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Forord

Ni kommuner har sammen med Herlev og Gentofte Hospital i modelafprgvningsprojektet
"Tveersektorielt samarbejde om rehabilitering af borgere med apopleksi” arbejdet med at skabe
bedre sammenhaeng i de borgerforlgb, der gar pa tveers af hospital og kommune.

| denne rapport praesenteres erfaringerne med og resultaterne af udvalgte indsatser i projektet.
Projektet er ét af fem modelafpr@vningsprojekter, der har afsaet i sundhedsaftalen 2015-2018
i Region Hovedstaden. Projektet har til formal at forbedre det samlede rehabiliteringsforlagb for
borgere med apopleksi ved at udvikle det tvaersektorielle samarbejde mellem hospitalet og de
ni kommuner i hospitalets primaere optageomrade, ogsa kaldet Planomrade Midt. Det drejer
sig om fglgende ni kommuner: Ballerup, Egedal, Furesg, Gentofte, Gladsaxe, Herlev, Lyngby-
Taarbaek, Rgdovre og Rudersdal Kommuner.

VIVE gnsker at takke de mange medarbejdere og ledere, der engageret har bidraget til evalu-
eringen gennem deres deltagelse i interview.

Evalueringen er gennemfgrt pa opdrag af projektparterne Herlev og Gentofte Hospital og de ni
kommuner i Planomrade Midt.

Pia Kiirstein Kjellberg
Forsknings- og analysechef for VIVE Sundhed
2019
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Sammenfatning

Evalueringens formal og baggrund

Apopleksiafsnittet pa Herlev og Gentofte Hospital har sammen med de ni kommuner i hospita-
lets primaere optageomrade arbejdet med at forbedre kvaliteten i sektorovergangen for de fael-
les rehabiliteringsforlgb for borgere med apopleksi.

Et sammenhaengende forlgb for borgerne er vigtigt, fordi de borgere, der skal fortsaette deres
rehabilitering i kommunerne efter endt behandling pa hospitalet, ofte har funktionsnedsaettel-
ser. Borgere med apopleksi kan saledes eksempelvis have udfordringer med bevaegelighed,
tale og risiko for at fejlsynke mad og drikke.

Evalueringen undersager erfaringerne pa baggrund af projektet og de oplevede resultater.
Evalueringens undersggelsesspgrgsmal er:

= Hvad gnskede projektet at afprave?
= Huvilke erfaringer og resultater er opnaet i projektet?
= Huvilke barrierer og fremmere for det tvaersektorielle samarbejde kan identificeres?

Evalueringen er baseret pa interview med involverede ledere og medarbejdere fra hospitalet
og de ni kommuner suppleret med projektinterne dokumenter.

Har afprgvet mader at skabe bedre sammenhang pa

For at styrke den tveergdende sammenhaeng i hele forlgbet for borgere med apopleksi er der
blandt andet igangsat fglgende afprgvninger:

= Optimering af indhold i fysisk kuvert, der fglger borgeren
= Anvendelse af feelles maleredskaber

= Model for tveersektorielle udskrivelsesaftaler

= Feelles kompetenceudvikling (kurser og workshops)

= Tveersektoriel projektarbejdsgruppe.

Oplevelsen blandt de interviewede pa tveers af sektorer er, at projektet har forbedret samar-
bejdet. De oplever, at afprgvningerne 1) har skabt klarere rammer og aftaler i samarbejdet
mellem hospital og de ni kommuner, 2) har gget feelles sprog, forstaelse og ensartethed i sek-
torovergangene og 3) har vaeret med til at fremme patientsikkerheden ved blandt andet at
adressere dysfagi (fejlsynkning).

Nogle af afprgvningerne har dog veeret sveerere at afprgve end andre, hvilket fremgéar af de
beskrevne udfordringer for den enkelte afprgvning.

Optimering af indhold i fysisk kuvert, der falger borgeren

Den fysiske kuvert, der fglger med borgeren fra hospital tii kommune, anses som en positiv
kilde til kontinuitet, nar den anvendes. De spise- og drikkevejledninger og lejrings-/forflytnings-
planer, den nu indeholder, er en lavpraktisk made at skabe overblik og sammenhang pa. Ind-
holdet er taget direkte med fra patientens sengeomgivelser pa hospitalet og kan nu tilsvarende



haenges op ved eksempelvis den kommunale plejeplads. Det skaber ifglge de interviewede
tryghed og genkendelighed for borgerne og deres pargrende. Foruden at det @ger patientsik-
kerheden gennem mindskning af risiko for fejlsynkning, giver det et overblik over, hvordan bor-
gerne bedst stottes i at treene deres bevaegelighed.

Udfordringen med kuverten er ifglge de interviewede, at:

det ikke er alle, der kender til kuverten pa de kommunale dggnpladser
det er ikke altid, kuverten fglger med

3. der kan pa grund af lavt flow ga lang tid, mellem kommunerne modtager en borger med
en kuvert

4. det kommunale plejepersonale er ikke altid fagligt kleedt pa til eller trygge ved selvstaen-
digt at anvende indholdet af kuverten (borgerne modtages ofte, efter at terapeuterne er
gaet hjem)

5. det kan skabe forvirring og utryghed, nar indholdet i kuverten ikke svarer til indholdet i
den elektroniske kommunikation.

Anvendelse af faelles maleredskaber

Afprgvningen med feelles méaleredskaber og at tage udgangspunkt i hospitalets tests, nar bor-
gerne overtages af kommunen, opleves at veere meningsfuld, fordi det skaber ensartethed,
feelles sprog og modvirker dobbeltarbejde og forsinkelser i borgernes rehabilitering. | trad her-
med har nogle kommuner besluttet, at de ikke vil gentage de tests, hospitalet lige har lavet.

Andre kommuner veelger bevidst at starte forfra. Udfordringen er ifglge de interviewede, at "vi
ger, hvad vi plejer at ggre”, at borgerne ofte har en aendret funktionsevne, nar de ankommer
til kommunen, og en faglig uenighed om, hvilke tests man som terapeut er uddannet til at gen-
nemfgre, samt hvilke tests der er mest relevante.

Tveaersektorielle udskrivelsessamtaler

Afprevningen af tveersektorielle udskrivelsessamtaler har ifglge de interviewede veeret seerligt
udfordret. De primaere faktorer, som de interviewede naevner, er

en for kort periode, samtalerne blev afprgvet inden for
arbejdspres og udskiftning af medarbejdere
et for lavt flow af borgere til de tre kommuner, samtalerne skulle afprgves med

Sl

tidspunktet for samtaler — hospitalet afholder ofte farst samtalerne om eftermiddagen,
hvor kommunernes visitatorer og hjerneskadekoordinatorer som regel ikke kan

5. det har ikke veeret muligt at ggre samtalen mindre laegestyret.

Hertil kommer, at der er store forskelle pa, hvordan samarbejdet omkring udskrivelser foregar
relateret til de forskellige kommuner. Nogle kommer ofte pa hospitalet. Andre ggr ikke. Nogle
gnsker samtaler i god tid, fgr borgeren udskrives. Andre gnsker ferst samtaler, nar borgeren
er klar til udskrivelse. De interviewede giver udtryk for et stort behov for at arbejde videre med
at optimere samtalerne.

Fzelles kompetenceudvikling (kurser og workshops)

Afprgvningen af feelles kompetenceudvikling (kurser og workshops) anses af de interviewede
for at veere positiv, blandt andet fordi de har givet en anledning til at mades tveersektorielt.
Oplevelsen er, at det har skabt en stgrre forstdelse for hinandens arbejdsvilkar og har givet



nogle aha-oplevelser i forhold til forskelle i, hvad man mener. Dem, der har deltaget i work-
shops om dysfagi, har fx faet et mere feelles sprog om konsistensen af mad og drikke til de
apopleksiramte. Som konsekvens har flere af kommunerne aendret deres indkgbsaftaler, sa
de nu anvender det samme fortykningsmiddel som hospitalet. At have samme fortykningsmid-
del fremmer ifglge de interviewede patientsikkerheden, fordi det mindsker muligheden for mis-
forstaelser. Dertil har nogle kommuner overfert systematikken til andre borgergrupper med
dysfagi, sa der nu ogsa er ensartethed internt p4 kommunernes dagnplads.

Og pa lejrings- og forflytningsomradet har der ogsa vaeret mulighed for at tale om, hvordan det
skulle overseettes til praksis. Oplevelsen er, at det har forbedret samarbejdskulturen pa tveers
af sektorer, idet der er en oplevelse af gget kollegaskab og en nedbrydelse af skellet mellem
dem og os. Den gennemgaende pointe er, at koordinerings- og samarbejdsudfordringerne som
sadan ikke er lgst, men bare det at fa en forstaelse for hinandens hverdag forbedrer samar-
bejdsrelationen.

De udfordringer, der peges pa i forhold til feelles kompetenceudvikling, er plejepersonalets
kompetenceniveau og stor medarbejderudskiftning i kommunerne. Det er herudover en over-
vejelse at niveauinddele kompetenceudviklingen fremadrettet. Szerligt de hospitalsansatte,
men ogsa nogle af de kommunalt ansatte, har en oplevelse af, at niveauet har veeret for lavt i
kompetenceudviklingen.

Fremmere og barrierer for samarbejdet

Evalueringen har identificeret en raekke fremmere for projektets gennemfgrelse og for det tvaer-
sektorielle samarbejde. Interviewpersonerne peger pa projektlederne som en fremmer, idet
disse har veeret flere medarbejderes primaere kilde til information om projektet, og de har saerlig
i det daglige arbejde pa hospitalet kunnet understette afpravningerne.

Seerligt de interviewede ledere oplever, at medarbejdernes engagement for at forbedre indsat-
sen og derved ogsa lykkes med de enkelte afprgvninger har vaeret en fremmer. De kommunale
ledere oplever dertil, at ildsjeele pa degnpladserne i hgj grad er med til at Iafte indsatsen over
for borgeren.

