke havde no-
get indhold, s& de syntes ikke, at den var relevant” (amtslig nagleperson).

Der er sdledes enighed om — blandt sdvel hospitalsterapeuter som kommunale terapeuter — at genop-
traeningsplanerne ikke fungerede seerlig godt som bindeled mellem genoptraening foretaget pa syge-
hus og traening i kommunerne. Hospitalsterapeuterne opfattede desuden udarbejdelsen af genoptrae-
ningsplaner som en ekstra opgave, de havde féet pélagt, men ikke havde faet ressourcer til, hvilket
betad, at der blev mindre tid til patienterne.

7.3.3 Samarbejdet om patienterne

Det er gensidigt, at hospitalsterapeuter og kommunale terapeuter ikke er helt tilfredse med treenings-
samarbejdet, nér det vedrgrer overgangen mellem sektorerne.

Om samarbejdet med kommunerne siger en ledende hospitalsterapeut, at det er problematisk: “Vi har
haft nogle mader med kommunerne, og der far vi altid skaeldud. S& vi er holdt op med at holde dem’”.
En ledende hospitalsterapeut er af den opfattelse, at det darlige samarbejde grundlaeggende skyldes
kommunernes manglende viden om, hvor fa ressourcer sygehusene har. Det kan sdledes veere ngd-
vendigt at aflyse de ambulante patienters genoptraening, fordi de indlagte patienters genoptraening
bliver prioriteret hgjere, hvilket undertiden farer til frustrerede patienter og pérgrende, der tilbyder at
betale for traeningen:

“Jeg mé pointere, at engang imellem er det ogsa os, der i ny og nae m4 sige, at vi er nodt til
at aflyse ambulante patienter; fordi vi prioriterer vores indlagte. Har vi sygdom, aflyser vi. [...]
Det er ikke ond vilje fra hverken den ene eller den anden. Men vi oplever, at patienterne er
frustrerede i ny og nee — pdrarende, der ogsa ringer. Pararende der vil betale, hvis bare vi vil
gare det. Det er noget nyt” (ledende hospitalsterapeut).

Den ledende hospitalsterapeut mener derudover, at kommunerne automatisk vil gnske, at patienterne
er endnu bedre, ndr de udskrives, men det er et grundlaeggende spgrgsmal, hvor meget traening der
skal til: “Hvorndr er nok — nok?” Altsa hvor gar graensen mellem genoptraening og vedligeholdelses-
treening? Kommunernes tilbud om vedligeholdelsestraening har efter en af de ledende hospitalstera-
peuters opfattelse heller ikke altid vaeret godt nok og af varierende kvalitet. Hospitalsterapeuterne har
ofte mattet udskrive en genoptraenet patient, uden at der efterfalgende har veeret den forngdne op-
felgning eller det kommunale tilbud om vedligeholdelsestraening. Det udtrykkes sdledes af en ledende
hospitalsterapeut:

“Vi er i et omrdde, hvor der har vaeret meget 13 terapeuter at samarbejde med pd den anden
side, s& det har veeret meget forskelligt fra kommune til kommune. Der har veeret et par
kommuner, der har veeret virkelig godt karende med terapeuter; og hvor det har vaeret en for-
najelse at have det samarbejde, fordi vi har falt, at vi kunne sende patienterne videre, og at
der ikke var nogen grazone og "hul mellem de to stole”. Og sé har vi kommuner; hvor vi har
falt, at her har vi foretaget, hvad der skulle til af genoptraening, nu var det vedligeholdende
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traening, og der var bare ikke nogen at spille bold med pd den anden side. Det har veeret fru-
strerende” (ledende hospitalsterapeut).

Omvendt har de kommunale terapeuter rejst en del kritik af sygehusenes mangelfulde udfyldte genop-
traeningsplaner (er tidligere beskrevet i afsnittet om genoptraeningsplaner). Herudover finder de, at
patienterne undertiden sendes hjem fra sygehuset uden at veaere faerdigbehandlet, hvilket betyder, at
kommunerne skal bruge @gede ressourcer pa disse borgere (beskrives naermere i afsnittet om grazo-
ner).

Nar det drejer sig om den telefoniske kommunikation, s& udtrykkes der tilfredshed med, hvordan det
tidligere er foregdet mellem hospitalsterapeuterne pa det lokale sygehus og de kommunale terapeuter.
En af de ledende hospitalsterapeuter udtrykker det sdledes:

Vi synes, at vi har et glimrende samarbejde med dem, og vi ringer frem og tilbage og det
samme med de praktiserende ogséd. Jeg har aldrig hort om nogen samarbejdsproblemer” (le-
dende hospitalsterapeut).

Dog finder de kommunale terapeuter, at kommunikationen med hospitalsterapeuterne er blevet tilta-
gende darlig i takt med den ggede specialisering pd sygehusene. P& grund af specialiseringen pa sy-
gehusene har man set sig ngdsaget til at afskaffe koordinationsmgder og udskrivningssamtaler og har
i stedet erstattet dem med en telefonisk kontakt. Idet patienterne nu udskrives fra mange forskellige
sygehuse, som ligger geografisk spredt i amtet, har man vurderet, at det ikke laengere var muligt at
opretholde disse mgder. De kommunale terapeuter i Trundholm Kommune savner herudover ogsd den
form for orienterende opringninger, som hospitalsterapeuterne pé de lokale sygehuse tidligere ofte
foretog forud for en patients udskrivelse. Disse henvendelser var de kommunale terapeuter glade for,
fordi de derved fik mulighed for at fa en raekke informationer om patientens hidtidige forlgb, som det
ellers ofte kunne veere besveerligt og tidskraevende at fa skaffet (kommunal terapeut).

7.3.4 Grdzoner

En af drsagerne til strukturreformens omlaegning pé traeningsomradet har veeret greensedragnings-
problemer, hvor det var uklart, hvor sygehusenes forpligtelse hgrte op, og hvor kommunernes begynd-
te. Samtidig har der veeret gnske om at forbedre samarbejdet pa tveers af de to sektorer.

At der fgr strukturreformen ogsa eksisterede en grazone i Vestsjzellands Amt mellem genoptraening i
sygehusregi og treening i kommunalt regi bekraeftes i naerveerende undersggelse af sdvel terapeuter
som ngglepersoner uanset sektortilhgrsforhold.

Flertallet af de kommunale repraesentanter giver sdledes udtryk for, at de har oplevet situationer, hvor
patienter er udskrevet, fgr de er faerdigtraenede, uden de forngdne hjaelpemidler eller uden at der er
rettet henvendelse til de kommunale terapeuter. Kommunen har sa mattet “samle patienterne op” og
bruge mange ressourcer for ikke at forveerre patienternes situation. I sddanne tilfeelde har man for-
sggt at fa patienten ind under samarbejdsaftalen og dermed fa sygehuset til at betale, men hvis dette
ikke lykkes, er det undertiden endt med, at det er blevet en kommunal opgave, selv om det egentlig
var en amtslig opgave. Ofte har det imidlertid resulteret i, at patienterne har mattet genindlaegges
(Trundholm Kommune). En af de kommunale terapeuter fra Nykgbing-R@rvig Kommune oplyser, at det
ved henvendelse til sygehuset om denne problematik er blevet oplyst, at sygehusets udskrivningskrite-
rier er blevet strammet op.

Set fra sygehusets side er opfattelsen derimod, at den behandling, hospitalsterapeuterne giver, gene-
relt er af hgj standard, men samtidig erkender en af de ledende hospitalsterapeuter dog, at der er
patientkategorier, som ikke har faet tilstrackkelig genoptraening. Det drejer sig fx om hoftepatienter,
der er udskrevet uden tilbud om ambulant genoptraening. Samtidig kan det diskuteres, hvorndr gen-
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optraeningen pa sygehus er afsluttet for apopleksipatienternes vedkommende. Ifglge den ledende
hospitalsterapeut er det imidlertid de sparsomme gkonomiske ressourcer, der er drsagen til, at ikke
alle patienter reelt far den forngdne genoptreening:

“Jeg synes, vi har givet en behandling af hoj standard, men der er patientkategorier, der ikke
har f3et ret meget genoptraening, dvs. at patienter med et eller andet kirurgisk indgreb sely
har skullet komme sig derhjemme. De er ikke kommet ind til individuel traening, men det far
de heller ikke med den nye struktur; for det er der ikke ressourcer til. S& den traening, vi har
givet, har veeret kvalificeret. Det eneste jeg synes, det er hoftepatienterne, hvor man kan si-
ge, at patientforipbene har vaeret skiret sddan, at hoftepatienterne er kommet hjem, og reelt
har haft brug for noget traening, efter de er blevet udskrevet, Det er det omréde, jeg ser; der
har veeret problematisk. [...] Der kan veere lidt med apopleksipatienten, hvorndr er de feerdi-
ge, og hvornar er de ikke faerdige. Men meget af det bunder i, at der generelt p3 omradet
mangler ressourcer. Forstiet pd den méde at nogle kommuner ikke har prioriteret det omréde
overhovedet, andre har prioriteret det. Dvs. at nogle har fundet pengene til vedligeholdelses-
traening | kommunerne, andre kommuner har overhovedet ikke lpftet den opgave. S3 det har
veeret en prioritering fra kommunernes side” (ledende hospitalsterapeut).

En anden ledende hospitalsterapeut forklarer, at de kommunale terapeuter tilsyneladende farst i for-
bindelse med overtagelsen af den ambulante genoptraeningsopgave har féet indsigt i betydningen af
de gkonomisk trange vilkar for genoptraening p& hospitalerne i forhold til hvilke patienter, det har vae-
ret muligt at give et genoptraeningstilbud. Herudover pdpeger hun, at det jo ikke har veeret ond vilje
fra hospitalsterapeuternes side, som har bevirket, at patienterne ikke altid har fet den genoptraening,
som var gnskelig, der har ganske enkelt ikke vaeret politisk vilje hertil:

“Jeg siger til hende [en kommende visitator i Odsherred Kommune], at nu far du de patienter
hjem, som I skal genoptraene [hvortil den kommende visitator svarer]: Jamen, jeg far jo ikke
nogen ressourcer med. Nej, siger jeg, det er ogss derfor, de ikke har féet nogen genoptrae-
ning hos os. Og det er jo det, de har skaeldt ud over i alle de 8, jeg har veeret med. S3 siger
jeg: Nu er I jo naermere det politiske system, og sa er det jo jeres opgave at 13 pavirket det
politiske system, sddan s& der kan allokeres nogle flere ressourcer til den her opgave. Vi har
ikke kunnet det i sygehusvaesnet. S3 var det, som om der gik sadan en lille prds op for hende.
Det er ikke med ond vilje, vi ikke har gjort det, men der har bare ikke veeret en politisk vilje til
det” (ledende hospitalsterapeut).

En amtslig nggleperson erkender ligeledes, at treeningsindsatsen pa sygehusene af gkonomiske &rsa-
ger ikke har veeret god nok, hvilket har betydet, at kommunerne undertiden har mattet patages sig
traeningsopgaver, som retteligen hgrte til pd sygehuset, for derved at undgad at patienterne “faldt mel-
lem to stole™

“Det har i stigende grad — ogs8 pd baggrund af kontraktstyringen — ogsd vaeret okonomien,
som har styret, hvor meget tilbud man gav dem. Og der md man sige, at okonomien har
traengt fagligheden i baggrunden. Og p&d den mdde er der da ingen tvivi om, at borgeren ikke
har f3et det tilbud, som man fagligt syntes, de skulle have fra sygehusets side. Det har s&
gjort, at borgeren er kommet hjem, og kommunen har staet med borgere, som de har veeret
nadt til at varetage nogle opgaver pa, som de egentlig ikke burde. Det har s§ denne her saer-
aftale, som har forlpbet i projektet, rddet lidt bod pd” (amtslig nogleperson,).

En anden ledende hospitalsterapeut er af den opfattelse, at amtet i det store hele har Igftet sin opga-
ve: “Det er mit indltryk, og jeg har heller ikke hart nogen kiager fra patienterne”. Samtidig kan en an-
den ledende hospitalsterapeut konstatere, at der ikke er greenser for, hvor mange ressourcer, der kan
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bruges pé genoptraening: “Du kan putte nok s§ mange penge i genoptraeningsomradet, og de vil altid
blive brugt”

7.4 Strukturreformen

Dette afsnit beskriver amtets og kommunernes forberedelse af udlaegningen af den almindelige ambu-
lante genoptraening til kommunerne per 1. januar 2007.

7.4.1 Forberedelser i Vestsjeellands Amt

I starten af januar 2006 fandt der en mgderaekke sted med hver enkelt kommune, som var initieret af
amtet. Til brug for mgderne var der for hver kommune udarbejdet en materialesamling indeholdende
beskrivelsen af lovgrundlaget for de nye kommunale sundhedsopgaver, en beskrivelse af sundhedsom-
rddet i Vestsjeellands Amt (7) og en raekke kommunespecifikke oplysninger (8), som kunne tjene til
orientering af omfanget af de opgaver, kommunen skulle overtage fra amtet. I forsgget pa at beskrive
genoptraeningsopgaven, blev den samlede genoptraeningsaktivitet i Vestsjaellands Amt praesenteret —
uden at det i gvrigt kunne preeciseres, hvor skillelinjen mellem den kommende regionale og den kom-
munale genoptraening ville komme til at g&.%® Idet den kommende Odsherred Kommune udgjorde ca.
11 % af det davaerende Vestsjeellands Amts befolkningsgrundlag, blev denne procentsats anvendt til
beskrivelsen af omfanget af den ambulante genoptraeningsaktivitet. Den samlede &rlige ambulante
genoptraeningsaktivitet for de tre sammenlaegningskommuner udgjorde pd basis heraf ca. 220 patien-
ter, som fik ergoterapi (fordelt pa ca. 100 diagnoser, hvoraf 80 % I3 inden for 20 diagnoser) og 765
patienter, som fik fysioterapi (fordelt pa ca. 240 diagnoser, hvoraf 80 % I3 inden for 30 diagnoser).
Herudover havde man pa basis af data fra 1. halvar af 2005 estimeret, at der darligt var i alt godt 4.100
ambulante genoptraeningsbes@g for borgere fra den kommende Odsherred Kommune, hvoraf 67 % af
besggene forekom blandt borgere, som var under 65 ar — en gruppe borgere som kommunen ikke
tidligere havde varetaget (8;9).

Den amtslige nggleperson, som deltog i de pdgaeldende mgder, oplyste, at interessen for mgderne
varierede, idet den kommunale organisation i flere tilfaelde endnu ikke var pd plads, hvilket betad, at
der i flere kommuner var usikkerhed om, hvem der i fremtiden ville f& ansvaret for genoptraeningen.
Det var imidlertid gennemgdende, at kommunerne gnskede at fa oplyst det konkrete antal genoptrae-
ningspatienter, som det kunne forventes, at kommunen skulle overtage fra 1. januar 2007. Men ifglge
den amtslige n@gleperson var det ikke sd enkelt, idet sddanne tal ikke fandtes: “For sédan er verden
ikke skruet sammen, det har den heller ikke vaeret, mens opgaven 13 i amtet. [...] Vi ved ikke, om der
kommer 30 hjernebledninger i den ene maned, eller om der kommer 107

I amtet, som den amtslige nggleperson forklarede det, havde man veeret ngdt til at have en vis kapa-
citet; men fordi antallet af patienter og dermed aktiviteten varierer fra maned til méned, kan det vae-
re, at genoptreeningstilbudet er et andet i de maneder, hvor der er mange patienter, sammenlignet
med maneder hvor der er faerre. Ifglge den amtslige ngglepersons opfattelse er dette nyt for kommu-
nerne, de har pa en helt anden made veeret vant til at saette dagsordenen og planlaegge efter antallet
af borgere og det besluttede serviceniveau. Det har veeret frustrerende for mange kommuner at op-
dage, at denne form for planlaegning kan de ikke fortszette med efter 1. januar 2007. Samtidig har
den amtslige nggleperson oplevet, at kommunerne har haft en vis mistillid til amtet, fordi de ikke har
kunnet fa oplyst de gnskede tal.

8 En skillelinje (specialiseret — versus almindelig ambulant genoptraening) som i gvrigt endnu ikke var preeciseret i december
2006.
8 Baseret p& opggrelser for perioden 31. oktober 2004 — 31. marts 2005.
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7.4.2 Delingsaftalen mellem Vestsjaellands Amt og kommunerne i amtet

I Vestsjeellands Amt har man pd overordnet niveau lagt sig fast p3, at det tal, der har ligget til grund
for de gskonomiske aftaler (DUT-forhandlingerne), ogsa har skullet anvendes ved beregningen af, hvor
mange terapeuter der skulle flyttes ud i kommunerne. Da 37 % af den samlede genoptraening pa
sygehusene i Vestsjeellands Amt i 2005 var ambulant genoptraening, blev det besluttet, at sygehusene
samlet set skulle afgive 37 % af deres terapeutnormering til kommunerne. Det svarede til ca. 44 tera-
peutstillinger og et budget pd 15,4 mio. kr. Det blev endvidere besluttet, at de 37 % skulle gzlde alle
sygehuse, uanset om andelen af ambulante genoptraeningspatienter, der overgik til kommunerne,
varierede fra sygehus til sygehus. For den nye Odsherred Kommune betad strukturreformen, at man
modtog fem medarbejdere med et samlet drsveerk pa ca. 4,5 (fire terapeuter og en sygehjeelper).

Alle interviewede ledende hospitalsterapeuter giver udtryk for stor utilfredshed med at skulle aflevere
37 % af terapeutnormeringen til kommunerne, og beklager, at terapeuterne som faggruppe ikke har
veeret hgrt, inden beslutningen blev taget centralt i amtet. De oplyser, at Vestsjaellands Amt er det
amt i Danmark, der afleverer flest terapeuter til kommunerne. De genoptraeningsopgaver, der overgi-
ves til kommunerne, svarer efter deres opfattelse ikke til 37 % af terapeutnormeringen. Resultatet
bliver derfor, at de tilbagevaerende ressourcer ikke er tilstraekkelige til at klare de genoptraeningsopga-
ver, der forbliver pa sygehuset.

Sygehusforvaltningen er imidlertid efterfalgende blevet opmaerksom p3, at de 37 % formentlig er i
overkanten, og flere af de ledende hospitalsterapeuter oplyser, at de har féet tilladelse til at anszette
vikarer, idet udgiften hertil bl.a. forventes at kunne blive deekket af kommunernes betaling for specia-
liseret ambulant genoptraening.

Endelig giver en af de ledende hospitalsterapeuter udtryk for utilfredshed med, at amtet undervejs i
forlgbet med planleegningen af implementeringen af strukturreformen ikke har veeret pa forkant pa
genoptraeningsomradet:

"Og sédan har det vaeret hele tiden, at vi har veeret bagud. Vi er ikke engang faerdige med
faelleskataloget over, hvad der bliver specialiseret og ikke specialiseret, og vi er lige ved at vae-
re ved adrsskiftet. Og hvordan skulle kommunerne kunne gare sig kla, ndr de ikke reelt ved,
hvilke opgaver de f&r?” (ledende hospitalsterapeut).