Den direkte medarbejderinvolvering, i forbindelse med at medarbejderne pa tvaers af hospital
og kommuner sammen har veeret inddraget i udarbejdelsen af aftaler og materiale — og fx har
siddet sammen og leget med og diskuteret konsistensen af kost — har ifglge de interviewede
bidraget til en sterre grad af ejerskab. Det har ogsa medfert, at dysfagi igennem projektperio-
den er blevet et emne, der har faet starre opmeerksomhed.

Evalueringen identificerer ligeledes nogle udfordringer for projektets gennemfgrelse, som om-
handler dets organisering og rammer savel som dets omgivelser i form af strukturelle barrierer.

Projektrelaterede barrierer

Projektet har haft den udfordring, at der har veeret manglende kendskab og uklarhed om rolle
i afprgvningerne bade blandt ledere og medarbejderne. | mange af kommunerne er der ikke
udpeget ngglepersoner eller lokale implementeringsgrupper til at sikre nedsivning til frontlinjen.
Selvom der har veeret ledelsesrepraesentanter med i styregruppen — og senere i den tveersek-
torielle arbejdsgruppe bestdende af mellemledere — har det saledes vaeret en udfordring at
skabe en implementeringskaede, der gik hele vejen ned i alle ni kommuner. Ogsa pa hospitalet
har projektets gennemfarelse vaeret praeget af udskiftninger blandt ledere og medarbejdere



samt usikkerhed om, hvem der har hvilket ansvar i forhold til at sikre afprgvning af indsatsom-
rader. En forsteerkende udfordring har her vaeret lav volumen kommunalt i de feelles forlgb og
en kort afprgvningsperiode.

Strukturelle barrierer: Variationer i tilbud og skonomihensyn

Hvad angar strukturelle barrierer, viser projektet og evalueringen, at de tveersektorielle forlgb
for borgere med apopleksi er praeget af diversitet i rehabiliteringstilbud. Det udfordrer blandt
andet samarbejdet, ved at hospitalsansatte ikke har tillid til kvaliteten af kommunernes tilbud.
Variationerne i kommunernes tilbud italeseettes ogsa af de interviewede fra kommunerne som
en udfordring. Ikke mindst, fordi de har en oplevelse af, at de ikke altid kan levere den faglighed,
de gerne ville. Det geelder fx, nar borgeren modtages uden for almindelig dagarbejdstid, hvor
flere kommuner ikke har s& mange kompetencer til stede. Det geelder ogsa i forhold til, hvilket
niveau og intensitet, hvormed rehabilitering kan tilbydes, idet der er variationer kommunerne
imellem i forhold til neurofaglige kompetencer bade blandt terapeuter og plejepersonale, og
hvor meget treening ved fysio- og ergoterapeuter, de kan tilbyde deres borgere.

Udfordringen forsteerkes af stor medarbejderudskiftning. Det udfordrer det tveersektorielle sam-
arbejde, hvor de interviewede oplever, at der ikke er de relevante faglige ressourcer til stede,
og at forskellige rationaler jaevnligt star i modstrid med hinanden. Det drejer sig om hensyn til
faglig vurdering af behov pa den ene side og gkonomi pa den anden. Jo teettere de interview-
ede sidder pa frontlinjen, jo mere frustrerede er de saledes over de krydspres mellem faglighed
0og gkonomi og arbejdsbetingelser, som de hele tiden oplever at sta i.

Frustrationen gar omvendt ogsa pa det, hospitalet leverer. De korte indleeggelsestider og de
dermed meget sveekkede borgere opleves som en udfordring for den faglige kvalitet.

Anbefalinger

Med udgangspunkt i rapportens konklusioner og heraf afledte diskussioner har VIVE feglgende
anbefalinger til det fremadrettede samarbejde om borgere med apopleksi.

Behov for at fastholde det, der er opnaet

Projektet star ved sin afslutning, og det er oplagt at bygge videre pa de erfaringer, deltagerne
har gjort sig. Det anbefales derfor, at der pa tvaers af sektorerne aftales, hvordan projektpar-
terne fremadrettet skal prioritere indsatsen pa apopleksiomradet.

Behov for at ga i drift

Der har veeret afprgvet mader at sgge at forbedre sammenhaengen pa. Det anbefales, at der
nu skabes et forpligtende samarbejde om at ga i drift — fx pa implementering af kuverten som
en made at sikre patientsikkerheden og @ge kvaliteten pa. | trdd hermed anbefales det, at det
udbredes at anvende samme type af fortykningsmiddel.

Behov for at styrke ledelsesinvolveringen

Der har i projektet vaeret udfordringer med ledelsesopbakning og styregruppens sammenseet-
ning. For at kunne ga i drift med afprgvningerne anbefales det, at man sikrer aktiv og bred
ledelsesinvolvering pa alle niveauer med forankring i alle ni kommuner og hospitalet. Samtidig
er det nadvendigt med en tydelig og synlig ledelse, som understgtter og sikrer implementerin-
gen samt har ansvar for kommunikation herom.



Behov for erfaringsudveksling og vidensdeling

Der er i projektet skabt gode erfaringer med at mgdes og opdage, at man forstar forskellige
ting ved de samme retningslinjer, fx for dysfagi og forflytning. | lyset af den store medarbejder-
udskiftning vil der veere et Isbende behov for at understgtte denne samstemthed. Det anbefales
derfor, at der indfgres erfa-grupper eller workshops, hvor der saettes fokus pa at fremme fag-
lighed og samstemthed inden for fx dysfagi og forflytning/lejring. En lignende gruppe kan over-
vejes inden for brugen af maleredskaber og tests med henblik pa at fremme koordination pa
dette omréade.

Behov for at mindske variationen

Der er i dag en stor variation i, hvad borgerne tilbydes af samlede forlgb pa tveers af sektorer i
forbindelse med apopleksi. Det stiller borgerne forskelligt alt efter, i hvilken kommune de har
bopael. Samtidig vanskeligger det samarbejdet pa tveers af sektorer. Det anbefales derfor, at
der arbejdes for at nedbringe variation.

Behov for samarbejde pa tvaers af kommunegraenser

Kommunernes befolkningsgrundlag og gkonomiske rammer medfgrer, at der for en del kom-
muner ikke er den forngdne volumen i apopleksiforigbene til at etablere kommunale tilbud pa
tilstraekkelig neurofagligt niveau. Dette udggr en vaesentlig barriere for at kunne leve op til na-
tionale og faglige anbefalinger. Det anbefales derfor, at kommunerne udforsker muligheder for
at udbygge det tvaerkommunale samarbejde for pa den made at skabe starre og mere fagligt
beeredygtige miljger inden for det neurofaglige arbejde.



1 Indledning

| kapitel 1 indledes rapporten ved at beskrive baggrunden for og formalet med modelafprgv-
ningsprojektet "Tveersektorielt samarbejde om rehabilitering af borgere med apopleksi” (heref-
ter projektet) samt evalueringens formal og udfgrelse.

1.1 Baggrund

Projektet tager sit udgangspunkt i den regionale sundhedsaftales vision om at udvikle og af-
prgve nye samarbejdsformer og det nationale fokus pa behovet for at styrke det tveersektorielle
arbejde med rehabilitering af personer med erhvervet hjerneskade. Pa baggrund heraf er Her-
lev og Gentofte Hospital gaet sammen med de ni kommuner i Planomrade Midt for at afpreve
mader at forbedre samarbejdet om de tvaergaende forlgb.

1.1.1 Udgangspunkt i sundhedsaftalen

Projektet er ét af fem modelafprevningsprojekter, som er igangsat med afsaet i Region Hoved-
staden og kommunernes sundhedsaftale (2015-2018). Her er visionen at udvikle og udbrede
nye samarbejdsformer. | sundhedsaftalen star: "Vi skal fortsat arbejde med at styrke koordina-
tion og samarbejde pa tveers i sundhedsvaesenet, men vi ma ogsa erkende, at den sektorop-
delte opgavelgsning iseer ikke tilgodeser sarbare borgeres behov. | denne sundhedsaftale vil
vi derfor arbejde med at udvikle og afprgve organisationsformer, som passer til den opgave,
der skal lgses. Vi vil arbejde med udvikling og afprevning af organisatoriske samarbejdsmo-
deller, der rummer forskellige grader af integration omkring opgavelgsning, personale, ledelse
og gkonomi” (Sundhedskoordinationsudvalget, 2015).

1.1.2 Nationalt fokus pa rehabilitering af erhvervet hjerneskade

Baggrunden for projektet er et stigende fokus gennem de seneste ar pa behovet for at styrke
det tveersektorielle arbejde med rehabilitering af personer med erhvervet hjerneskade. Neuro-
logiske sygdomme som apopleksi er nemlig ifalge Sundhedsstyrelsen den sterste arsag il
erhvervet hjerneskade hos voksne (SST, 2011b). Felgevirkningerne af hjerneskade er ofte om-
fattende og af bade "bevaegelsesmeaessig, mental, sansemaessig og sproglig karakter” (SST,
2011a). Det medfarer, at bade personen med hjerneskade og dennes pargrende ofte befinder
sig i en meget sarbar situation (SST, 2011a). Den akutte behandling af erhvervet hjerneskade
har i en arraekke veeret i fokus, hvormed borgere hyppigere overlever svaere hjerneskader med
komplekse falger og udskrives med behov for intensiv pleje og genoptreening. Det stiller bade
krav til det kommunale sundhedsvaesen, herunder de neurofaglige kompetencer i kommu-
nerne, og til det tvaersektorielle samarbejde, da der fortsat kan vaere behov for opfalgning og
behandling i regionalt regi. Det kreever “rammer, koordinering og kontinuitet i rehabiliterings-
forlgbet” (SST, 2011a).

Sundhedsstyrelsen har blandt andet udarbejdet en medicinsk teknologivurdering for hjerne-
skaderehabilitering, et nationalt forlgbsprogram for erhvervet hjerneskade samt en faglig visi-
tationsretningslinje for genoptraening og rehabilitering til voksne med erhvervet hjerneskade
(SST, 2011b; 2011a; 2014). Pa baggrund af Rigsrevisionens beretning om indsatsen over for
borgere med hjerneskade (Rigsrevisionen, 2016) foretog Sundhedsstyrelsen et servicetjek af
genoptreenings- og rehabiliteringsindsatserne til mennesker med hjerneskade (SST, 2017).
Sundhedsstyrelsen konkluderede her, at man ville revidere den faglige visitationsretningslinje,
seerligt med fokus pa at preecisere anbefalinger vedrgrende krav til genoptreening pa avanceret
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niveau og rehabilitering pa specialiseret niveau (SST, 2017). Det anbefales, at kommunerne
arbejder intensivt pa at implementere og efterleve genoptraening pa avanceret niveau og de
tilknyttede krav hertil i forhold til kompetencer, volumen mv. (SST, 2017). Servicetjekket be-
skriver, at man gensidigt mangler viden om, hvad der sker i den anden sektor, og at samarbej-
det er praeget af mistillid og mangel pa forstaelse for hinandens virkelighed. Det konkluderes
ogsa, at kommunernes visitation til genoptreening pa henholdsvis basalt og avanceret niveau
er uensartet pa tvaers af kommuner i forhold til den procentvise fordeling. | den forbindelse
anbefaler Sundhedsstyrelsen, at regioner og kommuner sammen ivaerksaetter initiativer, der
skal understgtte det tveersektorielle samarbejde om rehabilitering til voksne med erhvervet hjer-
neskade (SST, 2017).

Som faelge heraf er der nedsat nationale puljeprojekter med henblik pa at @ge kvaliteten af
indsatserne samt forskellige initiativer med fokus pa det tvaersektorielle samarbejde. | Region
Hovedstaden har man eksempelvis nedsat et tveersektorielt samarbejdsforum, der skal dele
viden til gensidig laering og drefte udfordringer pa tveers af sektorer.

1.2 Et tvaergaende forlgb i fire faser

Mange borgere med apopleksi har behov for rehabilitering og pleje bade under indlaeggelse og
efter udskrivelse. Hjerneskaderehabilitering er pa grund af de mange mulige fglgevirkninger en
kompleks opgave, som kraever mange akterer pa tvaers af hospitaler og kommuner (og almen
praksis).

Faser i patient-/borgerforigbene

Neurorehabilitering pa sundhedsomradet kan deles op i fire faser (SST, 2011a). Fase | er den
praeehospitale indsats, udredning og akutbehandling af borgeren. Denne foregar i den regionale
sektor ved ambulanceleege/akutleege/hospital. Fase Il er rehabilitering af borgeren under ind-
lzeggelse pa hospitalet. Mellem fase Il og Il udskrives borgeren, hvilket som oftest er organi-
seret som en udskrivelsessamtale mellem hospital og kommune, og borgerens genoptraenings-
plan udarbejdes. Fase lll er rehabiliteringen af borgeren efter udskrivelse, og denne foregar i
kommunalt regi, medmindre borgerens genoptraeningsplan henviser til specialiseret genoptree-
ning pa hospital (SST, 2011a; 2014). Flere fagprofessionelle kan indga i forlgbet alt afhaengig
af borgerens funktionsnedsaettelse og behov for hjeelp, sasom hjerneskadekoordinator, visita-
tor, sygeplejerske, leege, fysioterapeut, ergoterapeut, talepsedagog og neuropsykolog. Fase IV
er afslutning og opfelgning pa rehabiliteringsindsatsen, herunder vedvarende stgttende eller
kompenserende tilbud (SST, 2011a).

| projektet er der zoomet ind pa samarbejdet i overgangen mellem fase Il og Ill. Samarbejdet
her pavirkes af (forventningen til) kvaliteten af indsatserne i fase | og lll, herunder gensidig
inddragelse og kommunikation forud for og efter udskrivelse fra hospital.

Niveauer i patient-/borgerforlgbene

Rehabilitering pa hjerneskadeomradet er inddelt i tre niveauer: basal, avanceret og specialise-
ret. Basalt niveau kreever generelle kompetencer og neurofaglig viden fra grunduddannelse
eller kurser og varetages inden for kommunens saedvanlige rammer. Pa avanceret niveau va-
retages indsatsen af fagpersoner med saerlige kompetencer inden for deres fagomrade og i
forhold til borgere med erhvervet hjerneskade, dvs. grunduddannelse med efteruddannelse pa
hgjt niveau (SST, 2014). Et avanceret rehabiliteringsforlgb varetages ligeledes af kommunen
eventuelt i samarbejde med eksterne fagpersoner med seerlige kompetencer inden for et givent
specifikt omrade og/eller de specialiserede hjerneskadetilbud. Rehabilitering pa specialiseret
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niveau kraever yderligere kompetencer og kan eksempelvis varetages af specialiserede hjer-
neskadetilbud (SST, 2011a). Pa niveauerne “genoptraening pa avanceret niveau” og “rehabili-
tering pa specialiseret niveau” forventes det, at sundhedspersonalet primaert arbejder med bor-
gere med erhvervet hjerneskade og Igbende indgar i kompetenceudvikling samt har opdateret
viden og kendskab til ny evidens pa omradet. For alle niveauerne geelder, at indsatsen kan
ydes i dagtilbud, dggntilbud eller med udgangspunkt i borgerens eget hjem, herunder ambulant
pa sygehus (SST, 2014). Genoptraening pa specialiseret niveau foregar, som naevnt, pa hos-
pitalet. Rehabiliteringen i kommunalt regi bgr ifslge Sundhedsstyrelsen desuden tilrettelaegges
med henblik pa at sikre tilstraekkelig volumen for at opretholde erfaring og kompetence samt
hensigtsmaessig ressourceudnyttelse” (SST, 2011a).

1.2.1 Den lokale samarbejdsflade

Pa Herlev og Gentofte Hospital er patientforisbene kendetegnet ved at veere korte forlgb med
en gennemsnitlig indlaeggelseslaengde pa 6,5 dage (Region Hovedstaden & KKR, 2017).

| 2018 blev 945 borgere indlagt med en apopleksidiagnose pa apopleksiafsnittet pa Herlev
Hospital.! 829 af de indleeggelser fordelte sig pa Planomrade Midt og blev udskrevet med be-
hov for videre kommunal indsats pa basal eller avanceret niveau.? | projektet har man fokuseret
pa de apopleksiborgere, der udskrives med en almen genoptreeningsplan, som kommunen
efterfelgende vurderer til basal eller avanceret niveau. Tabel 1.1 viser fordelingen af de 829
udskrivelser med en genoptraeningsplan til kommunerne i Planomrade Midt samt antal og for-
deling af borgere, hvis apopleksiforlgb fortsaetter pa de midlertidige kommunale degnpladser i
2018.

Tabel 1.1 Fordeling af genoptreeningsplaner og ophold pa degnpladser for borgere med
apopleksi i Planomrade Midt i 2018

Kommune Antal genoptraenings- Antal borgere pa

planer i alt kommunal degnplads
Ballerup 97 27
Egedal 83 21
Furesg 96 51
Gentofte 98 24
Gladsaxe 115 57
Herlev 65 22
Lyngby 100 48
Rudersdal 99 39
Redovre 76 33

Anm.: Opgerelsen er behaeftet med en vis usikkerhed, idet datatraekket er foretaget handholdt.
Kilde: Data tilsendt af projektledelsen.

Det fremgar af tabel 1.1, at der er forskelle i, hvor mange apopleksiramte borgere med en
genoptreeningsplan der er i de ni kommuner. Samt ligeledes hvor stor en andel af borgerne der
ogsa har ophold pa en kommunal dggnplads.

1 Kilde: Tal fra Landspatientregistret tilsendt af projektledelsen.
2 Der er udskrevet 13 borgere til Planomrade Midt med genoptraeningsplan til rehabilitering pa specialiseret niveau.
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1.3  Formalet med projektet

Formalet med projektet er at skabe bedre sammenheaengende rehabiliteringsforlgb pa tveers af
sektorer for borgere ramt af apopleksi for at sikre borgeren de bedste forudsaetninger for at
generhverve hgjest mulige funktionsniveau. Det skal ske ved at afprgve indsatser, der udvikler
det tveersektorielle samarbejde og derigennem forbedrer det samlede rehabiliteringsforlab for
borgere med apopleksi. Malgruppen i projektet er bade erhvervsaktive og ikke-erhvervsaktive
borgere, der er indlagt med apopleksi pa Herlev og Gentofte Hospitals afdeling N108, og som
udskrives til en kommunal dggnplads (Region Hovedstaden & KKR, 2017).

Visionen er at etablere en ambitigs tveersektoriel samarbejdsmodel, der skaber sammenhaen-
gende rehabiliteringsindsatser pa tvaers af sektorerne, der bygger pa individuelle mal for den
enkelte borger. Projektet har fokus pa at udbygge og udvikle det organisatoriske samarbejde
mellem hospitalerne og kommunerne ved at styrke og understgtte overgangen mellem sekto-
rerne. @nsket er, at borgeren oplever et sammenhaengende tilbud. Det skal ske ved at sikre
labende tvaersektoriel dialog om borgeren med erhvervet hjerneskades mal for rehabilitering
og dermed behov for indsatser fgr udskrivelse, ved ambulant opfelgning samt ved nye behov
opstaet i rehabiliteringsforlgbet efter udskrivelse. Med afsaet i indsatser pa borgerniveau ud-
vikles der feelles tvaersektoriel ledelsesinformation, sa det bliver tydeligt, hvilke indsatser der
skal leveres i de forskellige sektorer. | projektet laegges kimen til tvaersektoriel ledelse, idet der
arbejdes med faelles tvaersektorielle kvalitetsdata, og projektet er forankret i Samordningsud-
valget i Planomrade Midt (Region Hovedstaden & KKR, 2017).