I Vestsjeellands Amt har ledende terapeuter sammen med ledende terapeuter fra de to andre amter,
Storstrems og Roskilde, indgdet i et samarbejde om at udarbejde et katalog over, hvordan der skelnes
mellem specialiseret og almindelig ambulant genoptraening. Kommunerne har veaeret hgrt undervejs i
arbejdsprocessen, idet hensigten ifglge den amtslige nggleperson har vaeret, at kommunerne og den
kommende region skulle nd til enighed om, hvor “stregen” skulle sl3s i forhold til at skelne mellem
specialiseret og almindelig ambulant genoptraening. P3 et overordnet niveau (fx for patienter med
skulderproblemer, hdndkirurgiske patienter og undertiden ogsa mere specifikt) har man vurderet, hvor
stor en andel af genoptraeningen, der kan forventes at vaere specialiseret, og hvor stor en andel der
kan forventes at vaere almindelig ambulant genoptraening eller egentreening. I prosatekst er de enkel-
te forlgb beskrevet, eksempelvis kan et forlgb for en rygopereret patient omfatte behandling under
indlaeggelse, herefter kan s fglge en genoptraening, som de farste gange er specialiseret og dermed
foregdr pd sygehuset, mens den resterende del, den almindelige ambulante genoptraening, kan foregd
i kommunen. Kataloget er ifglge den amtslige nggleperson blevet godkendt i styregruppen for sund-
hedsaftalerne (10).%

8 Styregruppens godkendelse var kommet dagen forinden interviewet med den amtslige nggleperson, hvilket den ledende
sygehusterapeut ikke var vidende om jf. citatet ovenfor. Der ggres opmaerksom pd, at referencen henviser til en senere version
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Feelles for genoptraeningen af de patienter, der karakteriseres som specialiseret, er, at de har behov
for en tveerfaglig indsats iseer i starten af forlgbet, som ikke findes i kommunalt regi. Det handler ikke
om, hvorvidt terapeuten er specialist. Det er en lzegefaglig vurdering, om en genoptraening er speciali-
seret, og det er ifglge den amtslige nggleperson vigtigt, at laegerne fglger kataloget og ikke gar for
meget af genoptraeningen specialiseret, dels fordi sygehusene har afleveret s3 mange stillinger til
kommunerne, og dermed ikke har s3 mange ressourcer til at klare den tilbagevaerende genoptraening,
og dels fordi det ellers vil blive dyrt for kommunerne.®

7.4.3 Forberedelse til afgivelse af genoptreeningsopgaver

Implementeringen af delingsaftalen er sket pd den made, at den enkelte hospitalsterapeut har haft
mulighed for at tilkendegive, om vedkommende ville anszttes i en kommune eller forblive pa sygehu-
set, og i det omfang det har vaeret muligt, er der blevet taget hensyn hertil. Et szerligt problem har
veeret geografien. Placering i en kommune kan veere et vidt begreb, eftersom de nye, stgrre kommu-
ner daekker et stort geografisk omrdde, og den nye arbejdsplads kan komme til at ligge langt fra tera-
peutens bopzel med deraf fglgende transportproblemer.

En ledende hospitalsterapeut oplyser desuden, at pa det tidspunkt hvor hospitalsterapeuterne skulle
tage stilling til, om de ville overflyttes til ansaettelse i en kommune, var det endnu ikke fastlagt, hvilke
opgaver kommunerne skulle varetage. Dette var der to grunde til: For det forste vidste man pa davee-
rende tidspunkt endnu ikke, hvad der ville blive specialiseret ambulant genoptraening og dermed for-
blive i sygehusregi, og hvad der ville blive klassificeret som almindelig ambulant genoptraening, der
skulle flyttes ud i kommunerne. For det andet vidste man i mange tilfaelde endnu ikke i kommunerne,
hvem der skulle varetage ledelsen af genoptraeningsomrddet: “Og for man har lederne p& plads i de
enkelte kommuner, s& kan man heller ikke komme videre med, hvordan strukturen skal veere i genop-
traeningsardelingen” (amtslig nggleperson).

Herudover har man pa nogle afdelinger valgt at inddele personalet i to grupper som forberedelse til
implementeringen af strukturreformen. De terapeuter, som skulle anszettes i en kommune, har traenet
ambulante patienter, mens terapeuterne, der skal forblive pd sygehuset, har treenet indlagte patienter.

7.4.4 Kommunernes forberedelse til overtagelse af den nye opgave

Den nye Odsherred Kommune fér tilfgrt fem terapeuter fra amtet ved strukturreformens ikrafttraeden.
Det er planen, at de for kommunen nye ambulante genoptraeningspatienter (efter Sundhedslovens §
140) skal traenes i et nyt Sundhedscenter, der indrettes i det tidligere Nykgbing Sygehus. Der har vae-
ret afholdt faelles planlaagningsmgder mellem terapeuterne i de tre kommuner der ssmmenlaegges, og
de terapeuter der skal flyttes ud i kommunerne. Der har veeret nedsat arbejdsgrupper, som har faet til
opgave at finde ud af, hvilke patienter de skulle overtage fra sygehusene, hvordan traeningen skulle
organiseres, og hvor de ville placere sig rent fysisk. De kommunale terapeuter har desuden forberedt
sig pd de nye opgaver ved at szette sig ind i amtets treeningsregimer for de patienter, de nu skulle
overtage.

Derudover har der vaeret nedsat en arbejdsgruppe bestdende af kommunale og sygehusansatte tera-
peuter, der skulle udarbejde et forslag til udformningen af en ny genoptraeningsplan. En kommunal
terapeut, som deltog i arbejdsgruppen, oplyser, at det var en sej proces, fordi de kommunale og de
sygehusansatte terapeuter havde forskellige hensyn, de skulle varetage. Sygehusrepraesentanten gn-
skede, at planen skulle indeholde sa fa oplysninger som muligt af hensyn til minimeringen af det for-
ventede merarbejde for sygehusene. Et merarbejde som bl.a. skyldtes, at mange flere patienter frem-
over skal have en genoptraeningsplan. De kommunale repraesentanter gnskede derimod s& mange

8 Efter strukturreformen finansierer kommunerne den specialiserede ambulante genoptraening 100 %.
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oplysninger som muligt, fordi genoptraeningsplanerne er den eneste made at fa oplysninger om pati-
enterne pd. De kommunale terapeuter har ikke adgang til patientjournalerne, og kan jo ikke umiddel-
bart komme til at tale med laegen: “Vi kan jo ikke lige tale med laegen i kantinen”(kommunal tera-
peut).

Fra sygehusenes side giver man udtryk for, at hospitalsterapeuternes deltagelse i planlaagningsmgder
med kommunerne, har vaeret en tidskraevende opgave. Ma@der, som har skullet klares sidelgbende
med sygehusenes daglige traeningsopgaver. Men ifglge hospitalsterapeuterne har dette vaeret ngdven-
digt, fordi kommunerne ikke kendte til den opgave, de skulle overtage.

Hospitalsterapeuterne er generelt af den opfattelse, at der er meget forskel pd, hvor parate kommu-
nerne er til at overtage den nye genoptraeningsopgave.®” Mens nogle kommuner efter hospitalstera-
peuternes opfattelse har fint styr pé tingene, og har planlagt alt til mindste detalje, har andre kom-
muner endnu ikke besluttet, hvor treeningen rent fysisk skal finde sted — endsige faet anskaffet de
forngdne redskaber: “Her 20 dage for de [terapeuterne, som skal flyttes fra sygehuset til en kommu-
nej skal mode op pé arbejde, ved de ikke, hvor de skal made op, og hvor de skal varetage deres op-
gaver”(amtslig nggleperson).

At hospitalsterapeuterne mindre end en maned fer strukturreformen endnu ikke er blevet ordentlig
indfgrt i den kommunale organisation, kan tilskrives, at ledelseslaget ikke har vaeret pad plads i de nye
sammenlagte kommuner. Og fgr ledelseslaget var pa plads, har man ikke kunnet planlaegge den nye
organisation — herunder den nye genoptraningsfunktion.

7.4.5 Forventninger til strukturreformen

Umiddelbare konsekvenser

Om konsekvenserne for kvaliteten forventer flere af de interviewede, at der umiddelbart efter refor-
mens indfarelse vil opstd et fald i kvaliteten. Dette kan dels skyldes, at kommunernes faciliteter endnu
ikke er pa plads den 1. januar, dels at kompetenceniveauet for de terapeuter, der skal varetage trae-
ningen, vil veere lavere i en overgang end niveauet pd sygehusene. Herudover forventer de, at en
mulig konsekvens vil vaere laengere ventetider pd genoptraening. Dette lavere serviceniveau, kan sam-
let set betyde lzengere sygemelding for erhvervsaktive patienter, og at nogle opererede patienter far
et ringere funktionsniveau. Desuden kan der ifglge en af de ledende hospitalsterapeuter blive tale om,
at fx hjertepatienter md genindlaegges.

De fleste af hospitalsterapeuterne mener, at der blot vil vaere tale om en overgangsfase, og at kvalite-
ten af genoptraeningen efter en periode vil blive tilfredsstillende, bl.a. fordi det i vidt omfang er hospi-
talsterapeuter, som skal varetage opgaven ude i kommunerne. En af de ledende hospitalsterapeuter er
af den overbevisning, at de aeldre patienter vil blive tilbudt mere traening i eget hjem, hvilket hun
mener vil vaere rigtig godt.

De kommunale repraesentanter gar endvidere opmaerksom p3, at behovet for fyldestggrende genop-
treeningsplaner — og i det hele taget videregivelse af patientinformationer fra sygehusene til kommu-
nerne — vil blive endnu stgrre efter strukturreformen. Dette skyldes, at de kommunale terapeuter, der
skal overtage den ambulante gentraening efter strukturreformen, dels ikke har traenet patienten under
indlaeggelse, og dels ikke har adgang til patientjournalen, hvilket hospitalsterapeuterne jo har haft, og
0gsa har i fremtiden (Nykgbing-Rgrvig Kommune).

87 Interviewene fandt sted i farste halvdel af december, alts& V2 méned far strukturomlaegningen skulle finde sted.
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Konsekvenser pé leengere sigt

Generelt forventer de interviewede terapeuter, at omlaagningen pé laengere sigt vil blive en forbedring
af genoptraeningen for iszer de aeldre svage patienter, som nu kan traenes i deres eget miljg, hvorved
der kan skabes sammenhaeng imellem genoptraening og den efterfalgende vedligeholdelsestraening.

Det er desuden forventningen, at omlaegningen vil give et fagligt Igft for genoptraeningen generelt i
kommunerne, der nu far muligheden for at etablere nogle fagligt staerke enheder.

Enkelte kommunale terapeuter udtrykker dog frygt for, at de nye traeningsopgaver, som kommunerne
skal overtage, vil ske p& bekostning af vedligeholdelsestraeningen, og at der vil komme til at mangle
lokaler og personale til vedligeholdelsestraeningen. En kommunal terapeut mener, at det fremover vil
blive sveert at tilgodese den zeldre borger: “Jeg faler lidt, at det er dem, der kommer i klemme her; de
aeldre borgere der har et vedligeholdelsesbehov’. Andre kommunale terapeuter forudser, at der vil ske
en opgaveglidning, idet det i hgjere grad bliver hjemmeplejen, der under supervision af terapeuterne,
kommer til at std for traeningen af patienterne i eget hjem.

En stor del af de ambulante patienter, som kommunerne overtager, er under 65 &r. En ledende tera-
peut er derfor af den opfattelse, at for de unge og yngre vil omlaegningen ikke ngdvendigvis medfgre
en forbedring, fx vil der veere mange unge, som har svaert ved at gd ind i et dagcenter for at fa gen-
optraening. Disse steerke patienter vil mdske i stedet gd i det lokale i fitnesscenter for at traene.

En anden ulempe, ved at den ambulante genoptraening kommer ud i kommunerne, er, at den nzaere
kontakt mellem terapeut og den behandlende lzege forsvinder, og at det kan vaere sveerere for den
kommunale terapeut af f& en laege i tale, hvilket der undertiden kan veere behov for for at kunne give
en kvalificeret genoptraening. Endelig vil der som tidligere naevnt blive stgrre krav til indholdet af gen-
optraeningsplanerne, da de kommunale terapeuter ikke har journaladgang.

Specialister versus generalister

Blandt de ulemper ved udlaegningen, der bliver naevnt af en af de ledende hospitalsterapeuter, er, at
den specialisering, der tidligere har veeret p& sygehusene, hvor nogle hospitalsterapeuter var speciali-
ster inden for givne specialer eller diagnosegrupper, forsvinder. Det begrundes med, at traeningsenhe-
derne bliver sd sm4, at det er ngdvendigt, at terapeuterne er generalister. Dette kan medfare et fald i
kvaliteten af sygehusenes genoptraening. En anden ledende hospitalsterapeut efterlyser muligheden
for, at en patient kan veelge at kare 20 km for at fa genoptraenet sit knae af en specialist, frem for at
det skal gares af en generalist i den lokale genoptraeningsenhed to km vaek, som ikke har s& stor vi-
den om genoptraening af knae. Samme ledende hospitalsterapeut er af den opfattelse, at denne udvik-
ling fra det specialiserede til det generelle er imod det, borgerne gnsker i dag, hvor udviklingen pa
sygehusene i gvrigt 0ogsd gar imod stgrre enheder og mere specialisering.

En anden repraesentant er dog af den opfattelse, at terapeutuddannelsen er en bred uddannelse, hvor
alle terapeuter som udgangspunkt kan handtere alle slags opgaver, hvorfor der ikke er grund til at
bekymre sig om opgaveudlaegningen til kommunerne:

“Terapeuter har en raekke ting i deres skuffer, som de kan bruge, og i princippet er det en
kombination af disse muligheder, de har, som giver outputtet. [...] Det er det at kombinere
mulighederne p& den rette médde for at 18 resultatet, der er kunsten. S3 jeg er ikke bekymret
for, at terapeuter i kommunen ikke har kompetencerne,; men de har selvfolgelig ikke i over-
gangen kompetencen til at seette tingene reelt sammen pd den optimale made. Men jeg me-
ner ikke, at ndr man siger;, at der er nogle patientgrupper; som skal have en meget specifik
genoptraening, sa er det i mit verdensbillede, at det specifikke ligger i den kombination af til-

144 | Genoptraening under forandring



bud, man giver, og ikke i de hdndgreb man bruger, fordi de hdndgreb kan alle uddannede te-
rapeuter” (ledende hospitalsterapeut).

7.4.6 Konsekvenser for de tilbageveerende opgaver ps sygehusene

Farst og fremmest indebaerer udflytningen af genoptraeningsopgaven, at genoptraeningsafdelingerne
pd sygehusene skal indrette sig dels efter den nye lavere normering, dels efter den tilbagevaerende
opgavesammenszetning. Udflytningen af den almindelige ambulante genoptraening indebaerer, at de
terapeutiske opgaver, der forbliver pa sygehusene aendrer karakter. Ifglge en ledende hospitalstera-
peut er det de spaendende opgaver, der forsvinder. Om genoptreeningen af de ambulante patienter
mener hun, at “det er ellers dey; vi har vores force, og vi kan lave de der bevaegeanalyser, og vi kan
saette ind med den rigtige muskeltraening og bevaegeovelser”. Til gengaeld er genoptraening af de
indlagte patienter ikke sd spaendende, idet patienterne stort set skiftes ud hver dag. Det er derfor en
udfordring at f& gjort de tilbageveerende opgaver mere interessante, for hvis det ikke lykkes, vil tera-
peuterne pd sygehusene miste deres selvvaerd, og fagligheden vil blive mindsket.

Andre hospitalsterapeuter peger pd, at sygehusene nu mister farertrgjen i relation til den faglige ud-
vikling. Det var pd sygehusene, at alle nye behandlinger blev pdbegyndt, og spgrgsmalet er, hvor det-
te nu skal foregd.
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7.5 Datagrundlag for Case 4: Dragsholm, Trundholm og Nykgbing-Rgrvig kommuner
samt Vestsjeellands Amt

Interviewliste

Af nedenstdende liste fremgdr de personer, der har deltaget i interview, og fra hvilke der indgdr oplys-
ninger til brug for naervaerende case.

Amt/Kommune

Navn

Stilling + Institution

Citeret som

Vestsjeelland Amt

Lisbeth Schroder

Viceklinikchef, overfysiotera-
peut

Ledende hospitalsterapeut

Vestsjeelland Amt

Lars Folmer

Projektkoordinator

Amtslig nggleperson

Vestsjeelland Amt

Marianne Andersen

Ledende ergoterapeut, Ka-
lundborg sygehus

Ledende hospitalsterapeut

Vestsjeelland Amt

Lis Bentzen

Overfysioterapeut, Holbaek
sygehus og Nykgbing Sjeelland
sygehus

Ledende hospitalsterapeut

Vestsjeelland Amt Bente Bosendal Ergoterapeut Hospitalsterapeut
Vestsjeelland Amt Liselotte Bonde Fysioterapeut Hospitalsterapeut
Vestsjeelland Amt Birte Lorenzen Fysioterapeut Hospitalsterapeut
Vestsjeelland Amt Anne Kantsg Nielsen | Ergoterapeut Hospitalsterapeut
Dragsholm Kommune Jette Strange Han- | Fysioterapeut Kommunal terapeut

sen

Nykgbing Rgrvig Kom-
mune

Thorkild Christensen

Fldrechef (kommende leder af
Sundhedsafd. i Soc. og Sund-
hedsforvaltningen)

Kommunal chef

Nykgbing Rgrvig Kom-
mune

Christian Thorsge

Visitator, Fysioterapeut

Kommunal terapeut

Nykgbing Rgrvig Kom-
mune

Bente Kofoed

Fysioterapeut (tidl. leder af
treeningscenteret)

Ledende kommunal terapeut

Trundholm (OK-Fonden)

Niels Bo Larsen

Leder af visitationsafd.

Kommunal chef

Trundholm (OK-Fonden)

Anna Egebjerg

Overfysioterapeut

Ledende kommunal terapeut

Trundholm (OK-Fonden)

Karen Appel

Fysioterapeut

Kommunal terapeut
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8. Sammenfatning af caseanalyser (kapitel 4-7)

Dette kapitel rummer en sammenfatning af de enkelte caseanalyser fra de foregdende fire kapitler.
Der ggres opmaerksom pd, at de ikke er fuldsteendig ens struktureret, idet vi badde har fundet det vig-
tigt at fokusere pé forhold, som er saeregne for den enkelte case, og samtidig har gnsket give et ind-
blik i forhold, der er ssmmenfaldende for casene.

8.1 Sammenfatning af case 1: Vejle Amt og Fredericia Kommune

Udviklingen pé traeningsomrddet i Fredericia Kommune

Traeningsomradet i Fredericia Kommune var delt pd to adskilte enheder: Det traeenende team under
aeldreomrddet med primaert vedligeholdelsestraening som arbejdsomrdde, og et GenoptraeningsCenter
(GenoptraeningsCentret) som varetog rehabilitering af bl.a. apopleksipatienter og kirurgiske patienter,
0g som modtog ca. halvdelen af alle henvisninger fra sygehusene. Skillelinjen mellem de to enheder
er, at Det Treenende Team fokuserer pa svage aldre med et faldende funktionsniveau, hvor der er et
begraenset traeningspotentiale, hvilket i praksis ofte vil sige borgere pé plejehjem og daghjemsbruge-
re. Omvendt treener GenoptraeningsCentret borgere med et stgrre treeningspotentiale, som (oftest)
bor i eget hjem.