Oprindeligt er der opstillet felgende succeskriterier for projektet (Region Hovedstaden & KKR,
2017):

= Atderudvikles en tvaersektoriel samarbejdsmodel, der styrker og understgtter overgan-
gene mellem sektorerne, sa koordineringen af indsatserne pa tveers af sektorer sker
rettidigt

= At borgeren oplever et sammenhaengende rehabiliteringsforlgb, hvor tilbud gives rettidigt

= At borgeren og pargrende oplever at blive inddraget i fastsaettelse af mal for det tveer-
sektorielle rehabiliteringsforlagb

= At SCA anvendes som tveersektorielt kommunikationsredskab til borgere med afasi
= Atder udvikles feelles ledelsesinformation med afsaet i mal for rehabiliteringsindsatserne

= At samarbejde og videndeling mellem sektorerne gennem hele rehabiliteringsforlgbet er
beskrevet og kendt af medarbejdere involveret i det tvaersektorielle rehabiliteringsforlgb

= At der etableres ensartede snitflader mellem hospitalet og de ni kommuner i Planom-
rade Midt

= At der skabes enighed pa tvaers af kommunerne og hospital om snitflader og opgave-
lasning i forhold til rehabilitering efter apopleksi

= At medarbejdere pa tvaers af sektorer oplever at vaere gensidigt orienteret om hver en-
kelt borger (og at det ikke er ngdvendig at efterspgrge information hos hinanden)

= Atdererafpregvet mindst én metode til tveersektoriel kompetenceudvikling indeholdende
fx kurser eller medarbejderrotation mellem region og kommuner.

Efterfalgende er malene med projektet formuleret som fglgende?:

3 Kilde: Interne malhierarkier tilsendt af projektledelsen.
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= At udvikle det tvaersektorielle samarbejde pa tvaers af hospital og kommuner, herunder
udvikle og beskrive rammer for samarbejdet og udvikle udvalgte tveersektorielle indsats-
omrader, der bygger pa metoder for og viden om organisatorisk og individuel bruger-
inddragelse. Projektet har seerlig fokus pad sammenhaeng ved sektorovergang og pa
overlevering af viden pa tveers af sektorer

= At hgjne den neurofaglige kvalitet med fokus pa organisatoriske rammer og metoder for
tveersektoriel kompetenceudvikling og videndeling pa tvaers

= Atudarbejde model for baeredygtig tveersektoriel neurofaglig organisation efter endt pro-
jekt med seerlig fokus pa sammenhaeng og kvalitet i indsatser.

Projektets mal og succeskriterier danner ramme for evalueringens formal og undersggelses-
spergsmal, om end — som det vil fremga af kapitel 2 — at det ikke er alle formal, der indgar i
denne evaluering.

1.4 Evalueringens formal

Denne rapport vil afdaekke erfaringerne og resultaterne med udvalgte indsatser samt projektets
organisering og rammer (se Bilag 1 for overblik over projektets samlede indsatser). Evaluerin-
gen tager udgangspunkt i de involverede ledere og medarbejderes oplevelser. Borgerens per-
spektiv er ikke en del af undersggelsen, da projektets ledelse afdaekker dette i en selvsteendig
opsamling.

Formalet med VIVEs evaluering af projektet er at undersgge:

= Hvad gnskede projektet at afprave?
= Huvilke erfaringer og resultater er opnaet i projektet?
= Huvilke barrierer og fremmere for det tvaersektorielle samarbejde kan identificeres?

Hensigten er, at evalueringen danner videns- og erfaringsgrundlag for Herlev og Gentofte Hos-
pital og Planomrade Midts videre arbejde med at levere sammenhaengende rehabiliteringsforlab.

15 Metode

Evalueringen er en kvalitativ analyse baseret pa relevant skriftligt materiale tilsendt af projek-
tets ledelse og interview med udvalgte medarbejdere og ledere, der har vaeret en del af pro-
jektet. Formalet med interviewundersggelsen er at fa en detaljeret forstaelse for de udfarendes
parters anvendelse af og erfaringer med afprgvningerne. Det skal skabe praksisnaer og ope-
rationel viden om de fremadrettede muligheder for at anvende projektets erfaringer.

Undersggelsen er afgreenset til ikke at omfatte kvantitative data. Det ville dog veere relevant at
supplere de kvalitative data med mere kvantitative indikationer pa konsekvenserne af projektet,
fx ved at foretage en for- og eftermaling af antallet af genindlaeggelser.4

Undersggelsen blev indledt med et opstartsm@de med deltagelse af rapportens forfattere og
projektets ledelse med det formal at gennemga projektets processer og konkrete udmeantning

4 Borgere, der udskrives fra apopleksiafsnittet og genindlaegges grundet fx fejlsynkning, vil typisk blive indlagt pa medicinsk
afdeling eller akutafdelingen, hvorfor hospitalet ikke systematisk opger genindlseggelser.
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samt at fa tilsendt skriftligt materiale til evalueringen. Der har desuden veeret Igbende drgftelser
med projektlederne.

1.5.1 Skriftligt materiale

Det skriftige materiale er tre scripts udarbejdet af projektets projektledere. De tre scripts er
interne dokumenter, som bruges i projektet og i forskningsarbejde pa Aalborg Universitet (som
beskaeftiger sig med alle fem modelprojekter i Region H). Udgangspunktet er et gnske om at
fokusere pa kvaliteten i samarbejdet, og hvordan indsatser i projektet saledes kan bidrage til
at age kvaliteten. Formalet med hver script er at give et statusbillede af det tvaersektorielle
samarbejde med konkrete eksempler. De beskriver saerlige udfordringer for det tvaersektorielle
samarbejde, som er afdaekket i henholdsvis den fgrste del af projektperioden (maj 2018), midt-
vejs (december 2018) og mod slutningen (forar 2019). De tre scripts er udarbejdet ud fra pro-
jektledernes observationer i klinisk praksis, dialogmader og aktiviteter og inddrager neurofag-
lige medarbejdere, ledere, visitatorer og hjerneskadekoordinatorer samt borgere og pargrende.
De tre scripts anvendes i rapporten primaert som baggrundsinformation og supplerende i ana-
lysen med henblik pa uddybende at beskrive arsagerne til de oplevede resultater.

1.5.2 Interviewundersgagelse

Interviewene er gennemfart som gruppeinterview med i alt 36 medarbejdere og ledere, som
har indgaet i projektet pa forskellige mader. Interviewpersonerne er udpeget af projektlederne
for at sikre, at de har deltaget aktivt i projektets afprgvninger og dermed kan udtale sig herom.
To interviewpersoner fra hospitalet deltog i flere af interviewene, da 1) de var involveret i flere
af afpravningerne, og 2) den ene ud over at sidde i sin egen funktion ogsa sad i en fungerende
funktion®. Farste interview var med projektets styregruppe. Det interview anvendes dels til at
indsamle erfaringer og perspektiver pa projektets organisering og ledelse, dels til at kvalificere
afseettet for de efterfelgende interview med ledere og medarbejdere i frontlinjen.

Figur 1.1 Skema over antal interview og interviewpersoner fordelt pa funktion og fag-

gruppe

INTERVIEW/ANTAL ANTAL DELTAGERE FAGGRUPPER
1 Styregruppe 5 (4) ledere
2 Projektarbejdsgruppe 8 ledere
1 Samtaler forud for 1 leder f:?“amffd 1?3;‘8@6_“1 .
udskrivelse 5 medarbejdere koordinator 1 sygeplojercke
3 Modelafprgvning, 17 medarbejdere nggg‘g[apeutef ;fyygzgzzf:&eer
workshop og kurser assistenter

Kilde: VIVE.

5 Den regionale formand i styregruppen gik af i lebet af projektperioden, hvorefter afdelingssygeplejersken som konstitueret
ledende oversygeplejeske tiltradte.
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Til hver interviewtype er der udviklet og anvendt en semistruktureret interviewguide. Hver af de
fire interviewguides folger overordnet de samme temaer, som angivet nedenfor, men er tilpas-
set ud fra typen af interviewet.

= Roller og organisation

= Oplevede resultater og udfordringer i projektet

= Samarbejde for og efter projekt
— Respekt, tillid til faglighed og kendskab til tilbud
— Udfordringer

= Ledelse og naglefunktioner
— Videndeling

= Forslag til forbedringer.

Interviewene er gennemfart af to af rapportens forfattere og er optaget elektronisk. Der blev
taget referat undervejs samt efter en gennemlytning af hvert enkelt interview. Udskrifterne er
efterfalgende tematiseret med udgangspunkt i evalueringens undersegelsesspgrgsmal. | pree-
sentationen af interviewundersggelsen bruges citater med det formal at illustrere en bestemt
pointe i analysen. Citaterne er angivet anonymt for at sikre interviewpersonerne mulighed for
at udtale sig frit. Der bliver blot skelnet mellem, om interviewpersonen arbejder pa hospitalet
eller i kommunen og er medarbejder eller leder.

Validitet, fordeling af interviewpersoner og analysestrategi

| og med at ni kommuner og kun én hospitalsafdeling har deltaget i projektet, har der ved de
fleste interview vaeret en fordeling med flest medarbejdere og ledere fra kommuner til stede
under interviewene. | analysen er der taget hgjde for dette ved ikke "kvantitativt” at veegte kom-
muners over hospitalets udsagn.

Hvad angar afbud til interviewene, var dette lidt hejere blandt plejepersonalet (45 % meldte
afbud) end blandt fysio- og ergoterapeuter (13 % meldte afbud). Det betyder, at plejepersonale
kun i mindre omfang er repraesenteret i interviewene. Projektledelsens og de gvrige interview-
personers vurdering var, at det spejler det forhold, at plejepersonalet i kommunerne generelt i
mindre omfang har veaeret en aktiv del af projektet. Det betyder ogsa, at der kan vaere en over-
vaegt af terapeuters holdninger, som kan afspejle sig i analysen.

Savel ledere som medarbejdere oplever at spille en stgrre eller mindre rolle i forhold til projek-
tet, og flere interviewpersoner udtrykker uklarhed omkring projektet og tvivi om egen rolle i det.
Interviewpersonernes udsagn afspejler deres involvering i og position i forhold til projektet.
Kendskabet blandt medarbejdere, der ikke har veeret direkte involveret, ma forventes at veere
lavere, da interviewpersonerne giver udtryk for mangel pa videndeling til frontlinjen. Det har
derudover under interviewene veeret et mal at sikre, at udsagn omhandlede apopleksiborgere
og ikke borgere fra andre neurologiske sengeafsnit eller andre hospitalsafdelinger.