Treeningsomraddet er gradvist blevet udskilt fra hjemme- og aeldreplejen som et selvstaendigt omréde
med egen organisation og egen faglig leder, der pa linje med andre kommunale driftsomraders ledere
kan repraesentere og synligggre treeningsomrddet bade udadtil og indadtil i den kommunale organisa-
tion. GenoptraeningsCentret blev oprettet i 1994, mens Det Traenende Team farst blev oprettet i 2004,
hvor det blev udskilt fra plejehjemmenes plejenormering. I begyndelsen var GenoptraeningsCentret
den lille enhed, men den er nu blevet den store, idet der i 2006 var knap fire terapeuter i Det Trae-
nende Team og ca. dobbelt s3 mange i GenoptraeningsCentret.

GenoptraeningsCentret er en selvstaendig terapeutfagligt ledet enhed, mens Det Traenende Team er
underlagt seldreomradets administrative ledelsesstruktur. Man har sdledes forsggt at bibeholde en
struktur i Fredericia Kommune, der bade tilgodeser gnsket om et selvsteendigt traeningsomrade med
en klarere faglig profil (i form af GenoptraeningsCentret), og samtidig bibeholder decentrale terapeuter
pd ldreomraddet i plejecentrene (i form af Det Traenende Team). Terapeuterne i begge enheder vil
gerne samles, men i kommunen har man gnsket at bevare Det Traenende Team decentralt organiseret
og teet knyttet til zeldreomradets institutioner.

Terapeuter og ledere p& GenoptraeningsCentret arbejder meget bevidst ud fra den tankegang, som er
indlejret i det internationale klassifikationssystem — ICF® — som kombineres med et andet internatio-
nalt veerktgj, COPM,® som anvendes til at f& borgeren til at prioritere vigtigheden af forskellige pro-
blemer, s& treeningen malrettes borgerens problemer. Brugen af internationale koncepter som ICF og
COPM giver szrligt arbejdsformen pd GenoptraeningsCentret ekstern legitimitet, idet der bygges pa
andet end lokale metoder og erfaringer. ICF er udviklet i regi af WHO, og er i familie med ICD-10, som

8 ICF er en international klassifikation som p8 dansk hedder “International Klassifikation af Funktionsevne, Funktionsevnened-
seettelse og Helbredstilstand”. ICF beskriver tre aspekter af funktionsevne (kroppens funktioner og anatomi, aktiviteter i form af
udfgrelse af opgaver og handlinger samt deltagelse i socialt liv og samfundsaktiviteter), og kontekstuelle faktorer i form af ydre
og indre pdvirkninger af funktionsevne.

8 COPM - Canadian Occupational Performance Measure — er et struktureret spgrgevaerktgj, som bruges til at identificere pro-
blemer i relation til egenomsorg, arbejde og fritid, og som laegger vaegt pa respondentens subjektive vurdering af problemernes
vaesentlighed i forhold til vedkommendes livsfarelse.
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lzeger bruger til diagnosekodning. B&de WHO og ICD-10 har stor legitimitet pd sundhedsomradet.
Disse to veerktgjer har givet en steerk faglig identitet for terapeuterne i GenoptreeningsCentret.

ICF og COPM har ogsé haft indflydelse pd den méde, kvalitetsstandarder og visitation er blevet opera-
tionaliseret pd: Der visiteres til “treeningspakker”,* som alene er en tidsmaessig ramme, idet der laeg-
ges vaegt p3, at det ikke er nedsaettelsen i funktionsevne eller diagnosen alene, der bestemmer hvil-
ken traening en borger skal have, men i stedet borgerens individuelle livssituation.

Udviklingen pé treeningsomradet i Vejle Amt

I Vejle Amt var terapeuterne pa Fredericia-Kolding sygehus organiseret i en selvsteendig terapiafdeling
med terapeutfaglig ledelse. Gennem de sidste ti ar er der foregdet en lgbende harmoniseringsproces,
hvor terapeuterne i sygehusvaesenet har forsggt at ensrette tilbud og treeningsniveau ved at definere
bestemte traeningsregimer til forskellige patientgrupper. Men den decentrale gkonomistyring pd de
enkelte sygehuse samt lasegernes individuelle ordinationsret gar det sveert.

Terapeuternes arbejde har i de senere ar andret sig i retning af mere r&dgivning og instruktion i
egentraening, hvilket bl.a. skyldes de kortere indlaeggelsestider, hvor patienterne ikke er faerdigtraene-
de, ndr de udskrives. I stedet for instrueres de i, hvordan de selv kan treene.

Terapeuterne oplever, at de bruger mindre tid pd direkte traening af patienter, hvilket er fordrsaget af,
at de bruger mere tid pd dokumentation. Terapeuterne oplever det bade som en gget administrativ
byrde, men ogsé som et veerktgj til at ggre dem mere synlige i en hgjt sundhedsfaglig kontekst som et
sygehus.

Samarbejde p& tveers af sektorgraenser

Efter introduktionen af ICF i Fredericia er klassifikationssystemet gennem en flerdrig proces kommet til
at danne fundament for operationaliseringen af den lokale arbejdsdeling mellem kommuner og syge-
huse i Vejle Amt. Fra 2003 har der sdledes veeret en arbejdsdeling, hvor sygehusene traener krop og
aktiviteter i standardiserede omgivelser, mens kommunerne tager over og traener aktiviteter og delta-
gelse i relation til hverdagslivet. Denne snitflade fungerede som alternativ til den glidende overgang
mellem ambulant genoptreening i sygehusregi og vedligeholdende traening i kommunalt regi. Selvom
ICF blev introduceret i amtet via Fredericia Kommunes GenoptraeningsCentret, er der blandt bade
menige og ledende sygehusterapeuter en opfattelse af, at man havde fundet en bedre lgsning pa
graensedragningen mellem sektorerne, end der var lagt op til fra centralt hold via skellet mellem gen-
optraening og vedligeholdelsestraening.

I 2003 indfgrtes samtidig en samarbejdsaftale om gkonomisk kompensation til kommuner for udfgrel-
se af amtslige opgaver. Aftalen rettede sig mod demente og konfuse aldre med knoglebrud. Den fysi-
ske optraening af disse patienter var pa daveerende tidspunkt en amtslig opgave, men kommunerne
oplevede, at mange af disse borgere ikke blev traenet ordentligt, og pd sygehuset oplevede terapeu-
terne, at de ikke kunne komme igennem med traening til denne gruppe af primaert demente og konfu-
se. Alle kommuner i amtet endte med at tilsluttede sig aftalen. Kommunerne modtog et belgb p& 540
kr. pr. treeningstime (2004 P/L), indenfor en fastlagt ramme pd fem timer pr. patient, som dog kunne
afviges. Oprindeligt regnede man med 100 patienter om &ret inden for rammen af aftalen. Imidlertid
udgjorde antallet af kommunalt traenede patienter i det fgrste &r kun ca. halvdelen af det ansldede, og
i det andet ar ca. 2/3. I Fredericia Kommune har det primeert veeret Det Treenende Team, der har

 Traeningspakkerne (8 timer/uge i 24 uger eller 5 timer/uge i 17 uger), Udredningspakken (3 timer/uge i 4 uger), Vejlednings-
pakkerne (1 time 45min./uge i 16 uger eller 2 timer/uge i 2 uger), samt en generel vedligeholdende og forebyggende traenings-
pakke (1 time 15min./uge i 26 uger), som er tiltaenkt Det Traenende Team, men som ikke har fungeret s godt eller sd laenge
som de gvrige pakker i GenoptraeningsCentret.
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traenet sygehuspatienter indenfor aftalen, fordi langt de fleste borgere i aftalens mélgruppe — demen-
te og konfuse borgere med knoglebrud — ligger indenfor Det Treenende Teams malgruppe, idet de bor
pa plejehjem eller er daghjembrugere.

De praktiserende fysioterapeuter indgik ligeledes i rammen for samarbejdsaftalen. De praktiserende
fysioterapeuter blev betalt gennem sygesikringstilskud og patienternes egenbetaling. Denne praksis er
en gammel tradition i amtet og er udtryk for en bevidst strategi om at inddrage praksissektoren i trae-
ningsomrddet, for at sygehusene kan prioritere det mere specialiserede. Imidlertid pdpegede en mini-
steriel vejledning i 2004, at denne praksis var imod reglerne, idet genoptraening i forbindelse med
sygehusindlaeggelse skal vaere vederlagsfri for borgeren, og derfor ikke md medfare egenbetaling.
Man indgik derfor en tidsbegreenset aftale i 2006 med de praktiserende fysioterapeuter om Igsning af
denne traeningsopgave frem til Strukturreformen, hvor opgaven overgik til kommunerne.

Introduktionen af genoptreeningsplaner medfgrer en standardiseret skriftligggrelse af samarbejdet.
Planerne har aendret kommunikationsformen fra at veere overvejende telefonisk til at blive mere skrift-
lig. Seerligt hospitalsterapeuterne oplever, at planerne svaekker den tidligere praksis med direkte tele-
fonisk kontakt mellem de treenende terapeuter i de to sektorer. Hertil kommer, at indfgrelsen af kom-
munal visitation betyder en forggelse af antallet af aktgrer i kommunalt regi, og det er derfor ikke s&
let at finde frem til rette vedkommende laengere. Billedet af, at genoptraeningsplanerne styrker sam-
arbejdet og kommunikationen, er derfor ikke helt entydigt i Vejle Amt.

Udleegningen af almindelig, ambulant genoptraening

Strukturreformen betyder, at Vejle Amt udflytter ressourcer svarende til 13 % af den samlede genop-
traeningskapacitet pa sygehusene. Det forventes, at Fredericia Kommune vil fa ca. 200 nye genoptrae-
ningsforlgb arligt. Men den ICF-baserede samarbejdsaftale betyder, at kommunen allerede har overta-
get en del genoptreeningsforlgb, hvorfor kommunen beskriver den samlede udflytning som ca. 400
forlgb drligt. Alle nye opgaver varetages i GenoptraeningsCentret. Imidlertid forventer amt sdvel som
kommune, at der vil komme en stigning i antallet af forlgb. Hovedarsagen er ifalge kommunen den
nye finansieringsstruktur, hvor sygehusene udarbejder genoptreeningsplanerne, mens kommunerne
betaler for genoptraeningen. Kommunen planlaegger at klare den nye opgave ved at gge brugen af
holdtraening — bade for nye sdvel som for gamle malgrupper. Hospitalsterapeuterne ser fordele i ud-
flytningen som konsekvens af en forventning om, at der bliver gget genoptraening i hjemmet.

8.2 Sammenfatning af case 2: Fyns Amt og Ny Svendborg Kommune

Udviklingen pd traeningsomrédet i Ny Svendborg Kommune

Ny Svendborg Kommune bestdr af de tre tidligere kommuner: Svendborg, Egebjerg og Gudme, der
var beliggende i det tidligere Fyns Amt. Der var stor forskel pa stgrrelsen af de tre kommuner, hvilket
bl.a. betgd, at treeningsomradet var meget forskelligt organiseret i henholdsvis Svendborg Kommune
med godt 13 terapeuter, sammenlignet med Egebjergs ca. en terapeut og Gudmes 0,6 terapeut pad
traeningsomradet. I Svendborg var terapeuterne blevet samlet under en faglig ledelse. Organiseringen
af treeningsomrédet i Egebjerg og Gudme var relativ ens. Det var placeret under ledelsen af aeldreom-
radet, og den lille organisations flade struktur har fremmet et teet tvaerfagligt samarbejde med bl.a.
visitatorer og hjemmesygeplejersker.

Det skannes, at de tre kommuner tilsammen modtog ca. 1.100 henvisninger i de fgrste ti maneder af
2004, hvoraf godt 200 var genoptraeningsplaner. De kommunale terapeuter peger alle tre steder p3, at
antallet af genoptraeningsplaner var stigende i drene herefter.
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Kvalitetsstandarder i Svendborg Kommune specificerede primaert omfanget af treeningen med fokus
p& en maksimal forlgbsleengde pa tre maneder.** Terapeuterne oplevede, at standardernes krav om
Izbende revurdering havde sat @get fokus pé effekten af traeningen — og ikke blot leveringen — specielt
hvad angér vedligeholdelsestraeningen. I Gudme og Egebjerg har kvalitetsstandarderne haft mindre
effekt pa arbejdspraksis og dermed pé traeningen. Hvor tidsgraenser for traeningsforlgb i Svendborg
havde betydet et gget fokus pd fremskridt i forlgbene, havde man i Gudme og Egebjerg borgere i
forlgb med vedligeholdelsestraening i op mod et &r.

I Gudme og Egebjerg gav et gget fokus pa traeningsomradet i drene op til strukturreformen sig udslag
i en voksende efterspgrgsel. I Svendborg var terapeuterne i drene op til reformen blevet udskilt af
2ldreplejen og samlet i en enhed med faglig ledelse. Samlingen har langt overvejende haft fordele i
form at @gget faglighed og specialiseringsmuligheder qua den forggede volumen samt stgrre synlighed i
kommunen.

I alle tre kommuner er begreber som dokumentation, test, registrering og evaluering langt fra fuldt
integrerede i den daglige praksis pa treeningsomradet. Men udviklingen gar tydeligvis i den retning,
specielt hvor flere terapeuter samles i stgrre enheder under egen faglig ledelse.

Alt i alt oplevede de kommunale terapeuter, at der pd det faglige plan var kommet et gget fokus pd at
nd et mal med treeningen, og at der blev stillet flere faglige krav til omrddet. Terapeuterne ser positivt
pd denne udvikling, men peger ogsa p3, at udviklingen med flere sygehuspatienter med genoptrae-
ningsplaner, der ikke kan afvises, rummer en fare for den vedligeholdende traening, hvis sigte er at
forebygge funktionstab.

Det ses desuden, at de 206 genoptraeningsplaner, som de tre kommuner modtog i de fgrste ti mane-
der af 2004, har veeret Igst uden at forgge kapaciteten, men ved omprioritering. Alt andet lige betyder
det faerre ressourcer til de gvrige kommunale forpligtelser, jf. serviceloven, fx til vedligeholdende trae-
ning.

Udviklingen pé traeningsomrddet i Fyns Amt

I Fyns Amt var terapeuterne pd Sygehus Fyn organiseret i en selvstaendig afdeling med terapeutfaglig
ledelse. Hospitalsterapeuterne var specialiserede, og havde ansvar for forskellige afdelinger. Terapeu-
terne ser specialiseringen som et plus, der giver et kvalitetslgft. Den enkelte specialiserede terapeut
fulgte patienten fra den akutte, stationaere fase til afslutningen i den ambulante fase. En markant
udviklingstendens bestdr i en gget grad af standardisering af genoptraeningen, dette ses som fglge af
en generel videnskabeligggrelse og evidensbasering af traeningsomradet.

Trods en vis modstand mod @gede dokumentationskrav registreres der ved stort set hver eneste pati-
entkontakt testresultater, fremskridt og aendringer.
Samarbejde p& tveers af sektorgraenser

I forbindelse med lovaendringerne i 2001 lavede man en samarbejdsaftale. Aftalen indebar, at amtet
betalte kommunerne for genoptraening af udskrevne patienter med genoptraeningsplaner i henhold til
naermere afgreensede patientgrupper. Der blev ikke aftalt nogen standardpris eller standardforlgb,

! Genoptraening efter genoptraeningsplan: (jf. lov om sygehusvaesen § 5F), hvor henvisning sker fra sygehus, og hvor
bade ydelsernes omfang og mélszetningen (funktionsniveau efter traening) fastlaegges via genoptraeningsplanen. Regningen for
denne type traening sendes til amtet. Genoptraening (pa hold eller individuelt): (jf. lov om social service §§ 73 og 73A),
rettet mod funktionsnedszettelser efter ikke indlaeggelseskraevende sygdom. Som oftest tremdneders forlgb med treening 1-3
gange ugentligt. Hjemmetreening: (jf. lov om social service §§ 73 og 73A), rettet mod funktionsnedsaettelser efter ikke ind-
lzeggelseskraevende sygdom for borgere som ikke kan traene i et center. Her er der ligeledes tale om et treméneders forlgb med
treening 1-3 gange ugentligt. Malrettet vedligeholdende traening: (jf. lov om social service §§ 71, 73 og 73A) mélrettet
borgere med kronisk sygdom. Treeningen foregdr normalt ugentligt i forlgb pd ca. tre maneder.
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men udelukkende en timesats. Alle kommuner tiltrddte aftalen. Aftalen skabte en markedslignende
relation, hvor kommunerne udfgrte et arbejde for amterne mod betaling. Det skabte et behov for at
kunne dokumentere de traeningsresultater, der blev betalt for, og derfor indfgrte man Funktionsmaling
Fyn,* som skulle synligggre mélbare aendringer i funktionsniveau pé en standardiseret méde. Der blev
iveerksat en massiv tvaersektoriel uddannelsesindsats i Funktionsmaling Fyn, men alligevel konkluderer
en intern evaluering fra Fyns Amt, at funktionsmalingerne generelt ikke er saerlig udbredte — hverken i
kommunerne eller i sygehusregi. Man forklarede dette med, at der ikke var tradition for at anvende
funktionsmalinger.

Samarbejdsaftalen blev en succes i den forstand, at der blev udarbejdet mange genoptraeningsplaner
— mange flere end der var budgetteret med. Resultatet var et overforbrug af kommunal traening, hvor
budgetoverskridelserne skulle daekkes af de henvisende afdelinger. En drsag til budgetoverskridelserne
var, at genoptraeningsplanerne og selve samarbejdsaftalen genererede en stgrre bevidsthed om gen-
optraening. Men der var ogsa en grundlaggende strukturel problematik forbundet med, at terapeuter-
ne pd sygehuset udfyldte genoptraeningsplanerne og dermed henviste til genoptreening, de ikke selv
skulle udfgre, og som derfor ikke medfgrte noget umiddelbart ressourcetreek i deres egen afdeling.
Denne struktur vanskeliggjorde sdvel styringen af som overblikket over forbruget, og gjorde det sveert
at styre gkonomien i det samlede system. I et forsgg pd at styre gkonomien, opstod der et pres pd at
fa ensrettet pris og dermed serviceniveauer og kvalitetsstandarder pd tveers af kommuner. Dette hav-
de aldrig veeret intentionen med samarbejdsaftalen, men det styringsbehov, som den dbne "time-for-
time” afregning skabte, genererede et pres i retning af standardisering kommunerne imellem.

I forbindelse med indfgrelsen af skriftlige genoptraeningsplaner opstod der en praksis, hvor sygehuste-
rapeuterne ringede til de kommunale terapeuter, hver gang de udarbejdede en genoptraeningsplan.
Den mundtlige kommunikation betgd samtidig, at der blev mulighed for at tale om patienter-
ne/borgerne, stille uddybende spgrgsmal mv. Planerne skabte sdledes en konkret anledning til videns-
deling over sektorgraensen. De kommunale terapeuter mener, at planerne har haft betydning for sam-
arbejdet, men at det ikke skyldes selve indholdet i planerne, der trods en udvikling mod det bedre
stadig er mangelfulde. Effekten skyldes derimod det tvaersektorielle samarbejde, de har givet anled-
ning til. Far planerne beskriver terapeuterne, at der var f& henvendelser og begraenset kommunikation
pa tveers af sektorerne pd traeningsomrddet. Og selvom der i lovgivningen om genoptraeningsplaner
laegges vaegt pa, at planerne skal veere skriftlige, sa fremhaever terapeuterne i langt hgjere grad ef-
fekten af den mundtlige tvaersektorielle kommunikation, de gav anledning til. Alt i alt har samarbejds-
aftalen fungeret som en art generalprgve pd Strukturreformens udflytning, hvor kommunerne i &rene
op til reformen havde stiftet bekendtskab med nye typer af patienter og genoptraeningsforlgb, hvilket
har medfgrt en faglig udvikling blandt de kommunale terapeuter.

Da samarbejdsaftalen blev indgdet mellem amt og kommuner, gnskede de praktiserende terapeuter at
deltage, men blev i flere omgange afvist. Fgrst fire ar senere — i 2005 — lykkedes det dem at fa en
midlertidig aftale i stand frem til strukturreformen pa lige vilkdr med kommunerne.

Udleegningen af almindelig, ambulant genoptraening

Strukturreformens implementering betgd udflytning af, hvad der svarer til ca. 66 % af alle de ambu-
lante ydelser. Sygehuset mener imidlertid, at fordelingen snarere skal ses som startskuddet pa en

laengere udflytningsproces, end som en etablering af en endelig og klar deling. Ud over udflytningen
kompenseres kommunerne med yderligere ressourcer svarende til 10 &rsveerk — svarende til vaerdien

2 Funktionsmaling Fyn indeholder indikatorer for funktionstests i form af en testprocedure, der ngje reproduceres hver gang
kombineret med patientens egenvurdering af funktionsniveau og en samlet systematisk vurdering af funktionsniveauet. Begre-
bet indikatorer daekker i Funktionsmaling Fyn over funktionsmal, helbredsstatusmal, helbredsskalaer, index, livskvalitetsskalaer,
statusmal, funktionelt helbred.
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af samarbejdsaftalen. Medregnes denne del, svarer det til, at 23 % af terapeutkapaciteten flyttes ud i
kommunerne. Alene i Ny Svendborg Kommune modtager man fire hospitalsterapeuter. Sygehuset har
vaeret meget bevidst om den vidensoverfarsel, der sker med udflytningen af terapeuter, og hdber ad
den vej at kunne medvirke til at skabe en anden faglig kultur omkring treeningsomradet i kommuner-
ne. Med den samtidige udflytning af medarbejdere og opgaver haber lederen af terapiafdelingen sdle-
des pd at kunne pdvirke det kommunale traeningsomrdde i retning af en mere sundhedsfagligt baseret
praksis — frem for et politisk vedtaget serviceniveau.

8.3 Sammenfatning af case 3: Roskilde Amt og Greve Kommune

Udviklingen pé treeningsomradet i Greve Kommune

Treeningsomrddet i Greve Kommune har veeret udsat for radikale aendringer i de seneste ar. Hvor de
kommunale terapeuter i 2002 arbejdede meget isoleret og selvsteendigt uden terapeutfaglig ledelse og
organisatorisk teet forbundet med hjemmeplejen og dens decentrale omrddeorganisering, har de ved
strukturreformens ikrafttreeden faet en faelles terapeutfaglig ledelse, og er blevet placeret i et fagcen-
ter med fokus p& sundhed. Terapeutgruppen har dermed féet langt stgrre indflydelse p3d, hvordan
traeningen organiseres og opgaverne fordeles. De kommunale terapeuter har derudover ogsa opndet
mulighed for monofaglig sparring og udvikling af egen terapeutfaglig identitet. Indfgrelse af BUM og
kvalitetsstandarder har veeret medvirkende til, at terapeuterne som faggruppe er blevet mere afklare-
de med, hvilke opgaver der er terapeutopgaver, hvordan de skal varetages, og ikke mindst hvordan de
som terapeuter kan bruge deres ressourcer bedst muligt.

Udviklingen pd traeningsomrédet i Roskilde Amt

I 2006 blev hospitalsterapeuterne i Roskilde Amt samlet i Reumatologisk Afdeling gennem en sam-
menlaegning af tre hidtil adskilte funktioner. Afdelingen ledes herefter af en afdelingsledelse bestdende
af en ledende overlaege og en ledende terapeut, som samtidig er leder af traeningsomradet pa Kagge
Sygehus. Derudover er der en ledende ergoterapeut og en ledende fysioterapeut pd Roskilde Sygehus,
som er underordnet afdelingsledelsen.

Den faglige udvikling, der er sket hos hospitalsterapeuterne i de senere ar, har medvirket til en inten-
siveret treening for nogle diagnosegrupper og en generel stgrre opmaerksomhed pd at skabe sam-
menhangende patientforlgb. Til trods for tilfgrsel af ressourcer til treeningsomradet i forbindelse med
nye arbejdsopgaver er der i gget udstraekning blevet prioriteret mellem, hvilke patienter der tildeles
genoptraening pa sygehus. Det er hovedsagligt indlagte patienter med genoptraeningsbehov, der tilby-
des genoptraening, mens der i mindre udstreekning tilbydes ambulant genoptraening til specifikke pati-
entgrupper. I Roskilde Amt har man haft fokus pa at substituere genoptraeningen pd hospital, hvilket
betyder, at nogle patienter m& "egentraene”, mens andre tidligere er blevet henvist til praktiserende
fysioterapeuter med delvis egenbetaling.

Terapeuterne har i de senere ar arbejdet med den skriftlige dokumentation: Udarbejdelsen af ret-
ningslinjer for forlgb, genoptraeningsplaner, hjemmebesggsrapporter og ydelsesregistreringer. Dette er
sket i erkendelse af, at dokumentation ikke laengere kun er en faglig ngdvendighed, men ogsé funge-
rer som et gkonomisk redskab.

Samarbejde pé tvaers af sektorgraenser

Hospitalsterapeuterne og de kommunale terapeuters samarbejde foregar veesentligst i forbindelse
med udskrivelse fra sygehus, og der er en feelles oplevelse blandt terapeuterne af, at samarbejdet er
blevet bedre gennem &rene. Hospitalsterapeuterne finder, at det er lettest at kommunikere med de
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kommuner, hvor kontakten kan gé direkte til en kommunal terapeut frem for gennem en visitator.
Samarbejdsaftalen, der har vaeret indgdet mellem Roskilde Amt og Greve Kommune om kommunal
genoptraening af patienter efter udskrivelse, har pa flere mader veeret en fordel; bl.a. har de kommu-
nale terapeuter faet erfaring med at genoptraene patienter efter sygehusindlaeggelse.

Udleegningen af almindelig, ambulant genoptraening

Inden strukturreformen forventede man i Roskilde Amt, at ca. 2.500 patienter &rligt skulle have almin-
delig, ambulant genoptraening i kommunerne, hvor Greve Kommune &rligt skulle overtage ca. 400-440
patienter. Det svarede til i alt ca. 6,2 mio. kr,, eller ca. 26 % af sygehusenes samlede ressourceforbrug
til ergo- og fysioterapeutisk aktivitet. Det betyder, at der blev overdraget knap 16 ergo- og fysiotera-
peutiske heldrsvaerk til kommunerne, hvor Greve Kommune modtog tre af dem.

En af de ledende hospitalsterapeuter er imidlertid af den opfattelse, at der i de kommende &r vil ske
en gradvis glidning i graensedragningen mellem almindelig og specialiseret genoptraening. En kommu-
nal chef pdpeger, at genoptraeningsomradet i de kommende 3r vil vaere et udgiftsomrade i vaekst
grundet adskillelsen mellem det styringsmaessige ansvar, som er regionens — i kraft af adgangen til at
udskrive genoptraeningsplaner — og det gkonomiske ansvar som er kommunens.

8.4 Sammenfatning af case 4: Dragsholm, Trundholm og Nykgbing-Ra@rvig kommuner
samt Vestsjeellands Amt

Udviklingen pd treeningsomrédet i Dragsholm, Trundholm og Nykabing-Rervig kommuner

Ved strukturreformen blev Dragsholm, Trundholm og Nykgbing-Rgrvig kommuner sammenlagt til Ods-
herred Kommune. Fzelles for de tre kommuners treeningsenheder i Dragsholm, Trundholm og Nykg-
bing-Ra@rvig kommuner er, at der er sket en selvstaendigggrelse, idet de alle — pa forskellig vis — er
blevet udskilt fra zeldreplejen. Indtil 2001 var terapeuterne i Dragsholm Kommune en del af visitati-
onsafdelingen. Herefter har de fungeret selvstaendigt under ledelse af kommunaldirektgren og senest
af lederen af Socialforvaltningens behandlingsdeling. I Nykgbing-Rgrvig Kommune var terapeuterne
organiseret som en selvstaendig afdeling i den kommunale hjemmepleje, hvor traeningen i Trundholm
Kommune blev udliciteret til OK-Fonden i 2004.

Det er herudover gennemgdende for traeningsomradet i de tre kommuner, at der er sket en faglig
oprustning og udvikling. Dette er betinget af flere forhold. Udarbejdelsen af kvalitetsstandarder har
eksempelvis medvirket til, at der er kommet et gget fokus pad treeningsomrddet samtidig med, at tree-
ningen er blevet mere malrettet. Helt konkret har adskillelsen af bestiller og udfarer pd traeningsomra-
det* bevirket, at der blev indfgrt individuelle revurderinger af borgernes traeningsbehov med henblik
pa en vurdering af, hvorvidt der var grundlag for fortsaettelse af treeningen. Samtidig har omlaegnin-
gen og samlingen af traeningsomrddet pd centrene medfart, at treeningen i videre omfang kunne fore-
ga, hvor faciliteterne var indrettet hertil. I Nykgbing-Rarvig Kommune har man sggt at lade social- og
sundhedsassistenterne foretage hjemmetraening i tilknytning til genoptraening eller vedligeholdelses-
treening (fx mélrettet traening i forbindelse med indkgb). Dette tiltag er sket med henblik p3 at fa ple-
jepersonalet til at inddrage borgeren mere i de daglige aktiviteter i hjemmet. En kommunal nggleper-
son mener, at der gennem de sidste ar ligefrem er foregdet et treeningsmaessigt paradigmeskift: Hvor
terapeuternes genoptraeningsfunktion tidligere var meget taet koblet til den sociale funktion i dagcent-
rene, er der i dag tale om mere malrettet traening (Nykgbing-Rgrvig Kommune).

3 BUM blev implementeret i Trundholm og Nykgbing-Rarvig kommuner, men ikke i Dragsholm Kommune hvor det var terapeu-
terne, der forestod visitationen til treening.
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Udviklingen pa treeningsomradet i Vestsjaellands Amt

Treeningsomraddet i Vestsjaellands Amt har i &rene op til strukturreformen veeret genstand for flere
organisatoriske aendringer. Det amtslige treeningsomrade har tilsvarende det kommunale traeningsom-
rdde i de tre sammenlaegningskommuner veeret igennem en selvstaendiggarelse, hvilket betad, at det
i 2006 blev samlet i en selvstaendig klinik: “Klinik for Rehabilitering”, der organisatorisk hgrte under
Medicinsk Center. Klinikken havde tre afdelinger: Kalundborg (Kalundborg Sygehus); Holbaek (daek-
kende Holbaek og Nykgbing Sjaelland sygehuse) og Slagelse (daekkende Slagelse, Ringsted og Korsgr
Sygehuse). Klinik for Rehabilitering blev ledet af to fysioterapeuter med underordnede ledende tera-
peuter i de tre afdelinger.

Andrede behandlings- og genoptraeningsmuligheder har i de seneste 10-15 &r haft stor indflydelse pd
genoptraeningstilbuddet og hvilke patienter, der er blevet genoptraenet pé sygehusene. Fordi befolk-
ningen generelt er blevet zeldre, og overlevelsen for visse sygdomsgrupper er bedret, er flere zeldre
patienter og fx patienter med fglger efter apopleksi blevet genoptraenet. Derimod er feerre patienter
med leddegigt blevet genoptraenet, da der er kommet nye medicinske behandlingsmuligheder for
denne patientgruppe. Udviklingen pa genoptraeningsomrddet har ogsa betydet, at der i stigende om-
fang gives holdtraening og -undervisning i form af "KOL-skoler”* og hjerterehabilitering. Udviklingen i
retning af kortere indlaeggelser har fgrt til, at en stor del af genoptraeningen foregdr ambulant.

Hospitalsterapeuterne, der tidligere var generalister, er i hgjere grad blevet specialister samtidig med,
at de ogsa i stigende omfang — under hensyntagen til det monofaglige aspekt — indgér i tveerfaglige
samarbejder med leeger og sygeplejersker. Udviklingen er endvidere gdet i retning af effektivisering,
harmonisering og standardisering af genoptraeningsforlgbene. Men ifglge en af de ledende hospitalste-
rapeuter har kravet til dokumentation, herunder udarbejdelsen af genoptraeningsplaner betydet, at det
administrative arbejde foregdr pd bekostning af genoptraeningen af patienterne.

Samarbejde pé tvaers af sektorgraenser

Det er gensidigt, at hospitalsterapeuter og kommunale terapeuter ikke er helt tilfredse med treenings-
samarbejdet, nér det vedrarer sektoroverganen. De kommunale terapeuter klager over, at patienterne
ikke altid har veeret faerdigtraenede ved udskrivelsen, samtidig med at de gnsker bedre kommunikation
om patienterne. Tilsvarende har hospitalsterapeuterne heller ikke altid vaeret tilfredse med de kom-
munale tilbud om vedligeholdelsestraening. De kommunale terapeuter ggr opmaerksom p3, at konse-
kvenserne af implementeringen af BUM har vaeret med til at mindske den direkte kommunikation med
hospitalsterapeuterne, da det i denne organisationsform er visitator, og ikke den treenende terapeut,
der har kontakten med sygehuset i forbindelse med fx udskrivningsmgder.

Imidlertid er sdvel de kommunale terapeuters som hospitalsterapeuternes vurderinger af samarbejds-
aftalen om kommunal genoptraening af patienter efter udskrivelse fra sygehus overvejende positive.
Projektet har fart til gget forstdelse for og indsigt i hinandens arbejdsvilkdr og arbejdsmetoder. Samti-
dig har projektet fungeret som en generalprgve pd strukturreformens aendringer pd genoptraenings-
omradet.

Udleegningen af almindelig ambulant genoptraening

I Vestsjeellands Amt fastlagde man centralt, at alle sygehuse skulle afgive 37 % af deres terapeutnor-
mering til kommunerne, idet 37 % af den samlede genoptraening pa sygehusene i Vestsjeellands Amt i
2005 var ambulant genoptraening. Det svarede til ca. 44 terapeutstillinger og et budget pé 15,4 mio.

kr. For den nye Odsherred Kommune betgd strukturreformen, at man modtog fem medarbejdere med

9 Omfatter undervisning i sygdomsh&ndtering og genoptraening — for patienter med kronisk obstruktiv lungelidelse.
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et samlet drsveerk pa ca. 4,5 (fire terapeuter og en sygehjaelper). Herudover kunne det forventes, at
knap 1.000 patienter skulle have ambulant genoptraening, men skillelinjen mellem specialiseret og
almindelig ambulant genoptraening var endnu ikke trukket i december 2006.
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9. Diskussion

Strukturreformen igangsatte en udvikling, hvis konsekvenser viser sig over tid. I dette kapitel diskute-
res centrale forhold pa tvaers af rapportens analyser, som begraenser sig til at afrapportere de umid-
delbare konsekvenser af reformen.

Indledningsvist diskuteres reformens umiddelbare konsekvenser for snitflader og grédzoner pa tree-
ningsomrader (alle punkter er gengivet i figur 9.1 herunder). Der er nu gkonomisk neutralitet mellem
traening efter serviceloven og ambulant genoptraening efter sundhedsloven. Men der er p& den anden
side kommet en ny snitflade mellem specialiseret og almindelig ambulant genoptraening, og der er
ikke laengere gkonomisk neutralitet mellem genoptraening og behandling, som nu betales af hver sin
kasse, dog med en vis kommunal medfinansiering ogsd af behandling. Herudover er der nu ulige vil-
kér for treening efter serviceloven og sundhedsloven i kraft af forskellige henvisningsstrukturer.

Reformen sigtede mod Igsning af ét primaert problem i relation til grdzonen mellem vedligeholdelses-
traening og ambulant genoptraening i tilknytning til sygehusindleeggelse. Men grdzoner er ikke det
eneste veesentlige tema i den udvikling, traeningsomradet har undergdet. Andre dagsordner, som ogsé
preeger udviklingen i det @vrige sundhedsvaesen, er relevante at tage i betragtning, s& som forlgbs-
kontinuitet, og i forlaengelse heraf tveersektorielt samarbejde og vidensdeling hen over sektorgraenser,
samt specialiseringsgrundlag og dermed spgrgsmalet om faglig baeredygtighed i betydningen mulig-
heden for at opna tilstreekkelig volumen til at sikre en hgj kvalitet i opgavelgsningen. Reformens kon-
sekvenser for disse centrale sundhedspolitiske temaer diskuteres efter tur: Bdde de nye udfordringer i
forhold til flere patientforlgb med sektorovergange, de nye rammer for vidensdeling hen over sektor-
graensen og de nye muligheder for traening i borgerens nzaermilj@. Endelig diskuteres centraliseringen
via skabelsen af stgrre kommunale traeningsenheder versus konsekvenserne af decentraliseringen af
genoptraening fra relativt f& amtslige traeningsenheder til flere treeningsenheder i kommunerne.

Figur 9.1 Oversigt over strukturreformens umiddelbare konsekvenser pd traeningsomridet.

Muligheder Udfordringer
1) @konomisk neutralitet mellem ambu- | 2) Ny snitflade mellem specialiseret og almindelig ambulant
lant genoptraening og vedligehol- genoptraening.
delsestreening. 3) Ikke laengere gkonomisk neutralitet mellem genoptraening og
behandling.

4) Ulige vilkar for henvisning til treening efter serviceloven og
sundhedsloven.

7) Mulighed for treening i patien- 5) Flere sektorovergange / mindre forlgbskontinuitet, samt
tens/borgerens naermiljg. konsekvenserne for hospitalsterapeuternes nye rolle.

6) Vilkdr for vidensdeling i forb. m. patienternes sektorovergang:
- Faerre hjemmebesgg fra sygehuse (grundet hgj takst)
- De kommunale terapeuters manglende adgang til patient-
journaler/operationsnotater.
- Nye begraensninger i genoptraeningsplanernes indhold.

8) Centralisering: Stgrre kommuner 8) Decentralisering: Udflytningen af ambulant genoptraening giver
giver stgrre traeningsvolumen og bed- lavere traeningsvolumen og dermed dérligere specialiseringsmu-
re specialiseringsgrundlag kommunalt. ligheder pd sygehusene.

Note: Nummereringen i figuren fglger afsnitsreekkefglgen i kapitlet.

Strukturreformen og dens umiddelbare konsekvenser for traeningsomradet bgr imidlertid ses i en stgr-
re udviklingsmaessig kontekst, hvorfor der afsluttes med en diskussion af de langsigtede udviklings-
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traek pd traeningsomradet, hvor terapeuternes organisatoriske samling, selvstaendigggrelse og faglige
udvikling er i fokus.

9.1 Gamle og nye snitflader pa traeningsomradet

Som det fremgik af kapitel 3 om genoptraeningsomradets historik, var en vaesentlig baggrund for ud-
flytningen af ambulant genoptraening til kommunerne, at fijerne den grdzone som i drevis havde eksi-
steret mellem kommuner og sygehuse pa treeningsomradet, fordi der ikke var gkonomisk neutralitet i
den glidende overgang mellem vedligeholdelsestraening og genoptraening efter indleeggelse.