Det sidste interview afdeekkede ikke nye problemstillinger, hvilket indikerer datamaethed. Dog
ligger nogle af afprgvningerne og de tilknyttede aktiviteter et ar tilbage, hvorfor oplevelserne
hermed ikke var sa preesente for interviewpersonerne.
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1.6 Leesevejledning

Kapitel 2 praesenterer projektet. Der gives med afsaet i skriftligt materiale fra projektet en be-
skrivelse af projektets organisering samt forlgb og indhold.

Kapitel 3 afdeekker erfaringerne med projektets afprgvninger. Afprgvningerne har hver sit af-
snit, som praesenterer de kommunale og hospitalsansattes perspektiver pa oplevede resultater
og udfordringer.

Kapitel 4 belyser centrale barrierer for at skabe projektresultater og gge sammenhangen i
forlgbene inden for apopleksi i Planomrade Midt.

Kapitel 5 konkluderer pa de oplevede erfaringer og resultater med projektets afpravninger og
de afdeekkede barrierer herfor. Pa baggrund af de foregaende kapitler diskuteres dernaest op-
maerksomhedspunkter for det fremadrettede samarbejde og de forslag, evalueringen har af-
daekket. Kapitlet afsluttes med anbefalinger for Samordningsudvalget Planomrade Midts frem-
adrettede arbejde med at udvikle det tvaersektorielle samarbejde.
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2 Om modelafpravningsprojektet

| dette kapitel beskrives projektets organisering, konklusionerne fra en indledende afdaekning
af samarbejdsfladen i Planomrade Midt, samt hvilke konkrete indsatser der pa basis heraf er
afprovet i Igbet af projektperioden. Afpravningerne var altsa ikke defineret ved projektets start,
men undervejs i projektperioden. Afpr@gvningerne har nemlig haft til formal at adressere de
udfordringer, afdaekningen viste, sdledes man satte ind med en indsats der, hvor det giver
mening i praksis. Kapitlet svarer pa undersagelsesspgrgsmal 1: Hvad gnskede man at afprgve
med projektet?

2.1 Projektorganisering
Projektet ledes overordnet af en styregruppe, der bestar af:

= Ledende oversygeplejerske pa Neurologisk Afdeling, Herlev og Gentofte Hospital
= Ledende terapeut pa Herlev og Gentofte Hospital

= Sundhedschef udpeget af 9K

= Leder teet pa praksis udpeget af 9K

= Projektledere (en kommunal og en regional projektleder).

Styregruppen har det overordnede ansvar for projektet og agerer som beslutningsorgan i pro-
jektregi. Projektets tovholdere er en kommunal og regional projektleder®, som har haft en tov-
holderfunktion i forhold til at understette fremdriften i projektet og har ogsa haft en udferende
funktion i form af fx at udvikle skriftligt materiale til projektet.

Oprindeligt var der ogsa tilknyttet en sparringsgruppe til styregruppen, men denne blev udfaset
i sommeren 2018 til fordel for mindre ad hoc arbejdsgrupper med mere fagligt funderede del-
tagere. Ad hoc gruppernes opgave har veeret at udvikle indsatsomrader til afpravning i form af
materiale til forflytning og lejring, samtaler forud for udskrivelse, dysfagi og ernaering samt méa-
leredskaber. Ad hoc grupperne bestar af praksispersonale sammensat pa tveers af sektorer,
som pa workshops og mgder har udviklet materiale og fx besluttet, hvilke maleredskaber der
skal afpreves. Det betyder, at al materiale er udarbejdet tveersektorielt og af de medarbejdere,
som skal anvende det i frontlinjen.

Ligeledes valgte man undervejs i projektet at etablere en projektarbejdsgruppe. Projektarbejds-
gruppen er jeevnfgr tabel 2.1 senere i kapitlet i sig selv defineret som en afprgvning. Projektar-
bejdsgruppen bestar af mellemledere i kommunerne og pa hospitalet. Gruppens opgave er at
bidrage som sparringsgruppe til projektledelsen, inspirere og pege pa nye tvaersektorielle ud-
viklingsmuligheder samt sikre fremdrift i afprgvninger og sikre forankring i egen praksis.

Projektets organisering fremgar af figur 2.1.

6 Pa grund af skift af projektleder var der fra 1. april 2019 én fuldtidsansat og én deltidsansat projektleder.
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Figur 2.1 Overblik over projektorganisering og gvrige kontekst

Sundheds-

Hjerneskade
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Bruger- torielle
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Kilde: Internt materiale tilsendt af projektiedelsen.

2.2 Forlgb og status pa afprgvninger

Projektet kan inddeles i tre perioder. Den farste del af projektperioden bestod af en afdaekning
med fokus pa oplevelser af udfordringer og forbedringspotentiale i det tvaersektorielle samar-
bejde om rehabilitering af apopleksiborgere. Den anden del af projektperioden var udviklingen
af modeller og den tredje afprgvning af modeller, som bestod af flere samtidige afprgvninger.
Figur 2.2 giver en oversigt over projektets forlgb.

Figur 2.2  Oversigt over projektets forlab
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Kilde: VIVE med udgangspunkt i materiale tilsendt af projektledelsen.
Som det fremgar af figur 2.2, gik den ferste del af projektperioden med at foretage afdeeknin-

gen. Det har, som det senere vil fremga, medfart mindre tid til selve udviklingen og afprgvnin-
gen af indsatser. | de folgende afsnit beskrives, hvad afdeekningen konkluderede.
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2.2.1 Afdaekning: Samarbejde ved projektstart

Ved projektstart blev der gennemfart en afdaekning af det eksisterende samarbejde. Afdaek-
ningen er det fgrste ud af de tre scripts, projektlederne har udarbejdet. Afdaekningen bestod af
mgder med omkring 100 medarbejdere og ledere pa hospitalet og i de ni kommuner i Planom-
rade Midt (degnplads med genoptreening, hjerneskadekoordinatornetvaerk og visitation) samt
interview med omkring 40 borgere og pargrende pa bade hospital, genoptreeningscentre og i
eget hjem. Projektlederne har ogsa observeret og fulgt borgerforlgb fra indlaeggelse pa apo-
pleksiafsnittet (N108) til opstart i kommunalt regi. Opsummerende peger afdaekningen blandt
andet pa fglgende problemomrader pa tveers af sektorerne:

= Manglende tillid til faglighed og forstaelse for hinandens hverdag og opgaver
= Manglende kendskab til tilbud pa tveers af sektorer

= Manglende oplevelse af at veere en del af et feelles sundhedsvaesen

= Manglende systematik i planleegning og udfarelse af udskrivelsessamtaler

= Manglende sammenhaeng i borgerforlgb

= Manglende kvalitet af skriftlig kommunikation som plejeforlabsplaner, udskrivelsesrap-
porter og genoptraeningsplaner.

Gennemgaende konklusioner og pointer fra afdaekningen (som fremgar af scriptet) er opsum-
meret nedenfor.

Manglende forstaelse og tillid

Ifelge afdaeekningen mangler sektorerne viden og forstdelse om hinandens hverdag, arbejds-
gange og udfordringer. Der er ikke tillid til hinandens fagligheder, idet der ofte tales darligt om
den anden sektors opgavelgsning, som fx "De taenker ikke pa det hele menneske” eller "De
har ikke de neurofaglige kompetencer til at Igse opgaven”. Overordnet set angiver afdaeknin-
gen, at der ikke er en oplevelse af at vaere en del af et feelles sundhedsveesen eller en fglelse
af at vaere hinandens kolleger. Manglende tillid pa tveaers skaber et uhensigtsmaessigt vi/de-
forhold og fastholdelse af silo-inddelt opgavelasning, konkluderer afdaekningen.

Kommunerne starter forfra

Af afdaekningen fremgar det ogsa, at den skriftlige kommunikation ifalge medarbejderne ikke
fungerer hensigtsmaessigt. Kommunerne har ikke tillid til, at plejeforlgbsplanen og udskrivel-
sesrapporten er opdateret. Informationerne i genoptreeningsplanen og plejeforlgbsplanen
stemmer sjeeldent overens, og de kommunale medarbejdere oplever uoverensstemmelse mel-
lem billedet af borgeren i det skriftlige materiale og den borger, de modtager. Det giver ifglge
afdaekningen kommunerne en oplevelse af at starte forfra i stedet for at tage udgangspunkt i
hospitalets arbejde og ger det ngdvendigt at kontakte hospitalet for opdaterede oplysninger,
farend de kan ivaerksaette den rette indsats.

Mangel pa neurofaglige kompetencer

Omvendt pointerer afdeekningen, at hospitalet oplever, at de bliver kontaktet ungdigt af syge-
plejefagligt personale i kommunerne, der mangler viden om konsistens af kost, hjaelpemidler
og lignende. Hospitalsansatte har generelt manglende tillid til, at de neurofaglige kompetencer
er til stede i kommunerne, og at kommunen kan lgfte rehabiliteringsopgaven. Ifglge afdaeknin-
gen har flere kommuner ikke dggndaekning pa degnpladserne med sygeplejefagligt personale
med efteruddannelse inden for neurorehabilitering og hjerneskadeomradet som primaere ar-
bejdsomrade.
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Manglen pa kompetencer og forskelle i vidensniveau har ifglge afdaekningen som konsekvens
en uensartet indsats og gget risiko for genindlaeggelser, og det udfordrer samarbejdet i form af
uoverensstemmelser og mistillid.

Variationer i treeningsintensitet

Afdaekningen konkluderer ogsa, at flere kommuner ikke lever op til de nationale anbefalinger
omkring intensitet af genoptraening. | den forbindelse pointerer afdeekningen, at oplevelsen fra
hospitalets side er, at kommunerne tilretteleegger indsatsen ud fra serviceniveau og ikke ud fra
hospitalets anbefalinger til rehabiliteringsindsatsen. Personalet pa apopleksiafsnittet bekymrer
sig om intensitet af genoptraening af deres borgere efter udskrivelse til kommunalt regi. Inten-
sitet af den kommunale dagngenoptraeningsindsats varierer i kommunerne fra daglig traening
og mulighed for genoptraening i weekend til 2-3 gange genoptraening ugentlig uden traening i
weekenden.