Derudover gav skellet mellem vedligeholdelsestraening og genoptraening ikke nogen klar og anvende-
lig snitflade, men snarere et stort behov for etablering af lokale aftaler om snitfladernes operationali-
sering i praksis. I en af de fire cases — Vejle Amt — gik man s& vidt, at man ikke blot sggte en felles
lokal forstdelse af lovens snitflade. I stedet gik man bort fra lovens begreber, og droppede enhver tale
om vedligeholdelsestreening og genoptraening, idet man lod en anden ramme, ICF- klassifikationen,
udggre fundamentet for etableringen af en snitflade, som gav betydelig mere mening for terapeuter i
begge sektorer. Dette er blot et eksempel p3, at hvis man centralt laver snitflader, der ikke passer med
en terapeutfaglig arbejdslogik, sd kraever det et stort lokalt fortolknings- og oversaettelsesarbejde at
ggre begreberne operationelle i praksis.

Set i lyset af de mange og vedvarende grdzoneproblemer, der har praeget treeningsomradet historisk,
kan det derfor ikke undre, at der i det indledende arbejde med strukturreformen blev lagt stor vaegt
pd, at der nu skulle treekkes klare graenser pé treeningsomrddet. Séledes slds det i bemaerkningerne til
sundhedsloven fast, at kommuner f&r “ansvaret for al den traening, der ikke foregér under indleggelse
pé sygehus”(1). Helt i trdd med dette slar ministeriets notat om bodeling fast, at hovedreglen pé det
ambulante omrdde nu er, at kommunerne enten selv kan hjemtage traeningen eller indgd aftaler med
andre om varetagelse af opgaven. Og at det "som en undtagelse hertil geelder; at genoptraeningsydel-
ser skal leveres i det regionale sygehusvaesen, hvis patienten har behov for specialiseret ambulant
treening” (2).

Udflytningen af den ambulante genoptraening til kommunerne har imidlertid medfgrt, at man med
Igsningen af ét problem — i form af fjernelse af én snitflade — har skabt nye snitflader, som giver nye
udfordringer. Spgrgsmalet er, om de nye snitflader er lettere at arbejde med i praksis, og giver feerre
gradzoner end fgr strukturreformen. Den nye struktur betyder, at de patienter, som skal have ambulant
genoptraening efter sundhedslovens § 140, ikke lzengere befinder sig i en grdzone praeget af forskelli-
ge finansieringsmodeller med risiko for kassetaenkning til falge. Spgrgsmalet er imidlertid, hvilke andre
udfordringer reformen skaber — bade for denne patientgruppe og for andre.

9.1.1 Specialiseret versus almindelig ambulant genoptraening

Den nye snitflade mellem specialiseret og almindelig ambulant genoptraening giver ikke sig selv pd
enkel og indiskutabel vis i praksis. Der er to aspekter af denne graensedragning, som skaber grobund
for grdzoneproblemer: 1) som led i selve udflytningsprocessen at afggre hvilke genoptraeningsopgaver
som skal flyttes ud i kommunerne, og 2) efterfglgende og Igbende at afggre hvilke patienter der in-
denfor givne diagnoser skal tilbydes specialiseret henholdsvis almindelig ambulant genoptraening, eller
hvorndr patienterne eventuelt kan overgd fra specialiseret til almindelig ambulant genoptraening.

Ad 1) Bodelingsvanskeligheder: Hvad skal ud — hvad skal blive?

Det fgrste aspekt af den nye sektorgraense omhandler selve bodelingen, som danner grundlag for
udflytningen: For det fgrste skal det afggres, om der er patienter, der — som fglge af deres diagnose —

160 | Genoptreening under forandring



skal tilbydes specialiseret ambulant genoptreening. Dette kan enten forekomme i kraft af, at der 1)
kraeves et samtidigt og/eller tveerfagligt samarbejde pa speciallaegeniveau, og/eller 2) det af hensyn til
patientens sikkerhed er pakraevet (2). Vurderingen af, hvilke konkrete diagnoser der ifalge denne defi-
nition kraever specialiseret genoptraening, er helt afhaengig af den lokale forhandlingsproces, idet der
er stort rum for fortolkning.

Imidlertid findes der ogsd diagnoser, som er bade/og. Primaert fordi der indledes med specialiseret
ambulant genoptraening, hvorefter patienten overgdr til almindelig ambulant genoptraening i kommu-
nen. Det beror altsd pé en vurdering, hvilket betyder, at der for fx hjerterehabiliterings- og KOL-
patienters vedkommende er forskellige vurderinger af, hvor stor en andel af patienterne i disse diag-
nosegrupper, der er sa darlige, at de kvalificerer sig til specialiseret genoptraening. I Fyns Amt vurde-
rede man sdledes, at 80 % af KOL-patienterne skulle have specialiseret, og de resterende 20 % al-
mindelig ambulant genoptraening, mens man pd den anden side af Lillebaelt kom frem til, at det var
50 %, der havde behov for specialiseret, og 50 % der havde behov for almindelig ambulant genop-
traening.

Ad 2) En ny snitflade i hverdagen

Imidlertid peger flere informanter p3, at udflytningen ikke er nogen enkeltstdende handling, som fin-
der sted én gang for alle, men snarere skal ses som startskuddet til en lzengere proces, hvor flere
opgaver med tiden flyttes ud, efterhdnden som kommunerne fér opbygget organiseringen sdvel som
kompetencerne til at hjemtage flere genoptraeningsopgaver:

“Jeg tror at grézonen mellem hvad der er almen, og hvad der er specialiseret, bliver til diskus-
sion lang tid endnu, fordi kommunerne vil have, at vi skal diskutere den snitflade. Og jeg tror
0gsé, der bliver lagt mere og mere ud til kommunerne, og at den specialiserede ambulante
genoptraening bliver mindre og mindre pé sigt” (ledende hospitalsterapeut).

Efter en drraekke vil kommunerne sandsynligvis fa en stgrre del af det ambulante omrade, end de fik
ved startskuddet til reformen. Men det andrer ikke ved, at der ikke er trukket nogen klar og entydig
graense ved sygehusets mure. Og det er langt fra undtagelsen, at den ambulante patient far ambulant
genoptraening pa sygehus.

Idet det ikke alene er diagnosen, men ofte patientens tilstand, herunder sygdommens sveerhedsgrad,
der er afggrende for, hvorvidt der er tale om specialiseret ambulant genoptraening eller almindelig
ambulant genoptraening, er der dbnet op for Igbende faglige vurderinger. Der er derudover ogsd be-
hov for at foretage en vurdering af, hvorndr en patient kan overgd fra specialiseret ambulant genop-
traening i sygehusregi til almindelig ambulant genoptraening i kommunen.

Selvom der sdledes er foretaget en bodeling i forbindelse med strukturreformen, er det fortsat ngd-
vendigt at foretage vurderinger i hverdagen af, hvor patienterne hgrer hjemme: I sygehusregi eller i
kommunalt regi? Dels fordi nogle diagnoser som udgangspunkt b&de kan veere specialiseret henholds-
vis almindelig ambulant genoptraening — afhaengig af omstaendighederne — og dels fordi det ogsa er
en vurderingssag, om kriterierne for sikkerhed og tvaerfaglighed skal traede i kraft ved szerligt kompli-
cerede tilfelde af ellers udflyttede diagnoser.

9.1.2 Genoptreening versus behandling — en ny form for kassetaenkning?

Reformen har etableret en ny snitflade inden for det regionale driftsomrdde: De terapeutiske ydelser i
sygehusregi deles op i behandling og genoptraening pa basis af en afgraensning, der tager udgangs-
punkt i hospitalsterapeuternes anvendelse af fysioterapeutiske og ergoterapeutiske SKS-koder (se evt.
kapitel 3).
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Men allerede i det indledende arbejde vurderede en sundhedsfaglig arbejdsgruppe, der var nedsat af
Sundhedsstyrelsen til bl.a. at “beskrive den indholdsmeessige afgraensning mellem genoptraening og
behandling” at en sadan opdeling/afgraensning ikke gav mening i den daglige praksis:

“En sddan opdeling/afgraensning har ikke noget fagligt formdai, idet behandling og genoptrae-
ning i den praktiske kiliniske hverdag oftest er tidsmaessigt sidelobende og teet forbundne ele-
menter;, samt at afgraensningen derfor udelukkende kan ses i et okonomisk perspektiv” (3).

I forbindelse med de gkonomiske forhandlinger om ressourcefordelingen p& genoptraeningsomradet
(DUT-forhandlingerne) blev sondringen mellem behandlingsydelser og genoptreeningsydelser da ogsa
netop brugt som grundlag for fastsaettelse af kommunernes fremtidige medfinansiering pa treenings-
omrddet. Det medfgrte to ting, der relaterer sig til henholdsvis bodelingen og kommunernes lgbende
medfinansiering af behandling henholdsvis genoptraening:

1. I forbindelse med bodelingen blev kommunerne alene kompenseret for den del af ydelserne, der
omfatter genoptreening, idet ambulant behandling ligesom specialiseret ambulant genoptraening
fortsat forventes udfgrt pd sygehusene.

2. Den kommunale medfinansiering afhaenger af terapeuternes ydelseskodning: Kommunerne finan-
sierer specialiseret ambulant genoptraening 100 % pé basis af de ambulante genoptraeningstak-
ster, hvor kommunerne medfinansierer genoptraening under indlaeggelse med 70 % af den statio-
naere genoptraeningstakst. Men hvis ydelserne kodes som behandling, afregnes den terapeutiske
behandling ikke seerskilt, idet den indgdr som en del af den gvrige sygehusbehandling, hvor den
samlede kommunale medfinansiering i store traek udggr 30 % af henholdsvis DRG- og DAGS-
takster.

De tre typer af terapeutiske ydelser pd sygehusene (med)finansieres sdledes med henholdsvis 100 %
for specialiseret ambulant genoptraening, 70 % for stationaer genoptraening og (op til) 30 % for tera-
peutisk behandling® (ambulant eller stationaert). Der er dermed ikke gkonomisk neutralitet mellem de
forskellige typer terapeutiske ydelser p& sygehusene. Grdzonen er i den forstand ikke laengere kun et
spgrgsmal om sektorgraenser, men er hermed flyttet ind pd sygehusene.

Det betyder, at den kommunale medfinansiering pa genoptraeningsomrédet afhaenger af, om hospi-
talsterapeuterne koder kontakten med patienterne som ‘behandling’ eller som ‘genoptreening’. Og
0gsa i dette tilfeelde er der tale om en vurdering, idet der er overlap mellem behandling og genoptrae-
ning, som det fremgdr af arbejdsgruppens resultater; tre af SKS-koderne blev vurderet at vaere halvt
genoptraening og halvt behandling, idet det afhang af konteksten (4).

9.1.3 Ulige vilkar for traening efter serviceloven og sundhedsloven. En styringsmeessig
udfordring

Bade de kommunale terapeuter og deres ledere giver udtryk for, at de udflyttede genoptraeningsopga-
ver er spaendende: De bringer bdde ressourcer, faglige udfordringer og udvikling med sig, samtidig
med at de muligggr en gget specialisering hos de kommunale terapeuter og dermed faglig udvikling.
De nye opgaver er desuden generelt kendetegnet ved mulighed for hurtigere og mere synlige resulta-
ter sammenlignet med vedligeholdelsestraeningen, som det er betydeligt svaerere at male direkte ef-
fekt af. Bade fordi den retter sig mod en tungere malgruppe, og ogsé fordi den grundlaeggende set er
forebyggende. Der er alt i alt s stort fokus pa de nye opgaver, at det fér flere kommunale terapeuter
til at understrege, at kommunernes gamle malgruppe af primaert svage zldre borgere, som modtog
traening efter serviceloven, risikerer at blive nedprioriteret, fordi der er s& stort fokus pa de nye opga-

% Med det forbehold at de terapeutiske behandlingskoder ikke er takstfastsat.
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ver — en bekymring der i gvrigt deles af Aldresagen, der ogsa forventer, at der vil blive ventetid pa
vedligeholdelses- og genoptraeningsomradet (3). To kommunale terapeuter forklarer:

“Vi skal passe pé, at vi ikke taber de svage; vores gamle mélgruppe fra for 2007 — at den ikke
forsvinder i de meengder; vi har lige i gjeblikket af knaeoperationer, rygoperationer og inkonti-
nente damer og skulderpatienter [nye § 140 opgaver]. De vaelter jo ind! Og der skal vi, der
kender den mélgruppe, vaere gode til at holde fast i at prioritere dem ogsad” (kommunal fysio-
terapeut).

"Og méske er der ogsé mange — isaer fysioterapeuter — der synes, at det er lidt mere spaen-
dende at arbejde med et nyopereret knae end med en gammel dame, der har ondt her og der
og alle vegne” (kommunal fysioterapeut).

"Det handler om den komplekse situation hos borgeren kontra det specialiserede. Og som jeg
har set det, har vi for veeret gode til at tage hdnd om det hele og sprge for; at de kom videre
et sted, at vi ikke bare gav dem en ydelse og s& forsvandt” (kommunal ergoterapeut).

Terapeuterne peger her pd, at det, der kendetegner mange af de tunge borgere i servicelovens mal-
gruppe, er en hgj grad af kompleksitet, mens traeningen efter udskrivelse er mere specialiseret, men
samtidig er situationen mindre kompleks. Den hgje grad af kompleksitet kan vaere betinget af fx en
eller flere kroniske baggrundslidelser, og at borgerne modtager ydelser fra mange kommunale og regi-
onale aktgrer samtidigt. En gruppe af kommunale terapeuter beskriver i feellesskab kompleksiteten i
denne malgruppe pa fglgende vis:

“Isaer indenfor det ortopaedkirurgiske omrdde [handler det om] at & dbnet ajnene lidt for, at
det ikke kun handler om at 18 beskrevet den her hofte, men det handler om at 18 beskrevet
den her kvinde, fordi vi jo opdager sé tit, at det er nogle helt andre ting, vi kommer til at st§
med, nér vi ser kvinden. Altsd prove at forholde sig lidt til, hvad er det for en person, og er-
kende den kompleksitet der kan vaere, ndr man er en aeldre kvinde ps 78: S8 har man altss
ikke bare et hoftebrud. S3 har man tre andre diagnoser, og der er tit mange piller i pilleglaset,
Der er rigtig mange ting, som man skal have taget med i sine overvejelser. Konkurrerende /-
delser;, angst og alt det her med at ga i st i sin hverdag. Og hvad er vigtigt for den her bor-
ger? Et hoftebrud er jo ikke bare et hoftebrud. Der er nogle af dem vi tager, hvor man pa sy-
gehuset ville sige: Vedkommende er faerdigtraenet, nu kan hun komme ud og kiare sig selv
S3 kommer de ud i kommunen, og s viser det sig, at det kan godt vaere, hun er kropsligt
feerdigtraenet, men nu er hun lige pludselig blevet bange for at falde, sa nu tor hun ikke at g3
ned i Netto mere, som hun turde for. S3 nu skal der altsd lige et skub til der; ellers sidder hun
hjemme og tager ikke trappen mere, fordi nu er hun blevet bange. Og s3 bliver der noget de-
pressivt i det ogsa, fordi nu sidder hun pludselig bare hjemme i sin lejlighed og kommer ikke
ud af den lejlighed, og s3 begynder der mdske at komme lungebetaendelse til og alt mulig an-
det, fordi hun ikke 18r sig bevaeget, og hun mister appetitten.”

Denne form for kompleksitet raekker langt ud over en snaever forstaelse af bade genoptraening og
vedligeholdelsestraening. Den kalder pa en mere rehabiliterende tankegang, som ofte er koblet med
bédde tveerfagligt og tvaerorganisatorisk samarbejde — en opgave som tager tid, og som ikke er speci-
fikt terapeutfaglig, og som det er svaert at dokumentere en direkte effekt af.

Herudover er der ogsd mere strukturelle grunde til at veere opmaerksom p& kommunernes gamle op-
gaver efter serviceloven i relation til det nye ansvarsomrade: genoptraening efter sundhedsloven. For
lige meget hvor bevidste terapeuterne er om servicelovens malgruppe, sd skal kommunerne prioritere
de patienter, som henvises efter sundhedsloven fra sygehusene med en genoptraeningsplan. Derimod
afgeres det ved kommunal visitation, om der skal ydes traening efter serviceloven. Kommunen kan pa
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dette omrdde laegge sit eget serviceniveau samtidig med, at disse borgere ikke har krav pd en genop-
treeningsplan. Ved henvisning efter sundhedsloven afggr den kommunale visitation imidlertid ikke, om
der skal ydes traening. Kommunen afggr alene i hvilket omfang. Disse strukturelle forskelle pa de to
omrader understgtter yderligere terapeuternes bekymring for de svage zldre borgere med komplekse
problemstillinger, og de frygter, at denne gruppe borgere bliver en buffer for kommunerne ved res-
sourceknaphed.

Udfordringen for kommunerne er, at de fremover skal tage ansvaret for to driftsomrader inden for
rammerne af serviceloven og sundhedsloven. Tilgangen af borgere, der skal treenes i henhold til ser-
viceloven, kan kommunerne selv styre gennem visitationen og fastsaettelsen af de politiske servicemal.
Men adgangen til ambulant genoptraening efter sundhedsloven kan kommunerne ikke styre — da det
er sygehusene, der visiterer hertil. For at opnd et minimum af kontrol har kommunerne derfor under-
vejs i processen veeret fokuserede pa at sikre kontrollen over indholdet af genoptraeningsplaner, nar
de nu ikke kan fa kontrol over antallet af genoptraeningsplaner.

9.2 Ny sektorovergang, mindre forlgbskontinuitet og hospitalsterapeuternes nye rolle

Udflytningen af den almindelige ambulante genoptraening efter indlaeggelse skaber et sektorskift for
en lang raekke patienter. Fgr reformen treenede patienterne i sygehusregi bdde under og efter indlaeg-
gelse. Flere steder sgrgede man for, at det var den samme terapeut, der fulgte patienterne hele vejen
gennem forlgbet. Dette kan ses som en naturlig fglge af den sygdoms- og diagnoseorienterede faglige
specialisering af terapeuterne, som har fundet sted p& sygehusene. Efter reformen skal patienter med
behov for almindelig ambulant genoptraening imidlertid henvises fra sygehus til kommune. Denne
aendring far konsekvenser for den forlgbskontinuitet, som hospitalsterapeuterne s som en styrke i
den gamle struktur. En ledende hospitalsterapeut forklarer:

"Det har vaeret vigtigt for terapeuterne, at de har kunnet se et helt forlgb: At de har haft dem
/ den akutte fase, og sé har kunnet g4 ind og overtage patienterne, ndr de blev udskrevet, og
gik ind i den ambulante fase. De havde hele forlobet., Og der lagde vi vaegt pé de fire beromte
K'er, som vi havde styr p3: For det forste, kerneydelse med haj faglig kvalitet, for det andet at
der er en gennemgdende kommunikation, for det tredje at der er kontinuitet igennem hele
forlobet, at det er den samme terapeut, og for det fjerde at det er den samme der koordine-
rer. Vi har set det som en fordel, at de har kunnet opfylde de fire K'er” (ledende hospitalstera-
peut).

Den nye struktur aendrer snitfladen og dermed forlgbene for patienterne. Det far fglgende konsekven-
ser for patienterne:

“Der sker nu et cut [i patientforlobene], som gér imod det, patienterne gerne vil, nemlig at
der er kontinuitet, at der er klar kommunikation, og at det er koordineret hele vejen igennem”
(ledende hospitalsterapeut).