9 kommuner - 9 rehabiliteringsindsatser

Afdaekningen konkluderer, at der er uensartethed i kvaliteten af den kommunale neurorehabi-
literingsindsats, hvilket blandt andet skyldes kommunernes forskellige prioriteringer, organise-
ring og kompetencer. Nationale anbefalinger underlasgges det politiske systems prioriteringer
i den enkelte kommune, fremgar det af scriptet.

En projektintern gennemgang?’ viser i den sammenheeng, at en tredjedel af kommunerne har
et neuroteam af terapeuter pa midlertidige degnpladser. Knap halvdelen har neurologiske bor-
gere som apopleksiborgere liggende pa afdelinger sammen med andre diagnosegrupper. Kun
i to kommuner er der en afdeling med senge primaert malrettet neurologiske borgere. | to tred-
jedele af kommunerne varetager plejepersonalet samtlige diagnosegrupper.

Manglende systematik omkring udskrivelsessamtaler

Hvis hospitalet over for borger og pargrende har italesat udskrivelse til midlertidig degnplads
uden at have clearet dette med kommunen, bliver borgere og pargrende ifglge afdeekningen
utrygge, nar planen laves om. Desuden papeger afdaekningen, at brug af ord/termer omkring
kommunal indsats har betydning for samarbejdet mellem borger, pargrende og kommune.
Kommunen har en oplevelse af, at der loves for meget og andet, end kommunen faktisk leve-
rer, og s kommer samarbejdet sveert fra start efter udskrivelse.

222 Afprgvninger med udgangspunkt i afdaekningen

Med afseet i afdeekningen blev det blandt andet besluttet at igangseette fem konkrete afprgv-
ninger (se Bilag 1 for overblik over projektets samlede indsatser). Tabel 2.1 giver et overblik
over de fem afprgvninger, evalueringen omhandler.

7 Kilde: Dokument udarbejdet og tilsendt af projektledelsen.
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Tabel 2.1

Afprovning

Overlevering af
skriftligt materi-
ale i kuvert

Indhold

Nar borgeren udskrives fra hospitalet, felger en hvid kuvert
med indeholdende kopi af genoptreeningsplan, udskrivel-
sesrapport, medicinlister m.m. Kuvertens indhold er blevet
optimeret i projektperioden med letforstaeligt materiale i
form af spise- og drikkevejledning, lejrings- og forflytnings-
planer og label pa forsiden med anvisning af malgruppe for
materialet (personale/borger). Materialet er udviklet pa
workshops og af projektlederne.

Oversigt over de evaluerede afprgvninger, indhold og formal

Formal

Formalet med den optimerede
kuvert er at sikre kvalificeret og
ensartet handtering samt mulig-
hed for at overtage hospitalets
indsatser allerede ved modta-
gelse i kommunen.

Tveersektorielle
udskrivelsessam-
taler

Kommunal repreesentant (visitator/hjerneskadekoordinator)
deltager i tvaersektoriel udskrivelsessamtale med leege,
plejepersonale, terapeuter, pargrende og borger. | model 1,
som er afprgvning i sméaskala, er der udarbejdet skabelo-
ner for samtalen samt arbejdet med struktur med hensyn til
indkaldelse af kommunen samt afstemning af rammer, for-
mal og roller.

Evalueringen tager udgangspunkt i de interviewedes ople-
velser af samarbejdet pa evalueringstidspunktet. Det vil
sige, at der ikke skelnes mellem modelafprgvning 1 og den
model 2, som ifglge projektlederne er omsat til drift.

Formélet er at koordinere over-
gangen mellem sektorer og
sikre, at borger/pargrende har
den forngdne viden til at fole sig
trygge i overgangen.

Anvendelse af
feelles malered-
skaber

Udvalgte maleredskaber anvendes feelles og i den enkelte
sektorer og i forhold til faggruppe. Der er udarbejdet tvaer-
sektorielle retningslinjer for falgende maleredskaber, som
anbefales anvendt tveersektorielt:

= Assessment of Motor and Process Skills (AMPS)
= Motor Assessment Scale (MAS)

= 30s Rejse/seette sig test (RSS)

» Timed "Up & Go” (TUG)

Formalet er at undga, at vigtige
oplysninger ikke gar tabt i over-
gangen, hvor beskrivelse og
monitorering af funktionsevne er
seerligt vigtigt.

Tveersektoriel
kompetenceud-
vikling (og an-
vendelse af feel-
les materiale)

Tvaersektoriel kompetenceudvikling® i form af kurser og
workshops inden for:

= Dysfagi og ernzering, herunder anvendelse af GUSS
= Maleredskaber

= Udvikling af neurofaglig klinisk praksis samt forstaelse
af det samlede neurorehabiliteringsforlgb

= Forflytning og lejring
= Udvikling af kompetenceprofiler pa faggrupperne.

Selve kurset i dysfagi og ernaering er ikke en del af projek-
tet, men har kart sidelgbende, hvorfor der ikke skelnes
mellem de to i interviewene og derfor heller ikke i denne
rapport. Dysfagikurset blev afholdt af to af kommunerne i
Planomrade Midt, og formalet var at lafte det kommunale
niveau, ferend man iveerksatte noget pa tveers.

| forbindelse med workshops er der udarbejdet materiale i
form af spise- og drikkevejledning og lejrings- og forflyt-
ningsplaner til kuverten samt tveersektorielle retningslinjer
for samarbejdet pa det enkelte indsatsomrade.

Formélet er at afprgve og evalu-
ere rammer samt metoder for
tveersektoriel kompetenceudvik-
ling. For medarbejderen er ma-
let at opna eget viden- og prak-
sisfeerdigheder.

Formalet med feelles materiale
er at mindske forskelle i tilgang
ved sektorovergang.

Tveersektoriel Projektarbejdsgruppen blev nedsat ca. et ar inde i projektet | Gruppens opgaver er at under-
projektarbejds- og bestér af mellemledere fra alle ni kommuner og hospita- | stgtte afprgvninger og kompe-
gruppe let, som repraesenterer egne organisationer med beslut- tenceudvikling, sparring til pro-
ningskompetence og teet relation til klinisk praksis (terapeu- | jektledelsen og udvikle model
ter og plejepersonale). for samarbejdet fremadrettet.
Samtidig er projektarbejdsgrup-
pen en afprgvning i sig selv som
en model for tveersektoriel le-
delse for at fa erfaringer med
struktur og rammer for tvaersek-
torielt samarbejde pa omradet.
Kilde:  VIVE med udgangspunkt i materiale tilsendt af projektledelsen.

8 Man gnskede ogsa at afprave forskellige modeller for tveersektoriel kompetenceudvikling, hvorfor aktiviteterne er afholdt af
hhv. eksterne og interne undervisere. Den del evaluerer projektet i en selvstaendig afdaekning.
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De fire fgrste afprgvninger i tabellen gennemgas i kapitel 3. Den femte — oprettelsen af en
projektarbejdsgruppe — indgar som led i behandlingen af projektorganiseringen i kapitel 4.

2.3 Nedskalering af oprindelige ambitioner

Oprindeligt var ambitionen med projektet at udvikle og levere modeller for samarbejdet som
anvisninger og ikke afprgvninger. Man ville ogsa etablere et tvaersektorielt ledelsesteam, der
skulle drive forlgb og sikre overgangene. Intentionen var altsa, at projektet skulle afprave en
ny model for tvaergdende ledelse af apopleksiforilgbene (Region Hovedstaden & KKR, 2017).
Ambitionsniveauet blev dog nedskaleret fra den oprindelig vision, fordi det var for svaert at opna
enighed om en sadan model. | stedet har projektet arbejdet med at sikre mere tvaergaende
sammenhaeng — pa forsggsbasis. Det blev af kommunal gkonomiske arsager ogsa besluttet
ikke at gennemfare kurser i og anvende SCA (Supported Conversation for Adults with Aphasia)
som tveaersektorielt kommunikationsredskab samt ikke at udvikle feelles ledelsesinformation.
Desuden har man afgreenset malgruppen til at veere de borgere, der udskrives til dggnplads i
kommunen og eget hjem (dog har hjiemmeplejen ikke veeret involveret).
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3 Erfaringer og resultater med afprgvningerne

Dette kapitel ser neermere péa de fire konkrete afprevninger, som evalueringen omhandler, og
hvilke resultater, interviewpersonerne oplever, de har fort til. Kapitlet besvarer undersggelses-
spergsmal 2: Hvilke erfaringer og resultater er opnaet i projektet?

3.1 Kuverten, der fglger borgeren

Et element i det sammenhaengende forlgb er en glidende overgang fra hospital til kommune.
For at sikre, at kommunerne ikke starter forfra, men derimod arbejder videre fra hospitalets
indsats, har man optimeret indholdet af den kuvert, der falger borgeren fra udskrivelse pa hos-
pital til dggnplads i kommunen. Kuverten anvendes i det felgende som en samlet betegnelse
for det reviderede indhold. Kuverten skal veere med til at skabe overensstemmelse mellem
indsatsen pa hospitalet og i kommunen. Habet har veeret, at nogle af de genindlaeggelser, der
sker pa grund af fejlsynkning, kunne forebygges ved at styrke patientsikkerheden i overgangen.
Det indhold i kuverten, man saerligt har udviklet i projektet, er derfor spise- og drikkevejledning,
lejrings- og forflytningsplaner samt en tjekliste pa forsiden.®

Spise- og drikkevejledning giver medarbejderne et bedre udgangspunkt for at handtere borgere
med dysfagi, idet farvekoderne ragd, gul, gren angiver, om borgeren har dysfagi og i hvilken
sveerhedsgrad samt en vejledning af, hvilke typer af kost og drikkevarer, det er sikkert for bor-
geren at indtage. Det kan fx vaere ngdvendigt at tilsaette et fortykningsmiddel til det, borgeren
skal indtage. Lejrings- og forflytningsmaterialet er billeder, der illustrerer, hvordan borgeren
skal lejres og forflyttes. Det skal sikre, at borgerens videre genoptreening styrkes gennem viden
om, hvordan borgeren bedst understgttes ved behov for beveegelse og for at flytte sig fra A til B.