Men udviklingen har ogsd betydning for indholdet af hospitalsterapeuternes arbejde, og dette er béde
en konsekvens af udflytningen og dermed de nye sektorovergange, men ogsa den generelle udvikling
mod mere accelererede patientforlgb:

"Nu har man accelererede forlob. Det kraever kompetente terapeuter; der skal kunne lave en

meget hurtig undersggelse og vurdering af patientens genoptraeningsbehov, og kunne levere
den undersggelse og vurdering hurtigt ud til kommunerne. S& deres rolle bliver mere konsu-

lentrolle end behandlerrolle” (ledende hospitalsterapeut).
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“Genaoptraeningen aendrer sig fra at vaere en genoptraeningsproces, hvor man havde mulighed
for at se et forlpb fra start til naesten slut. Nu er de terapeuter; der bliver pd sygehuset, mere
ekspeditionssekretaerer: Her er en patient, som er inde i fem dage, og der skal vi nd det og
det, og s& skal vi sarge for at lave genoptraeningspapirer og sa sende dem videre. Det vil
geelde for bade kirurgi og medicin. Man f3r ikke en afslutning p& dem. Det bliver visitation og
vurdering” (hospitalsterapeut).

“Jeg tror vi har haft en kaampe fordel ved at kunne falge patienten og se et kontinuerligt for-
lob. [...] Man leerer af at se, hvordan folk rykker sig fra dag et til dag 30, hvor de ogsad kan
vaere kommet hjem. [Fremover] f&r man ikke helheden med, man ser kun de korte forlob og
nyt hele tiden. Og man ndr ikke ind under huden pa folk” (hospitalsterapeut).

Hospitalsterapeuterne havde séledes faet opbygget en arbejdsform, hvor de lagde vaegt pé kontinuite-
ten, hvilket muliggjorde specialisering pd fagomrdder, samtidig med at terapeuterne fulgte hele forlgb,
hvilket gav mulighed for at udvikle fagspecifikke omrader. Reformen fjerner grundlaget for begge dele,
hvilket aendrer hospitalsterapeuternes arbejde radikalt. Set i en hospitalsterapeuts optik reducerer
denne udvikling dem til "ekspeditionssekretaerer”, som en udtrykker det. Der er behov for at finde en
ny positiv faglig identitet i forhold til at vaere specialister i udredning og vurdering.

Der er ifglge en af de ledende hospitalsterapeuter ogsa en anden grund til, at den specialiserede ho-
spitalsterapeut forsvinder: Nogle steder er de tilbageveerende traeningsenheder pa sygehusene ganske
enkelt blevet s3 sma, at det er ngdvendigt, at hospitalsterapeuterne igen bliver generalister, idet de
ellers ikke kan dzekke hele feltet af genoptraeningsopgaver. Og det kan ifglge en af de ledende hospi-
talsterapeuter medfgre et fald i kvaliteten af sygehusenes specialiserede genoptraening.

Andre hospitalsterapeuter peger pd, at sygehusene nu mister fgrerpositionen i relation til udviklingen
inden for faget, idet det tidligere har vaeret pd sygehusene, at alle nye behandlinger blev pdbegyndt.
De stiller derfor spgrgsmal ved, hvor den faglige udvikling, der er knyttet til at have kendskab til og
viden om genoptraeningsforlgb fra start til slut, skal foregd, ndr genoptraeningsforlgbene og dermed
ansvarsomradet deles op pa to sektorer, og ingen af sektorerne laengere har overblik over og ansvar
for hele genoptraeningsforlgbet.

Hospitalsterapeuternes arbejde bevaeger sig dermed fra at omfatte behandling og genoptreening til i
hgjere grad at skulle varetage konsulentfunktioner med fokus pa hurtige vurderinger og udredninger.

Samlet set betyder udflytningen af genoptraening, at flere patienter fér en sektorovergang. Og enhver
sektorovergang betyder, at ét forlgb afsluttes, og et andet startes i et nyt regi, hvilket altid er forbun-
det med en risiko for ventetid og brud pa kontinuiteten i forlgbet. I og med at flere patienter udskrives
hurtigt fra sygehus, ligger den nye sektorovergang relativt tidligt i patientforlgbet. Dette er blandt
andet drsagen til, at flere hospitalsterapeuter i forbindelse med udflytningen har sggt at fa indflydelse
pd, hvor lang tid der ma ga fra udskrivelse, til kommunen kontakter patienten. De peger p3, at vente-
tid og pauser i den tidlige fase kan veere afggrende for det endelige resultat af genoptraeningsindsat-
sen. Specielt er det afggrende, at treeningen iveerksaettes hurtigt efter visse operative indgreb. Med
det stigende antal patienter med sektorovergange i genoptraeningsforigbet (en fglge af strukturrefor-
men) bliver det en udfordring at undgd ventetid og dermed pauser i forlgbene.

9.3 Vidensdeling pa tvaers af sektorerne

Bade hospitalsterapeuterne og de kommunale terapeuter peger pd, at den nye snitflade skaber et
stgrre behov for vidensdeling henover sektorgraensen. Personlig kontakt ligesom informations- og
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vidensudveksling er forudsaetninger for kontinuitet, ssmmenhaangende forlgb og kvalitet i de enkelte
patientforlgb.

Men flere forhold peger i retning af, at der fremover vil veere bdde mindre personlig kontakt og vi-
densdeling — ikke mere:

1. For det fgrste forventes der en nedgang i antallet af #ijemmebeseog initieret af hospitalsterapeu-
terne.

2. For det andet ggr det sig geeldende, at de kommunale terapeuter ikke har samme lette adgang til
patientjournaler, herunder seerligt operationsnotater pd kirurgiske patienter som hospitalstera-
peuterne har.

3. For det tredje er der med lovaendringen kommet nye begraensninger i indholdet af genoptrae-
ningsplaner.

I det fglgende uddybes disse forhold.

Hospitalsterapeuterne har pa baggrund af dialogen med de kommunale terapeuter i udflytningspro-
cessen en forventning om, at hospitalsterapeuternes #jemmebesog i forbindelse med overdragelsen
af patienter til kommunalt regi vil forsvinde. En hospitalsterapeut forklarer:

Jeg tror, at hjemmebespgene ikke kommer til at findes mere. Dem har vi brugt rigtigt meget i
geriatrien for at 1& helheden i patientens tilveerelse til at passe sammen med, hvad vi finder
frem til og 13 det overfort til hjemmet, Vi kan allerede nu meaerke, at de [kommunale terapeu-
ter] siger; at Vi vil ikke have bespg af jer, I er for dyre! Det betyder; at den viden, som vi sid-
der med, den kommer ikke til at folge med. Man kan godt overgive noget viden, men ikke pad
samme mdde som ndr man folger med patienten i eget hjem. Der kommer til at g4 noget vi-
den tabt, fordi vi ikke kan vise de situationer, som er traenet p& sygehuset. Fx en forflytning
fra stol til seng, det har vi jo traenet herinde ud fra patientens funktion, og den skal s3 overfo-
res til hjemmet. Det kan vi bedre gore, fordi vi ved lige praecis, hvordan patienten fungerer pd
nuveerende tidspunkt” (hospitalsterapeut).

Baggrunden er, at den hgjeste genoptraeningstakst udlgses, ndr der er foretaget et hjemmebesgg;
hjemmebesgg er sdledes den udlgsende faktor for den hgjeste genoptraeningstakst.® Efter strukturre-
formen er det kommunerne, som skal betale, og ikke sygehusene/regionerne, hvorfor der maske fra
kommunal side kan vaere et gnske om, at sygehusene ikke gennemfgrer hjemmebesgg, idet den @vri-
ge del af genoptreeningen dermed vil veere takseret lavere.

En anden kilde til informations- og vidensdeling i overdragelsesfasen er patientjournalerne — her-
under operationsnotaterne. Hospitalsterapeuter har adgang til operationsnotater, i det omfang de har
behov for det. Disse bliver i vid udstraekning brugt som udgangspunkt for den videre behandling og
genoptraening af patienten. Men denne adgang vil de kommunale terapeuter ikke automatisk fa:

“Terapeuterne pé sygehuset har altid kunnet have adgang til operationsnotat, og det er inden-
for ortopaedkirurgi meget vigtigt, at man ved, hvad det e;; man gor, nér man gér ind i sédan
et skulderled. Der er flyttet lidt rundt ps nogle sener, og der er mejslet lidt af der; og man kan
seette sig ind i, hvad det e;; og man ved det lige ngjagtigt — man kan naesten se det for sig.
Og man lzerer meget af at laese operationsbeskrivelser. Den viden gér tabt for terapeuter; der
sidder ude i kommunerne, og som maske ikke har de nodvendige oplysninger om patienten
med ud til at kunne bedomme” (hospitalsterapeut).

% Se evt. oversigt over takster og koder i kapitel 3.
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Hospitalsterapeuterne er af den opfattelse, at de kommunale terapeuter far et ringere vidensgrundlag
for den postoperative genoptreening, fordi de ikke automatisk er sikret adgang til operationsbeskrivel-
sen.” Hertil kommer, at flere af de kirurgiske hospitalsterapeuter har overvaeret operationer, og der-
med ogsd har et andet grundlag for at laese og anvende operationsbeskrivelserne som grundlag for
genoptraeningen.

Et tredje redskab til vidensdeling har veeret genoptraeningsplanerne. Planerne bibeholdes, men
deres indhold skifter karakter (genoptreeningsplanerne skal fremover forholde sig til krops-, aktivitets-
og deltagelsesniveau) sdvel som deres funktion. I mange amter blev planerne far reformen brugt i
forbindelse med de lokale samarbejdsaftaler, hvor kommunerne udfarte traening for amterne pé basis
af beskrivelserne af mal og metoder i genoptraeningsplanerne. Efter strukturreformen ma genoptrae-
ningsplanerne ikke lzengere indeholde en beskrivelse af den genoptraening, som hospitalsterapeuterne
fremadrettet ville foresld med baggrund i den viden og erfaring, den enkelte terapeut havde med en
given patient. Efter reformen understreges det, at genoptraeningsplanerne ikke er en ydelsesanvis-
ning, samtidig med at kommunerne gnsker at beholde visitationsretten:

“Genoptraeningsplanen er ikke en ydelsesanvisning, men skal indeholde en funktionsvurde-
ring, og hvad en genoptraeningsindsats som minimum skal mélrettes” (5).

“For kommunerne er det naturligvis vaesentiigt at sikre sammenhaeng mellem kompetence og
ansvar og dermed retten til at visitere. Genoptraeningsplanerne bar alene omhandle en leege-
faglig vurdering af genoptreeningsbehovet, og ikke hvordan genoptraeningen skal tilrettelaeg-
ges og udfares” (6).

Som det antydes, er drsagen til @ndringerne i genoptraeningsplanerne strukturel: Kommunerne har
mattet acceptere, at det er sygehusene, som henviser til den almindelige ambulante genoptraening,
som kommunerne nu har ansvaret for at udfgre og finansiere. For at sikre s& meget kontrol som mu-
ligt med dette driftsomrade har kommunerne sggt at minimere den regionale indflydelse og begraense
den til en ren henvisningsopgave. Derfor gar den nyeste ministerielle vejledning pa traeningsomradet
det meget klart, hvad planerne ikke ma indeholde:

“Genaoptraeningsplanerne skal ikke indeholde en beskrivelse af den funktionsevne, der kan for-
ventes som resultat af genoptraeningen. Genoptraeningsplanen skal heller ikke indeholde en
beskrivelse af metode, omfang og karakter af den genoptraeningsindsats, der skal ydes til den
enkelte patient efter udskrivning fra sygehus” (7).

En ledende hospitalsterapeut forklarer, hvilken problemstilling dette skaber ud fra et patientforlgbsper-
spektiv med vaegt pd vidensdeling og kontinuitet:

T forste omgang er det genoptreeningsplanen, som skal anvendes til at skabe kontinuitet.
Kommunerne har stillet krav om, at der fra sygehusets side laves en beskrivelse af det tidlige-
re og det nuvaerende funktionsniveau, og hvad traeningen kan rette sig imod pad det overord-
nede plan. Men s er det ogsa slut fra vores side. Kommunerne har stillet som krav, at syge-
husene ikke ma anbefale teknikkey, metoder; antal gange, tid — det skal kommunerne, fordi de
betaler; sd de vil ogs8 veere med til at seette serviceniveauet. S3 vi kan kun anbefale via gen-
optraeningsplanen. Og det er det nye: Det er den kommunale terapeut, der seetter mal og
handleplaner for patienten. Og det ville vi jo egentlig gerne have veeret med til: At opstille ma/
og handleplaner sammen med patienten. Men det er den kommunale terapeut, der gor det
nu” (ledende hospitalsterapeut).

%7 Det er imidlertid muligt at vedhaefte operationsbeskrivelsen til genoptreeningsplanen efter tilsagn fra patienten. Dette er i
nogle tilfaelde praksis jf. genoptraeningsrapporten fra Region Midtjylland (4).
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De kommunale terapeuter giver udtryk for, at deres erfaringer er, at der ofte har vaeret et meget stort
raderum for dem i forhold til at saette nye, mere opdaterede og for patienterne relevante mél, nar de
var kommet hjem. De kommunale terapeuter har altsd ikke oplevet, at de var reduceret til et udfgren-
de led, uden indflydelse pd den treening de udfgrte. Men med de nye retningslinjer for genoptrae-
ningsplanerne oplever hospitalsterapeuterne derimod, at de reduceres til ‘ekspeditionssekretzerer’,
som er pdlagt ikke at vidensdele hen over sektorgraensen. Deres erfaringer, vurderinger og forslag til
det videre forlgb mé ikke laengere indgéd i genoptraeningsplanerne, til trods for at det netop er dem,
der har ekspertisen pd det tidspunkt, hvor patienterne overgar til almindelig ambulant genoptraening i
kommunen.

Begraensningen af genoptraeningsplanernes indhold er ikke udtryk for et bevidst gnske om at hindre
vidensdeling. Ministeriets vejledning ggr det klart, at man stadig gnsker sammenhaang, vidensdeling
og at undgad ventetid og (uhensigtsmaessige) pauser i traeningsforlgbene:

“Formélet med genoptraeningsplanerne er at sikre mélrettede, sammenhaengende og effek-
tive genoptraeningsforiagb for patienter; der har behov for genoptraening efter udskrivning fra
sygehus. Genoptraeningsplanen skal sikre relevant information til den (eller de) sundheds-
person(er), der skal yde genoptraeningsydelsen til patienten samt sikre information til patien-
ten, patientens alment praktiserende leege og kommunen.” ... "Det er vaesentligt at tage hen-
syn til, at den enkelte patients videre genoptraening efter udskrivning fra sygehus skal tilrette-
l2egges sdledes, at genoptraeningen pabegyndes snarest muligt og pd en sddan mide, at
der sikres sammenhaeng, faglig kvalitet og effektivitet i det enkelte patientforiob, s&4 malsaet-
ningen med den enkelte genoptraeningsplan kan realiseres” (7) [fed tilfgjet].

Der er snarere tale om en utilsigtet konsekvens af den valgte struktur i forhold til delingen af hen-
visningsret og -udfgrelse samt finansiering af den almindelige ambulante genoptraening.

Teoretisk set kunne hospitalsterapeutens formidling af viden om den enkelte patient erstattes af fx
telefonisk kontakt med den kommunale terapeut, som skal overtage genoptraningen. Men kommu-
nernes stigende brug af BUM, og dermed visitation til treening, betyder, at der er et ekstra led mellem
hospitalsterapeuter og de kommunale terapeuter i forbindelse med sektorovergangen, og det vanske-
ligggr kommunikationen mellem de traenende terapeuter i de to sektorer.

Med baggrund i disse udviklingstendenser i relation til vidensdeling hen over sektorgraensen forudser
en ledende hospitalsterapeut et @gget behov for samarbejde hen over sektorgraenserne:

“Jeg tror ikke pd, at grdzonerne bliver ophaevet nu med den nye kommunalreform, selvom det
er tanken med den, hvis vi ikke bliver dygtigere til at samarbejde mellem sektorerne” (ledende
hospitalsterapeut).

Reformens omfordeling af opgaver og ansvar skaber altsd et gget behov for sektorsamarbejde og
vidensdeling — men den implementerede struktur ser ud til at pege i den modsatte retning.

9.4 Fokus pa traening i neermiljget

Reformens grundleeggende praemis — at patienter sa vidt muligt bgr treene i naermiljget — vaekker gen-
klang blandt kommunale terapeuter sdvel som hospitalsterapeuter. En ledende hospitalsterapeut peger
sdledes p3, at forskning pd omrédet taler for traening i borgerens eget hjem:

“Evidensen sigey; at det er mere overfarbart for patienten, at man traener i patientens hjem, fx
I kokkenet derhjemme, end at man traener i et traeningskokken oppe pé afdelingen. Det er
derfor, vi har lavet folge-hjem-projektet. Det har vaeret treening i patientens eget hjem — eller
ud fra patientens hjem til deres deltagelse i samfundet, Det er kommet meget med den viden-

168 | Genoptreening under forandring



skab, der hedder “movement science’] som siger; at det er vigtig at traene i et for patienten
forstdeligt miljg, og det er patientens hjem og naermiljo” (ledende hospitalsterapeut).

Men det er ikke bare evidensen, som peger i den retning. Pa Fyn havde man i drene op til reformen
faet erfaringer med vigtigheden af at treene patienterne i deres naermiljg, dette var bl.a. baseret pad et
projekt om apopleksipatienter, og som naevnt et fglge-hjem-projekt (8). I Fredericia Kommune og
Vejle Amt, hvor man samarbejdede pé basis af ICF-klassifikationen, var man af den overbevisning, at
treening i standardiserede omgivelser kun tillod patienten at komme et vist stykke af vejen, og at der
pa et tidspunkt i forlgbet var brug for at treene specifikke aktiviteter i hjemlige omgivelser — og det var
netop her, at kommunen tog over fra sygehuset. Det sundhedsfaglige argumentet for udflytningen er
sdledes, at naerheden har en direkte virkning pd resultatet. En af de ledende hospitalsterapeuter for-
venter da ogsd, at patienterne i gget udstreekning vil blive treenet i eget hjem:

“Jeg tror, at det der sker for vores gamle patienter; de &ldre, det vil veere, at man eksempel-
vis vil byde pd mere traening i eget hjem. Det vil vaere rigtig godt” (ledende hospitalstera-

peut).

Et veesentligt argument for udflytningen handlede sdledes om naerhed set fra et patientperspektiv. Her
blev det antaget, at genoptraening i kommunalt regi rummer mere traening i naermiljget end ved trae-
ning i sygehusregi.

Det er imidlertid et &bent spgrgsmal, hvorvidt treeningen reelt bliver flyttet ud af de standardiserede
omgivelser og hjem i hverdagen. Her Igber kommunerne nemlig ind i en anden forudsaetning bag
reformen: Der skulle ske en udflytning og ikke en aendring eller forggelse af traeningsopgaverne. Der-
for er det vigtigt at veere opmaerksom p3, at traening i hjemmet — alt andet lige — er dyrere end trae-
ning i standardiserede omgivelser og ofte pd hold pa et sygehus eller i kommunale traeningscentre.
Hertil kommer, at hvis traeningen foregdr i borgerens hjem, sd er det terapeuten, der skal bruge tid pa
transport — og ikke borgeren. Man ma derfor forvente, at hvis kommunerne skal overholde kravet om
udgiftsneutralitet, sd vil stgrstedelen af genoptraeningen blot flyttes fra standardiserede omgivelser pa
det lokale sygehus til andre — men lige s& standardiserede — omgivelser i det lokale kommunale trze-
ningscenter. Spgrgsmalet er, hvad det i praksis kommer til at betyde for den naerhed, som patienterne
skulle opleve — og for kvaliteten af den samlede indsats?