Overleveringen foregar pa den made, at plejepersonalet pa hospitalet tager materialet ned fra
patienttavlen og kommer det i kuverten. Nar borgeren er kommet pa dggnplads, skal den an-
svarlige medarbejder haenge billederne af dysfagi og lejring/forflytning op og viderefordele re-
sterende materiale til borger/pargrende og andet personale.

Udviklingen af indholdet i kuverten er sket pa workshops, som bliver gennemgaet senere i
kapitlet. Her har medarbejderne faet viden om indsatsomraderne og i tvaersektorielt feellesskab
bidraget til at udvikle materialet. Spise- og drikkevejledning er blevet afprgvet siden marts
2019, mens lejrings- og forflytningsplaner farst er blevet afpragvet fra omkring maj maned 2019.

3.1.1 Oplevede resultater

Kuverten bliver italesat som en gevinst i projektet. De oplevede resultater er: gget patientsik-
kerhed og ensartethed, faelles sprog pa tveers af sektorer og gget tryghed for borger/pararende.

Det er dog en gennemgaende pointe pa tveers af interview, at der er stor variation i de oplevede
resultater, og i hvor hgj grad materialet opleves som afprgvet og implementeret i daglig praksis.
I nogle kommuner er arbejdsgangene omkring kuverten helt etableret. Der er i projektperioden
blevet informeret om kuverten og aftalt, at den person, som modtager borgeren, sgrger for at

9 Materialerne har tidligere vaeret anvendt pa hospitalet og i nogle af kommunerne, men i projektet er det eksisterende materiale
videreudviklet og anvendelsen formaliseret.
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fordele materialet og haenge billederne op. Omvendt er der i nogle kommuner medarbejdere,
som slet ikke har hgrt om kuverten.

Jget patientsikkerhed og ensartet behandling

Kuverten fungerer ifglge de interviewede optimalt set som baseline for den indsats, kommunen
skal igangsaette. Seerligt for plejepersonale, der oftest ser borgeren farst. Kuverten er szerligt
vigtig, nar der ikke er overensstemmelse mellem informationerne i genoptraeningsplanen og
plejeforlabsplanen, hvilket der ifglge interviewpersonerne sjeeldent er. Det kan skabe forvirring
for plejepersonalet, men ifglge de interviewede hospitalsansatte er det informationerne i ku-
verten, der er geeldende, fordi det er det, der senest har haengt inde ved borgeren. Derfor er
den fysiske overlevering af papirer mere sikker end den elektroniske kommunikation, fordi den
ifalge de interviewede hospitalsansatte ikke altid bliver opdateret inden udskrivelsen.

De interviewede forklarer resultaterne med, at materialet er let at forsta og brugbart. Kuverten
er med til at lgfte kvaliteten saerligt hos de borgere, der ikke ser en terapeut, lige nar de an-
kommer i kommunen, fx en fredag eftermiddag, fordi plejepersonalet sa ved, hvad de skal ggre.

Den made, overleveringen sker pa, mener jeg, er et kvalitetsloft. Der er en stgrre
sikkerhed for, at de rette informationer kommer med patienten ud i borgersituationen
pa en rehabiliteringsplads. Det synes jeg er et betydeligt kvalitetslgft. Og sé ogsa
det der med, at vi faktisk er lykkedes med at fa skabt en eller anden form for ensar-
tethed i behandlingsregimet bade til lejring og dysfagi. (Leder, kommune)

Den er neesten tekstet for hareheemmede. Vi ved, fagligheden ikke er super meget
i top om aftenen, nar patienten ankommer. Nogle gange er det banaliteter, men det
gor en keempe forskel. (Leder, kommune)

Projektet har skabt fokus pa en borgergruppe, hvor der er hgj risiko for genindlaeggelser. En
interviewperson bemaerker, at alle pa hospitalet forstar og ved, hvor vigtig opmaerksomhed pa
dysfagi er, men at arbejdet ligger i at brede den viden ud i kommunerne.

Derudover er kuverten med til at saette fokus og struktur pa overleveringerne. Kuverten bliver
saledes italesat som et element, der Igfter kvaliteten af forlabet gennem gode overleveringer
og ensartethed. Som eksempel pa vaerdi oplever hospitalsansatte, at kommuner nu ringer ind
— ogsa til den alment neurologiske sengeafdeling pa hospitalet (som ikke er en del af projektet)
— og efterspgrger spise- og drikkevejledning og forflytningsplaner.

Fzelles sprog

Da afprgvningen af lejrings- og forflytningsplaner kun har kgrt i nogle maneder, er der seerligt
her et sparsomt erfaringsgrundlag blandt de interviewede. Der er dog stor tilfredshed med ma-
terialet og opbakning til at fortsaette indsatsen. Medarbejderne fandt pa workshops ud af, at de
ikke forstod det samme ved begreber som fx lav, halvhgj og hgj forflytning. Det besvaerliggar
en god rehabilitering og glidende overlevering, hvis man ikke bruger de samme begreber.

Det er en gevinst. Det er sadan, man kan binde noget sammen imellem sektorer. At
veere sikker p&, man taler om det samme, nar man taler om en forflytning. (Leder,
hospital)

Forflytningsplanerne imgdekommer udfordringen og arbejdet med at udvikle dem og har med-
virket til at skabe et feelles sprog.
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Sammenhang skaber tryghed for borger/parerende

De interviewede vurderer, at kuverten betyder, at de bedre kan kommunikere til borgeren "det
har du prevet far, se, jeg haenger billedet her, kan du huske det?”. Den kommunikation giver
bedre grundlag for, at borgere oplever sammenhaeng. Derudover er de fysisk ophaengte bille-
der med til at give ro og tryghed for pargrende, som kan se, hvordan borgeren skal handteres.
Kuverten er saledes ikke blot et middel til bedre kommunikation mellem hospital og kommune,
men ogsa mellem kommunale medarbejdere og borger/pargrende. Pa den baggrund er erfa-
ringerne, at kuverten skaber gget sammenhaeng i borgerforigbet, nar den anvendes.

3.1.2 Udfordringerne

Pa trods af de positive resultater iagttager interviewpersonerne flere udfordringer med afprav-
ningen af kuverten: lavt patientflow, manglende kendskab og stillingtagen, kompetenceniveau
og mangel pa terapeuter uden for almindelig dagarbejdstid.

Lavt patientflow

En udfordring, som gar pa tvaers af interview, er volumen i patientflow, seaerligt i mindre kom-
muner. Der kan ga lang tid, mellem de modtager en apopleksiborger — og at borgeren har en
kuvert med. Nogle kommuner har ikke modtaget en apopleksiborger i den periode, lejrings- og
forflytningsmaterialet har vaeret inkluderet i afprgvningen. Medarbejderne oplever heller ikke at
kunne fokusere pa en sezerlig indsats for borgere med apopleksi pa en afdeling, hvor de skal
tage sig af mange andre borgere ogsa.

Nar vi har s& mange forskellige borgerforlab og forskellige afdelinger, er det sveert
at skelne, nu far vi en fra neurologisk afdeling, sa kan vi regne med, det her er med.
Nu fér vi en fra en anden afdeling. Altsé, der kommer en borger ind ad dgren fra
Herlev Hospital. Det bliver meget over én kam. (Medarbejder, kommune)

Det lave flow betyder, medarbejderne skal saette sig ind i afprgvningen Igbende, nar der ind-
imellem kommer en apopleksiborger. Det har gjort det sveert at fastholde momentum i afprgv-
ningen og at holde overblik i en travl hverdag.

Manglende kendskab og stillingtagen

En anden udfordring er manglende kendskab og stillingtagen til kuverten. Der er blandt inter-
viewpersonerne tvivl om, hvorvidt alle medarbejdere pa hospital og i kommunerne har kend-
skab til kuverten og deres rolle i arbejdsgangen omkring den. En kommune oplever fx, at det
kun er omkring 20 % af deres apopleksiborgere, som har faet kuverten med ud pa dggnplads.

De interviewede vurderer ligeledes, at en stor del af plejepersonalet i kommunerne ikke kender
til formalet med kuverten eller helt undlader at forholde sig til den, hvis de ser en. Det geelder
iseer for de medarbejdere, der ikke har deltaget direkte i projektet gennem fx kompetenceud-
vikling. Som eksempel papeger en kommunal interviewperson, at hun som tovholder i kommu-
nen ikke har oplevet, at hendes kolleger har snakket med hende om kuverten eller undret sig
over den. Hun har heller ikke selv set materialet hos sine borgere endnu. Ligesa giver en anden
interviewperson udtryk for eget manglende kendskab til kuverten og usikkerhed om, hvorvidt
afprgvningen er i gang.

Da jeg fik at vide, jeg skulle til evaluering af det her, kiggede mig og min afdelings-
leder pé hinanden og sagde: "Er det startet op? Har du set nogle sedler?” (Medar-
bejder, kommune)
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Der er altsa ifglge de interviewede en reekke forbundne udfordringer relateret til afprevningen
af kuverten: manglende kendskab kombineret med manglende stillingtagen, der tyder pa
manglende videndeling, samt en volumen, der giver fa anledninger til at made kuverten.

Plejens kompetenceniveau og mangel pa terapeuter uden for almindelig dagarbejdstid

Det kommunale plejepersonales kompetenceniveau udger ifglge de interviewede en central
udfordring for afpr@vningen og for at @ge kvaliteten af borgerens forlgb — saerligt kombineret
med, at terapeuter ofte ikke er til stede pa de tidspunker, borgere modtages. Pa trods af at et
formal med kuverten er at skabe en glidende overgang, oplever interviewpersonerne, at de
stadig starter forfra i kommunerne. Det bliver beskrevet som en kultur pa degnpladser, at ple-
jepersonalet venter med at igangseette en indsats, til de har faet terapeuternes vurderinger.