Et andet spgrgsmal, som er rejst af en af hospitalsterapeuterne, er, hvad det betyder for den yngre del
af befolkningen, at den almindelige ambulante genoptraening flyttes ud i kommunerne. Vil de yngre
borgere ggre brug af den kommunale genoptraening, eller vil de finde andre veje til fx fitnesscentre?
Denne problematik er ikke belyst i denne midtvejsrapport, men vil blive undersggt i den afsluttende
rapport.

Set i et terapeutfagligt perspektiv handler udflytningen sdledes ikke primaert om at Igse administrative
eller kassegkonomiske problemer. I et terapeutfagligt perspektiv henter udflytningen sin legitimitet i,
at patienterne traenes i eget hjem, fordi det giver mening rent sundhedsfagligt. Hvis udflytningen i
praksis blot resulterer i, at patienternes genoptraening flytter fra et traeningskgkken i en sygehusbyg-
ning til et andet traeningskakken i en kommunal bygning, er der alene sket administrative og gkono-
miske aendringer, men for borgerne er der hverken kommet mere eller mindre traening i eget hjem
eller nzermiljg.

9.5 Forlgbskontinuitet versus traening i naermiljget: Et dilemma

Historien har vist, at det ikke er nemt at etablere velfungerende sektorgraenser pa treeningsomrédet.
En vaesentlig &rsag er, at der eksisterer modsatrettede hensyn. Som de foregdende afsnit har vist, sd
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betyder reformen p& den ene side, at forlgbskontinuiteten alt andet lige forringes ved, at man spreder
en del af forlgbene ud pd to sektorer. P& den anden siden vinder man muligheden for, at patienterne
kan komme til at treene i naermiljget. En ledende hospitalsterapeut peger netop pé dette helt centrale
dilemma, som ikke lader sig lgse pa nogen let made:

“Jeg kan se i dag, at vi pd sygehuset kan opfylde de fire K'er [kontinuitet, gennemgédende
kommunikation, kvalitet og koordination]. Men vi kan ikke opfylde kravet om, at patienten skal
traene i et naermiljo. Det kan vi ikke p& et sygehus. Men vi kan opfylde de andre fire K'er. For
var der en gennemgaende fysioterapeut, fra de blev indlagt, til de blev udskrevet, til de kom
ind fra hjemmet til den ambulante traening, og vi gjorde dem feerdige. Der havde vi en force.
Og der kan jeg se, at der nu kommer et slip” (ledende hospitalsterapeut).

Set i dette perspektiv betyder reformen alts3, at treening i naermiljget prioriteres over kontinuiteten i
forlgbet, og en gennemgdende terapeut som falger patienten i hele genoptraeningsforlgbet. Det er
imidlertid ikke muligt at opnd begge dele pa samme tid, hvis genoptraening skal veere fordelt pa to
sektorer.

9.6 (De)centralisering, volumen og faglig baeredygtighed

Et centralt argument bag strukturreformens sammenlaagning af kommuner og amter til stgrre enheder
var faglig baeredygtighed: Argumentet var, at de administrative enheder hidtil havde vaeret for sma til
at kunne opbygge en tilstraekkelig hgj faglighed pa de mange forskellige driftsomréder.

P& genoptraeningsomradet betyder reformen to samtidige — og modsatrettede — bevaegelser pa omra-
det. De hidtidige treeningsopgaver i kommunerne (altsd primaert vedligeholdelsestraeningen) bliver
nu samlet i stgrre enheder grundet kommunesammenlaegningerne. Her sker der altsd en centralise-
ring, som skaber basis for opgavelgsning i fagligt set mere bzeredygtige enheder. Men udflytningen af
genoptraeningen fra sygehusene til kommunerne er ikke bare en flytning fra én sektor til en anden,
den er ogsd en spredning af opgaverne, idet der nu er betydeligt flere kommunale traeningsenheder,
end der tidligere var i sygehussektoren. Denne decentralisering af den almindelige ambulante
genoptraening har bade konsekvenser for specialiseringsmulighederne og den faglige baeredygtig-
hed, hvilket bekymrer hospitalsterapeuterne. De forudser, at det bliver svaert at fastholde et hgjt fag-
ligt niveau, ndr patientvolumenet i de enkelte kommuner — inden for nogle diagnosegrupper — ikke vil
veere sd stort:

“Noget er s3 specialiseret, at alle fem eller otte kommuner ikke kan have nogen, der er lige
dygtige til sddan nogle sméfelter sd jeg tror, at patienterne bliver tabt. [...] Ude i kommunerne
der er de nadt til at blive generalister;, fordi kommunerne ikke kan — ligesom et sygehus der
har s& mange patienter — have sddan en som mig, der sidder og helt specifikt er specialiseret
indenfor det gynaekologiske omrdde. Det er der jo ikke nok patienter ude i en kommune til, at
man kan 13 hele sin dag til at g4 med det. Der gar man fra det, man har set som specialister;
ud til at blive generalister” (hospitalsterapeut).

"Tag et eksempel. Den specialiserede gynaekologiske terapeut. Hvis jeg var patient, ville jeg
sage hen, hvor der var specialiserede terapeuter; der ikke kun havde set tre gynaekologiske
patienter om dret, men 1.000 af min slags om dret. Og det kan bekymre mig lidt ude i kom-
munerne — om de ser nok patienter til, at de kan oprette et hajt kompetenceniveau” (ledende
hospitalsterapeut).

Diskussionen om specialisering og volumen er interessant i relation til kriterierne for, hvad der regnes
for specialiseret ambulant traening, nemlig: Patientsikkerhed (fx muligheden for hurtigt at tilkalde
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hjzelp ved hjertestop) og tvaerfaglighed (fx i forbindelse med tilpasning af en protese efter en amputa-
tion i samarbejde mellem terapeut, operatgr og bandagist) (9). Volumen indgik sdledes ikke som krite-
rium for specialiseret traening. Det betyder, at diagnoser med lille volumen, som har kraevet et stort
optageomréde for at kunne udvikle og fortsat oppebaere specialistkompetencer, spredes ud pa et be-
tydeligt stgrre antal terapeuter i den kommunale sektor. Det ggr det alt andet lige til en stgrre udfor-
dring at sikre de kommunale terapeuter de samme muligheder for faglig specialisering og opbygning
af specialistkompetencer indenfor de enkelte omrdder, som hospitalsterapeuterne havde inden struk-
turreformen.

Denne udvikling pa treeningsomrddet, hvor man decentraliserer opgaver med lav volumen, star i kon-
trast til udviklingstendenserne i det gvrige sygehusvaesen, hvor udviklingen siden 1990’erne er gdet
mod feerre enheder med stgrre patientgrundlag.® Denne udvikling er bade drevet af troen pad gkono-
miske stordriftsfordele ved at sammenlaegge enheder og beredskaber, men ogsa af faglige argumenter
om baeredygtighed. Hvorvidt stgrre enheder faktisk fgrer til, at de specialiseringsmuligheder, der op-
stér for den enkelte fagperson, ogsd udnyttes i praksis, er et dbent spgrgsmal. Volumen pd organisa-
torisk niveau er sdledes en ngdvendig — men ikke tilstreekkelig — forudsaetning for at specialistkompe-
tencer kan udvikles og vedligeholdes.

9.7 Terapeuternes rolle pd det kommunale omrdde — nu og i fremtiden

Som fglge af strukturreformen er de kommunale traeningsenheder blevet stgrre. Bade fordi kommu-
nerne har féet overdraget terapeuter og ressourcer fra sygehusene, men ogsd pa grund af kommune-
sammenlagninger. Denne andring understgtter og forstaerker en lsengerevarende udviklingstendens i
kommunerne i retning af gget selvstaendiggarelse af det terapeutfaglige treeningsomrdde, som de fire
caseanalyser alle vidner om pa forskellig vis.

Denne udvikling ma forventes at fa store konsekvenser for kommunerne pa sigt, idet terapeutfaglig-
heden grundlaeggende er forskellig fra plejefagligheden. Lidt firkantet sagt er terapeuternes paradig-
me praeget af tankegangen bag begreberne genoptraening og rehabilitering, mens det plejefaglige
paradigme er praeget af begreber som service og kompenserende hjzelp. En gruppe terapeuter beskri-
ver de forskellige tilgange til borgerne pa falgende made:

“Jeg synes tit, at de der lidt celdre damer; som er blevet lidt skrobelige efter alt det, der nu er
sket dem [i forbindelse med fx et hoftebrud], de har 0gsa en tendens til at lade hjemmeplejen
overtage hele deres liv. Og hjemmeplejen har jo det store hjerte, s de gor det tit, fordi de
gerne vil hjzelpe den her gamle dame, som sidder der og hoster og er bange for at g3 ud ti/
kaleskabet. Der fanger vi [terapeuter] nogle ting ved at sparge.: Hvad har hun egentlig gjort
for og hvorfor? Hvad begraenser hende i selv at smare sin mad? Hvad er det, der er vigtigt for
dig, og hvad har du gjort tidligere? Der ligger en paedagogisk opgave i at huske pd, at der og-
s4 skal vaere nogle krav til den ldre i hverdagen, for hvis hjemmehjae|pskanonerne forst er
kort i stilling, og vi har fdet dem kiistret til med hjzelp ... Det er meget fint lige i starten at vi-
de.: Du kan 13 al den hjzelp, du overhovedet skal have, og du trykker bare, s& kommer vi.” For
det giver umiddelbart sddan en basal tryghed, men s& skal de [hjemmeplejen] godt nok ogsd
huske p& at traekke sig igen, fordi et aeldre menneske hurtigt resignerer i alt den der hjemme-
hjzelp. Og hvis de er afskaret fra at komme ud, s& kan det godt veere, at hjemmehjzelpen bli-
ver den der primaere kontakt, de egentlig har. Det er noget med at passe pa, at der er sddan
en vekselvirkning mellem stotte, omsorg og hjaelp, og sa til at de bliver guidet til at komme i
gang med deres hverdag igen. Der skal vaere nogle krav til dem. Der er ogss noget veerdighed

% 0gs8 kaldet funktionsbzerende enheder. Her er volumen netop det afggrende kriterium for funktionens baeredygtighed (10).
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/ at kunne stille krav til mennesker” (sammendrag af samtale mellem tre kommunale terapeu-
ter).

Denne tilgang til den enkelte borger fremgdr ogsd af, hvorledes de to terapifag definerer sig som pro-
fessioner, der er taet knyttet til sundhed, forebyggelse, sundhedsfremme og rehabilitering.®

I takt med at de terapeutfaglige enheder i kommunerne vokser, kan de komme til at udfordre, supple-
re og forny den i dag langt mere dominerende plejekultur pa seldreomrddet, som ganske illustrativt
ofte har til huse i pleje- eller omsorgsafdelinger i kommunerne. En forudsaetning er imidlertid, at tera-
peuterne ikke isoleres fagligt og organisatorisk i den kommunale struktur, men at de og deres faglig-
hed inddrages langt mere aktivt pd aeldreomradet, og ikke mindst kobles teet til hjemmehjzelpsomra-
det.

De steder, hvor samlingen af terapeuterne allerede har fundet sted, har det i flere tilfaelde fart til en
mere central organisering med egen faglig ledelse og direkte reference til sundhedsomrddet. Samlede
kommunale treeningsenheder giver terapeuterne mulighed for faglig sparring, specialisering samt ud-
vikling og forskning, alt sammen noget der &bner op for en forankring af den terapeutiske fagidentitet
og dermed mulighederne for at kunne kvalificere den terapeutiske traening. Men samtidig har imple-
menteringen af de nye genoptraeningsopgaver 0gsa i sig selv fgrt til, at behovet for en faglig ledelse
er steget. Dvs. en ledelse der fagligt og kvalificeret kan matche de sundhedsprofessionelle hospitalste-
rapeuter og de amtslige udspil (senere de regionale udspil). Det har i flere tilfeelde faet konsekvenser
for treeningsomradet i forhold til det faglige niveau, den lokalpolitiske bevagenhed, og i sidste ende
dermed ogsa for den treening borgerne modtager. Men det har ogsa fert til, at det neere samarbejde
med hjzelpe- og plejegrupper decentralt ude i s&eldreomrdderne er mindsket, og tilhgrsforholdet til
plejehjem og dagcentre er ophgrt. Resultatet af samlingen af de kommunale terapeuter har, som en
terapeut formulerer det, betydet at: “V/ er blevet mere professionsrettede’, en beveegelse der bade
indebaerer styrker og svagheder.

Kommunerne star imidlertid over for store udfordringer pa aeldreomrddet, hvor behovet for hjeelp er
stort, voksende og ikke mindst omkostningstungt. Men selvom alle kommuner har terapeuter, og i dag
flere end nogensinde far, sd er aeldreomrddet generelt set stadig taettere knyttet til sygeplejefaglighed
end til terapeutfaglighed. En vaesentlig drsag er historik og tradition: Der har i Danmark veeret hjem-
mesygepleje i mange &r, ogsa laenge for den farste lovfaestelse i 1957. Terapeuterne og dermed ogsa
deres faglighed har fgrst langt senere gjort deres indtog i kommunerne, som denne rapport blandt
andet har vist. Den terapeutfaglige tilgang til individet er praeget af fysisk mobilisering, rehabilitering
og hjeelp til selvhjaelp. Dette faglighed kan i fremtiden blive mere vaesentlig for kommunerne, da den
kan vise sig at udggre et vaesentligt supplement til en mere omsorgspraeget tankegang om kompense-
rende hjaelp pd aeldreomrddet. Terapeuternes voksende rolle i kommunerne rummer sdledes et poten-
tiale, der raekker ud over treeningsomradet, og som vedrgrer eldreomradets teette faglige tilknytning
til pleje- og omsorgomradet.

Dette sammendrag af en samtale mellem tre kommunale terapeuter illustrerer den terapeutfaglige
tilgang sdledes:

% "Ergoterapi udgves ud fra en forebyggende, habiliterende og rehabiliterende mélszetning i samarbejde med malgrupper, der
har aktivitetsproblemer i deres hverdag. Ergoterapeuter anvender viden og metoder til at skabe sammenhaeng mellem personer,
deres aktiviteter og omgivelser med henblik pd at muligggre aktivitetsudfgrelse og deltagelse, fordi aktivitet og deltagelse frem-
mer sundhed og et godt liv”. (11)

100 “Fysioterapi som sundhedsfaglig profession er orienteret mod menneskets krop, dets bevaegelser og funktioner i forbindelse
med forebyggelse og sundhedsfremme og i forbindelse med behandling og rehabilitering. Fysioterapeuter arbejder med det
enkelte menneskes funktionskapacitet og ressourcer i forhold til bevaegelse og funktion, og i sammenhang med de konkrete
omgivelser hvori bevaegelse og funktion foregdr”. (12)
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"Det er en made at vise, at jeg tror pa dig, og jeg tro;, du magter mere end at sidde der i din
stol. Jeg synes, der er meget i det der med lige s& langsomt at hjaelpe dem til at komme i
gang igen, og hvis der ikke er nogen, der stiller krav, s& sidder de bare og forsumper, og der
er fkke noget, de skal. Jeg synes tit vi oplever, at nogen borgere er lidt angste i starten, for
nér vi begynder at snakke om hjemmehjaelpen, s& taenker de ‘uha, tager de nu det hele fra
mig?’ Og sé plejer jeg at sige, at jeg ikke har nogen kompetence til at tage noget hjemme-
hjzelp fra dem. Men jeg synes tit, de vokser med det ret hurtigt, og s3 siger de nogle gange
selv hjemmehjaelpen fra. Men politikere tror; at folk helst vil have s§ meget hjemmehjeelp som
overhovedet muligt, men rent faktisk sd er det jo noget andet, vi oplever. De [borgerne] kan
selv treeffe nogle valg. Men det er jo sddan pd en naensom made: Hvad kunne sd vaere mest
naturligt for dig at starte med at prove selv?” Det kan jo s& vaere helt nede i det sma, med p4-
kleedning, eller selv stille morgenmaden an eller lave kaffen eller whatever. S4 de selv er med

til béde at stille krav og vokse med opgaven” (sammendrag af samtale mellem tre kommunale
terapeuter).

Terapeuternes syn pa den kompenserende hjzelp har to facetter: P& den ene side kan den give basal
tryghed i en situation, hvor et menneske fgler sig svaekket og er bange for at blive ladt i stikken. Men
pd den anden side kan kompenserende hjeelp uden krav til den enkelte ses som udtryk for en mang-
lende tro p& den enkeltes potentiale, og dermed skabe en resignation der leder til en afhaengighed af
hjeelp udefra. Vaesentligst af alt er m&ske, at denne gruppe terapeuter ikke oplever, at det lokale poli-
tiske niveau forstdr eller deler dette menneskesyn. Terapeuterne i citatet stiller sdledes grundlaeggen-
de spgrgsmalstegn ved, om det udelukkende er et gode for mennesker at fa kompenserende hjzelp,
hvis der ikke samtidig stilles krav. Ikke fordi gkonomien er stram, men fordi der, som terapeuterne her
afslutningsvis forklarer, ogsa ligger en vaerdighed og en tro pd det enkelte menneskes kompetencer
indlejret i det at stille krav til borgerne og ikke alene yde kompenserende hjzelp.

I caseanalyserne er der imidlertid flere eksempler pd, at kommunerne sgger at pdvirke eldreomradet i
en grundlaeggende set terapeutfaglig retning: Fx i Greve Kommune hvor man havde et forsggsprojekt,
hvis formal var at saette ind med intensiv genoptraening hos svage borgere i forhdbning om, at det
senere ville kunne spare sig selv ind pa plejeforbruget. Et andet eksempel er fra Nykabing-Rgrvig
Kommune, hvor man sggte at inddrage plejepersonalet efter “hjzelp til selvhjzelpsprincippet’ sa bor-
geren ikke blot er passiv modtager. Det betgd, at der ved visitation til praktisk hjeelp ogsé blev indreg-
net tid til, at borgeren selv skulle deltage aktivt.
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10. Perspektivering: Traeningsomradet mellem sundhed og

service

Denne perspektivering diskuterer treeningsomradets placering i krydsfeltet mellem to styringsrationa-
ler:** Servicekulturen fra socialsektoren som er praeget af en politisk gkonomisk rationalitet, versus
evidenskulturen fra sundhedssektoren som henter sit grundlag i en sundhedsfaglig forskningskultur.
Styringsrationalerne er ikke realtyper, men udggr idealtyper, der kan fungere som forklaringsramme
omkring observerede faanomener. Flere forskellige rationaler kan eksistere i samme felt og veere mere
eller mindre dominerende eller konkurrerende. Styringsrationaler skaber rammerne for aktgrernes
forstaelse af den organisatoriske virkelighed og for, hvad der betragtes som mél og midler, problemer
og lagsninger, rigtigt og forkert. Styringsrationaler er dermed centrale for at forstd forskellige typer af
handlinger, dilemmaer, konflikter og forandringstiltag pd et felt — in casu genoptraeningsomradet.

Grézoneproblemerne pa traeningsomrddet handler sdledes ikke blot om, at der er to sektorer involve-
ret med hver sin kasse at taenke pa. Problemerne handler ogsa om, at de to sektorer styres og pree-
ges af forskellige rationaler, som ikke er umiddelbart kompatible, og som det er svaert at bygge bro

over i praksis.

I dette afsluttende kapitel beskrives og diskuteres de to styringsrationaler, som indledningsvist er ka-
rakteriseret i nedenstdende skema. Karakteristikken af de to styringsrationaler er fremkommet pd
basis af rapportens historiske og empiriske analyser af udviklingen pd traeningsomradet. Den indgér
ikke som en del af forskningsspgrgsmalet, og er sdledes en reflekterende og diskuterende perspektive-
ring, der kan bidrage til en dybere forstdelse af nogle af de forskelle og dilemmaer, der eksisterer pd
traeningsomradet, og som til tider medvirker til at skabe problemer, der betegnes som grazoner.

Oversigtskema: To styringsrationaler pa traeningsomradet

Et sundhedsfagligt evidensorienteret styrings-
rationale

Et socialfagligt serviceorienteret styringsrationa-
le

Dominerer primaert pd sygehusene

Dominerer primeert i kommunerne

Sundhedsloven definerer ingen specifikke ydel-
ser, kun et helt overordnet ansvar for at drive syge-
husvaesen

Servicelovgivningen beskriver skal-ydelser relativt
detaljeret i de enkelte paragraffer

Sundhedsmaessig effekt som malet for sundheds-
ydelser

Brugernes tilfredshed som malet med serviceydelser

Ydelser skal evidensbaseres

Ydelser skal sikre overholdelse af gaeldende love

Sundhedsfaglige instrukser, vejledninger og regi-
mer danner grundlag for ydelser

Politisk fastsatte kvalitetsstandarder, ofte med fokus
pd hyppighed og varighed, danner grundlag for tildeling
af ydelser

Straeber efter at skabe kontinuitet ved at samle
forlgb under en eller meget fa terapeuter og skabe
en sundhedsfaglig styring

Straeber efter at adskille bestiller og udfgrer (BUM-
model med visitatorer) og introducerer markedskraefter
(udbud og efterspgrgsel)

101 Begrebet styringsrationale stammer fra organisationsteorien. Beskrivelsen i teksten er baseret p8 K. Vrangbaeks fremstilling i
antologien "N&r styringsambitioner mgder praksis — den sveere omstilling af sygehus- og sundhedsvaesenet i Danmark og Sveri-

ge” (1).
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I det folgende beskrives de enkelte elementer efter tur. Sdledes traekkes forskellene klart op, men i
praksis udggr de to styringsrationaler yderpolerne pé et kontinuum.

10.1 Sundhedslovens generelle rammer vs. servicelovgivningens skal-ydelser

En af de tydeligste og mest grundlzeggende forskelle mellem de to styringsrationaler kommer til ud-
tryk i, hvordan man lovgiver om sundhedsfagliges ydelser i sekundaersektoren og i kommunerne. I
sygehusloven stod der stort set intet om, hvilke ydelser amterne egentlig var forpligtet til at yde. Ifgl-
ge § 5 skulle de yde vederlagsfri behandling (herunder traening) til deres egne borgere i et sygehus-
vaesen (2). Men hvilke funktioner, ydelser og specialer et sddant sygehusvaesen indeholder, star der
ikke mere om. Sundhedsstyrelsen varetager specialeplanlaegning, men formalet er snarere at undgd
for spredt opgavevaretagelse pé de volumenmaessigt sma omrader, end sikring af at det enkelte amt
tilbyder nok sundhedsfaglige ydelser. Hvilke ydelser, der reelt gives i de forskellige amters (og nu regi-
oners) sygehusvaesener, er i langt hgjere grad defineret af et sundhedsfagligt primaert lsegevidenska-
beligt styringsrationale — ikke et politisk styringsrationale.

I diametral modseetning hertil star sociallovgivningen p& det kommunale omrdde. Som det bl.a. frem-
gik af kapitel 3, er det specifikt defineret i fx § 73, hvilke former for traening kommunen skal tilbyde
sine borgere, med hvilket formal, samt hvordan de skal beskrives (kvalitetsstandarder) og tildeles
(visitation). I praksis betyder det, at det kommunale treeningsomrdde er langt mere orienteret mod
lovgivning og paragrafefterlevelse, end man er i sekundaersektoren, hvor lovgivningens rammer er
meget vide, og hvor forskellige lokale tilgange til fagligheden derfor i langt hgjere grad kommer til at
forme traeningsindsatsen. I kommunerne ses lovgivningens betydning bl.a. ved, at bestemte paragraf-
fer organisatorisk set placeres i forskellige enheder, eller ved at kvalitetsstandarder er udarbejdet med
afsaet i lovgivningen, sa de fglger de enkelte paragraffer — i modsaetning til fx at tage afsaet i borge-
rens behov eller falge typer af patientgrupper / diagnoser.

Traeningsomradet styres sdledes af to vaesensforskellige typer lovgivning fra to forskellige fagministe-
rier.

10.2 Effekt af sundhedsydelser versus tilfredshed med serviceydelser

Formdlet med traeningsydelserne er ogsa forskellige indenfor de to styringsrationaler: Det sundheds-
faglige styringsrationale er baseret pd et naturvidenskabeligt fundament, hvor malet for enhver inter-
vention mod sygdom (eller for sundhedsfremme) males pd dens evne til at skabe sundhedsmaessig
effekt. Indenfor dette styringsrationale er det afggrende spargsmal til enhver ydelse grundlaeggende
set: Hvilken sundhedsmaessig effekt har interventionen (eller ydelsen)?

Men indenfor et serviceorienteret styringsrationale, hvor ydelserne allerede er defineret i lovgivningen,
stilles der naturligt nok ikke automatisk samme spgrgsmal til den sundhedsmaessige effekt af ydelser-
ne. Helt i tr&d med lovens fokus pa social service bliver det primaere borgernes oplevelse af service —
altsd deres tilfredshed. En intervention kan sdledes sagtens vaere en kommunal succes, uden at man
kan dokumentere nogen som helst form for sundhedsmaessig eller helbredsmaessig effekt — s& laenge
borgerne er glade og tilfredse.

Et eksempel p3, hvordan disse forskelle kommer til udtryk, beskrives af denne ledende hospitalstera-
peuts oplevelse af forskellen p& sygehuse og kommuner:

Vi arbejder utrolig meget med test herinde, for at se om patienten reelt far en effekt af vores
behandlinger. Det er nok det, der kendetegner sygehusene, vi har mere fokus pd kvalitet og
faglig udvikling, fordi vi sidder sammen med leeger og sygeplejersker, og det vil sige, at alt det
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med forskning og evidens, det ligger pd sygehusene. Det ligger ikke i praksis eller i kommu-
nerne. Det kan veere, det kommer til det, men det gor det ikke nu” (ledende hospitalstera-

peut).

10.3 Evidens versus politik som grundlag for traening

Inden for det sundhedsfaglige styringsrationale bliver det primaere mal for udviklingen at sikre sd hgj
en grad af videnskabeligt fundament for praksis som muligt — ogsd kaldet evidensbasering. Det er
tydeligt, at hospitalsterapeuterne i de senere dr har lagt mere og mere vaegt pd forskning og kvali-
tetsudvikling. I Fyns Amt har man sdledes i forbindelse med udflytningen veeret meget bevidst om, at
sygehusets syn pd kvalitetsudvikling fulgte med ud i kommunerne, og der blev lagt veegt p3, at fagligt
baserede nationale udmeldinger fra fx Sundhedsstyrelsen — eller medicinske teknologivurderinger —
bliver efterlevet:

T Fyns Amt overdrager vi mange medarbejdere til kommunerne, og de har jo nogen gode
kompetencer udi kvalitetsuadvikling med sig. Og ifolge sundhedsloven skal kommunerne jo og-
sé kvalitetsudvikle og leegge sig op ad de nationale retningslinjer og udmeldinger. Og nér jeg
sidder sammen med kommunerne, er de meget lyttende og spager;, hvad er fx SSTs udmel-
dinger p& kronikeromrddet og hjerteomrédet osv. Og det siger mig, at de godt er orienterede
om, at der er nogle nationale ting — via MTVer og rapporter — som man skal laegge sig op ad.
Og jeg tror at vores amtslige medarbejdere, der kommer ud i kommunerne, kan vaere med til
at skabe et lzringsmiljo p& det omréde, for de kommer ud med nogle rigtig gode kompeten-
cer pé det omrdde. Da vi leerte reformen at kende, har vi gjort os meget umage med at kom-
petenceudvikle de terapeuter; der skal ud, for at sikre at minimumsniveauet ogsé kan folge
med ud i kommunerne. Haber vi kan bringe leering med ud — isaer omkring kvalitetsudvikling
og faglig uavikling” (ledende hospitalsterapeut).

Ved at udflytte kompetente terapeuter til kommunerne har den ledende hospitalsterapeut en forvent-
ning om at kunne pdvirke den kommunale traening i retning af en mere sundhedsfaglig baseret praksis
— frem for et politisk vedtaget serviceniveau. Der er tale om to meget forskellige styringsrationaler og
syn pé traening, som rejser spgrgsmalet: Er traeningsomradet grundlaeggende et sundhedsfagligt om-
rade styret af videnskab og evidens for effekt, eller er det et serviceomrdde, der styres af lovgiv-
ningsmaessige serviceforpligtelser, som resulterer i politisk vedtagne serviceniveauer og kvalitetsstan-
darder?

10.4 Forskningsbaserede instrukser versus politisk fastsatte kvalitetsstandarder

Evidensbaseringen fgrer til gget standardisering indenfor sygehusene i takt med, at evidens udmgntes
i instrukser, retningslinjer og vejledninger. En ledende hospitalsterapeut giver fglgende eksempel p3§,
hvordan det i praksis foregar, ndr evidens fgrer til standardisering:

"Et eksempel er vores hjerterehabiliteringshold, som vi har haft pa fire matrikler. To steder fik
de 12 behandlinger; et andet sted seks, og det sidste sted et helt andet tilbud. Og det skal la-
ves ens nu. Der skal vaere samme behandling. Og der gér vi ind og kigger pd evidensen, der
siger otte behandlinger” (ledende hospitalsterapeut).

Denne udvikling betyder, at det sundhedsfaglige perspektiv pa terapeutydelserne far en stgrre og me-
re legitim rolle som grundlag for eksempelvis omfanget af traeningen (antal ydelser og varighed), og
hvor den skal forega (fx i patientens eget hjem). I ovenstdende eksempel er det evidensen pd omra-
det, der siger otte behandlinger — ikke en politisk beslutning om et kommunalt serviceniveau.
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I kommunerne fastlaegges rammerne for traeningen i kvalitetsstandarder. Intentionerne med standar-
derne var — som det fremgik af kapitel 3 — vidtlgftige, og der var hdb om langt mere gennemsigtighed
for borgerne som fglge af en relativ hgj grad af detaljering i beskrivelserne. I praksis har caseanaly-
serne vist, at kvalitetsstandarderne ofte er relativt kortfattede, at de tager sigte pd at deekke de enkel-
te paragraffer og beskrive, hvordan ydelser tildeles og med hvilken frekvens. Kvalitetsstandarder kom i
samme periode som kravet om genoptraening efter ikke indlaeggelseskraevende sygdom. Det skabte et
behov i kommunerne for at kunne friggre ressourcer fra holdene med vedligeholdelsestraening til bl.a.
de nye genoptraeningsopgaver. Et fallestraek ved de kommunale kvalitetsstandarder er angivelse af
treeningshyppighed og varighed (fx to gange ugentligt i tre méneder). Tidsbegraensningerne er sdle-
des et vaesentligt led i den kommunale styring af traeningskapaciteten:

"Dengang lov om genoptreening kom i 2001,"* der skete der virkelig noget. For da var genop-
traening stort set ikke eksisterende. Der kom flere borgere til genoptraening, og der kom et
oget fokus ps os. Dengang sad vi jo ude i de forskellige omrdder pd dagcentrene. Ude ved
mig skete der det, at jeg blev nadt til at laegge mine arbejdsrutiner om. Jeg blev nadt til at
prioritere og komme af med nogle af de borgere, man havde haft i drelang traening, fordi man
Ikke vidste, hvor man ellers skulle gore af dem rent traeningsmeessigt. Vi var nadt til at have
nogle regler for, hvor laenge man kunne veaere i vedligeholdende traening. Der fik vi helt klart
strammet op omkring nogen ting. Og Vi fik faelles kvalitetsstandarder. Vi métte prioritere og
rydde op — og det var sundt. Men for de svage borgere, som er meget svage psykisk og fy-
sisk, der er det svaert at have tilbud til dem hele tiden. Vi har ikke andre steder end dagcent-
rene, og det er ikke alle centre, der er gearet til at tage sig af dem, og der har der nok vaeret
nogle, som er blevet tabt. Det har vaeret en pris, som borgerne har betalt. Men rent fagligt
har det bestemt hagjnet det hele, ved at man kommer i gang med at lave genoptraening, og
man bliver tvunget til at g& ind og tage stilling til, hvad er malet her, og sa 13 afsluttet folk og
3 dem videre i systemet. Det stillede nogle krav til mig, som jeg mdske ogsd havde savnet
blev stillet, og som ikke var der for” (Kommunal terapeut).

Kvalitetsstandarderne har sdledes veeret en lgftestang for at styre og frigere kapacitet. Men kvalitets-
standardernes rolle er ikke entydige. P38 den ene side er de i kommunerne blevet fortolket i snaever
forlaengelse af den paragrafstyring, der praeger det kommunale treeningsomrdde (ingen af de under-
sggte kommuner havde kvalitetsstandarder, som baserede sig pé forskning eller evidens). Men samti-
dig har den Igbende obligatoriske revurdering (fx hver 3. maned) ifglge flere af de kommunale tera-
peuter betydet, at der er kommet mere fokus pd mal og outcome — altsd pa den sundhedsmaessige
effekt af traeningen.

10.5 Kontinuitet og sundhedsfaglig styring versus BUM-model og markedskraefter

Det sundhedsfaglige styringsrationale baserer arbejdspraksis pd metoder, som er indlejret i den faglig-
hed, der opnds via uddannelsen. Denne méde at arbejde pé er klassisk for professioner. Den leder til
en organisationsform kaldet det professionelle bureaukrati (3), som er karakteriseret ved bl.a. en hgj
grad af autonomi i de udfgrende led, hvor den professionelle, via de metoder som er indlaert under
uddannelsen og indlejret i selve fagligheden, forholder sig Igbende til patienten/klienten, og sgger at
Igse vedkommendes problem ved hele tiden at tilpasse sine handlinger til udviklingen i forlgbet og den
aktuelle situation.

102 Tndfgrelsen af § 73 A i Lov om Social Service, der omhandler kommunal genoptraening efter ikke indlaeggelseskraevende
sygdom, se evt. kapitel 3.
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Over for det professionsbaserede sundhedsfaglige styringsrationale stér et styringsrationale baseret pd
markedstaenkning: Grundtanken er, at alle behov (ogsé kaldet efterspgrgsel) og alle ydelser (ogsé
kaldet udbud) kan kortlaegges hver for sig. Derefter bestdr gvelsen i at koble udbud og efterspgrgsel
pd sa ensartet, gennemskuelig og effektiv vis som muligt. N&r efterspgrgslen er kortlagt, kan mar-
kedskraefterne anvendes i relation til valget af udbyder, der skal levere de efterspurgte ydelser. Men da
privatpersoner ikke kan agere kabere pa dette marked, indfgjes der et ekstra led: en visitator. I teori-
en skal visitatoren fungere som en central indkgber, der skal sikre, at alle borgeres behov daekkes pé
en ensartet og styrbar made.

Den afggrende forskel pa de to styringsrationaler er, at det professionsfaglige styringsrationale laegger
vaegt pd en situationsbestemt logik, hvor revurdering og stillingtagen til behov er en integreret del af
arbejdet, som ikke er skilt fra udfgrelsen. Det markedsorienterede styringsrationale sgger at adskille
udbud og efterspgrgsel, som en helt grundlaeggende forudsaetning for at markedskraefterne kan kom-
me i spil.

Bade kvalitetsstandarder og visitatorer, som det kendes fra den kommunale sektor, er rundet af de
grundlaeggende tanker i det markedsorienterede rationale. I praksis praeges den lokale udformning og
anvendelse dog staerkt af en sundhedsfaglig logik. Sdledes s vi fx, at de kommunale kvalitetsstan-
darder i praksis tillaagges vaerdi af terapeuterne, fordi de bruger dem som et redskab til at understgtte
en sundhedsfaglig arbejdsform, hvor den Igbende situationsbestemte logik og den Igbende faglige
(re)vurdering, som standarderne foreskriver, er helt central, for at afggre naeste skridt i processen.

Styringsrationalerne er som sagt sat op som diametrale modszetninger i denne fremstilling, for at syn-
ligggre de grundleeggende forskelle mellem dem. I praksis findes forskellige blandingsformer, men den
klare overordnede tendens er, at jo kortere uddannelse den enkelte har, jo hgjere grad af styring via
standardisering af arbejdsprocesser, og jo mindre selvstaendig stillingtagen og Igbende prioritering.
Eller omvendt: Jo laengere uddannelse, jo hgjere grad af ret til selvorganisering og lgbende priorite-
ring og revurdering. Sdledes var hjemmehjaelpen det forste omrdde, som blev underlagt visitation og
specifikation af ydelser pa tid. Siden har visitation bredt sig til sygeplejen og treeningsomradet i kom-
munalt regi — i varierende omfang. Men laeger er ikke underlagt visitation, hverken i sekundaer- eller
primaersektoren.

10.6 Treeningsomradet i kommunerne rykker mod sundhed

Det kommunale omrdde har veeret praeget af, at de sundhedsfaglige relativt set var lavere uddannet
end pd sygehusene, og det er givet en af de vaesentligste drsager til, at de sundhedsfaglige pé det
kommunale omrdde i hgjere grad har veeret underlagt serviceorienteret styringsrationale end et sund-
hedsfagligt. De fire caseanalyser viser imidlertid forskellige eksempler pa, hvordan det kommunale
traeningsomrade er under forandring: Organisatoriske samlinger af terapeuterne kan medvirke til gget
faglighed, mulighed for mere specialisering samt selvsteendigggrelse og synlighed i den kommunale
organisation. Men samtidig har centraliseringen af de kommunale terapeuter ogsa fart til en mindre
grad af synlighed og naert samarbejde med hjaelpe- og plejegrupper decentralt ude i 2eldreomrdderne.

Flere kommunale terapeuter peger pd, at strukturreformen kan ses som en direkte forlaengelse af
denne udviklingstendens. Séledes har strukturreformen flere steder fart til et endeligt organisatorisk
brud med zeldreomrddet, idet terapeuterne er flyttet til en ofte monofaglig terapeutledet organisation i
nyoprettede sundhedsafdelinger. Hertil kommer, at flere kommuner har modtaget hospitalsterapeuter,
som er preeget af det forsknings- og evidensorienterede styringsrationale.

Disse tendenser ses i forskelligt omfang i de analyserede cases, men samlet er de medvirkende til at
bevaege det kommunale traeningsomrdde mod det sundhedsfaglige styringsrationale.
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