Det er en gammel arbejdsgang, som bare haenger ved. De har sveert ved at tage
stilling til noget selv: "Arh, men det ma blive, nér terapeuterne kommer”. Men det
star lige her. Det er vurderet af en terapeut. Det skal implementeres bedre hos os.
De er vant til noget andet, og de har sveert ved at tage ansvar for at stole pa det,
der kommer. (Medarbejder, kommune)

Det er dog ifglge de interviewede ikke hensigtsmaessigt at afvente terapeuternes vurdering,
fordi de mange steder ikke arbejder aften, weekend og helligdage, hvor oplevelsen er, at bor-
gerne ofte modtages.

Nar ergoterapeuten ikke op og screene, og vi ikke har noget fra hospitalet. Jamen,
sé gar vi en weekend i mgde med en borger, som har noget dysfagi og i hvilket
omfang? Sa er det faktisk plejepersonalet, der er nadt til at stikke en finger i jorden
og sige: "Hvor er vi henne med det?” og starte fra den tykke ende af og sa gé ned
af. Sa kommer ergo’en ind mandag morgen og gar i gang med at screene. Sa er vi
et helt andet sted, og sa kan borgeren ikke forsta, at de hele weekenden har kunnet
det. [...] Det gar dem utrygge. (Medarbejder, kommune)

Konsekvensen af ikke at falge spise- og drikkevejledningen er ifglge de interviewede utrygge
borgere, risiko for fejlsynkning, lungebeteendelse og a@get risiko for genindlaeggelser. Det ud-
fordrer dermed borgerens sikkerhed og kvaliteten af borgerens rehabiliteringsindsats. Ogsa
manglende anvendelse af planerne for lejring og forflytning har ifglge de interviewede konse-
kvenser. Ved ikke at falge planerne er konsekvensen ifglge de interviewede, at borgeren ikke
genvinder mest mulig funktionsevne samt at det arbejde, der tidligere har vaeret gennemfart i
forlgbet, kan blive tabt.

Frustrerede medarbejdere

Kompetenceniveauet blandt plejepersonale falder ifglge de interviewede yderligere pa pleje-
centre, som borgerne nogle gange forflyttes til efter dggnplads. Oplevelsen er, at borgeren
hurtigt mister sin funktionsevne, nar plejepersonalet pa plejecentrene ikke har arbejdsteknik-
ken til at foretage forflytninger og i stedet anvender hjeelpemidler.

Vi overflyttede en héardt ramt apopleksiborger til en plejebolig i den her uge, og han
har veeret igennem et specialiseret rehabiliteringsforlob. Han er maske ikke naet sé
langt, som han kunne, men han kan faktisk lave en forflytning selv og har stéfunk-
tion. S& kommer han over pa plejebolig, og sa siger hans kontaktperson: "Jeg kan
da ikke lave forflytning, for jeg har dérlig ryg”. Sé vi sidder i dilemma i at sige, né, s&
taber han jo den funktion i labet af en 7-14 dage. Fordi det er det, der er vilkaret,
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néar de kommer videre. Hvad er det, de kommer ud til, fordi plejen pa plejecentrene
far at vide, de skal skéne sig selv mest muligt, sa derfor skal de bruge sa mange
forflytningshjselpemidler som muligt. Jeg kan godt forsta, at mine terapeuter sad
med tarer i gjnene og sagde: "Sa har jeg jo spildt mit arbejde”. Ja. (Leder, kommune)

Det skaber stor frustration hos medarbejderne pa degnpladserne.

Det sygeplejefaglig personale pa rehab sidder ogsa med tarer i gjnene. Fordi de
oplever ogsé, de kan sende borgere ud, der er fuldkommen selvhjulpne i forflytnin-
ger, og sa ser vi maske borgeren, fordi vi tilfaeldigvis er ude at aflevere en ny borger,
sa sidder de med et liftsejl, hvor man taenker: "Hvad helvede er der sket her?” (Le-
der, kommune)

En anden problematik i relation til plejecentre er, at de fortsat anvender et andet fortyknings-
middel ved dysfagi problematikker. Det er altsd kun i en del af borgerens forlab, der er skabt
mere ensartethed og sammenhaeng.

3.2 Brug af faelles maleredskaber

Den indledende afdaekning viste, at ergoterapeuterne anvendte 37 forskellige redskaber, fy-
sioterapeuterne 23 og plejepersonalet 7 pa tveaers af hospital og kommuner. Formalet med feel-
les maleredskaber er at sikre, at kommunerne arbejder videre ud fra hospitalets tests og ma-
linger. Kommunerne skal stole pa, at hospitalets arbejde er i orden, og at de kan arbejde ud
fra det, selvom de gerne vil lave deres egen vurdering. Det er vaesentligt for:

1. ikke at foretage dobbeltarbejde og derved spilde ressourcer pa at gentage malinger
2. ikke forsinke rehabiliteringen ved ungdvendigt at vente pa nye tests
3. atborgeren ikke oplever at starte forfra i kommunen.

Der har veeret nedsat en ad hoc gruppe til at drgfte og beslutte, hvilke maleredskaber der skal
anvendes pa tveers og pa hvilket tidspunkt i borgerens forlgb (fx i forhold til mobilitet, dysfagi
og balance). Derudover er der ogsa blevet undervist i anvendelsen af de enkelte tests, som
fremgar af tabel 3.1:

Tabel 3.1  Oversigt over faelles maleredskaber

Redskab Anvendelse

AMPS: The Assess- | Maleredskab, som undersgger og evaluerer borgerens motoriske og procesmaessige feer-
ment of Motor and digheder i udvalgte aktiviteter, og hvor scoren giver et udtryk for, hvordan borgeren klarer

Process Skills

sig i forhold til alderssvarende.

TUG: Timed "Up &
Go”

Maleredskab, der unders@ger basismobilitet og maler den tid, det tager en person at rejse
sig fra en stol med armleen, ga tre meter, vende, ga tilbage til stolen og saette sig igen.

RSS: 30 sekunders
rejse/seette sig

Maleredskab, der unders@ger, hvor mange gange borgeren kan rejse og saette sig pa 30
sekunder som udtryk for borgerens styrke i underekstremiteterne.

MAS: Motor Assess-
ment Scale

Maleredskab, der er udviklet til at vurdere funktionsniveau hos patienter med apopleksi og
indeholder 8 delomrader, der hver registrerer omrader af motorisk funktion.

GUSS: Gugging
Swallowing Screen

Screeningsredskab for dysfagi bestdende af henholdsvis en indirekte synketest og en di-
rekte synketest. Pa baggrund af de to synketest vurderes grad af dysfagi, herunder modifi-
cering af kost og veeske samt behov for vurdering ved ergoterapeut.

Kilde:

VIVE med udgangspunkt i materiale tilsendt af projektledelsen.
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Selvom GUSS egentlig er en del af afprgvningen med kompetenceudvikling, italesaetter inter-
viewpersonerne det i forbindelse med faelles maleredskaber, hvorfor oplevelserne med red-
skabet indgar i dette afsnit.

3.2.1 Oplevede resultater

Afprgvningen af feelles tests pa tveers af sektorer mader overordnet stor opbakning blandt in-
terviewpersonerne. Der er dog uklarhed omkring aftalerne for de enkelte tests. De interviewede
udtrykker, at der ikke helt er skabt sammenhaeng mellem hospital og kommuner, men at de er
pa vej.

Ensartethed i behandling og mindre dobbeltarbejde

Interviewpersonerne oplever, at det — som i forhold til dysfagi — er muligt at kommunikere sam-
menhangen med borgeren, nar man anvender de samme begreber. De interviewede vurderer
det som en stor gevinst at fortsaette med at anvende falles redskaber, fordi alle ved, hvad det
eksempelvis betyder, hvis der star 2 eller 3 i en maling. Derudover kan medarbejderen se og
forholde sig til, hvilke tests hospitalet har foretaget.

Nar jeg sidder med en GOP [genoptreeningsplan] foran borgeren, ved jeg, hvad der
er foregéet, mere end jeg gjorde for. "Du har faet lavet den her undersggelse, og
den viser sddan og sadan”. Det giver mere i forhold til det farste mgde. Borger siger
"na, ved du det”. Jeg synes, man kan formidle sammenhaengen bedre. (Medarbej-
der, kommune)

Nar det virker, medfarer det ifalge de interviewede ledere og medarbejdere, at medarbejderne
i kommunerne foretager mindre dobbeltarbejde.

Vi har sagt, det gar man ikke. Ligger der noget, sa bruger man det som udgangs-
punkt, medmindre borgeren har eendret sig. Vi karer ikke slavisk efter det gamle og
hiver vores eget op af skuffen. Der er respekt omkring det. (Leder, kommune)

Feelles maleredskaber bidrager pa den baggrund til eget sammenhaeng i forlgbet igennem
feelles sprog og respekt for hospitalets arbejde. Det skal gere, at borgeren i hgjere grad vil
opleve genkendelighed og ensartethed i behandlingen.

3.2.2 Udfordringerne

De mest centrale udfordringer i forbindelse med afprgvningen af faelles maleredskaber er:
uklarhed pa grund af manglende kendskab til formal, og at kommunerne fortsat starter forfra.

Uklarhed om aftaler og formal

Der hersker en vis uklarhed og usikkerhed blandt de interviewede om, hvilke tests man har
indgaet aftaler omkring, hvilke der er faelles, og hvilke der skal foretages henholdsvis pa hos-
pital og i kommune.

Uklarheden om maleredskaber ger sig eksempelvis gaeldende for MAS testen, som ellers op-
lever stor opbakning blandt terapeuterne. Der har vaeret stor udskiftning af terapeuter i de tre
kommuner, der var udpeget til at afprave MAS. Derfor har meget fa terapeuter kendskab til
testen, eller ogsa er de ikke kalibrerede til at anvende den.
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En anden udfordring er, at terapeuterne finder niveauet af testene for hgijt i forhold til den for-
fatning, borgerne er i, nar de udskrives. Derfor kan de ikke se formalet med at foretage testene.

For dem, der kommer pa dggnplads, er det utopi at tro, de kan lave rejse/seette og
TUG test. (Medarbejder, kommune)

| projektet er det hensigten, at kommuner skal lave en opfglgende AMPS test pa alle apoplek-
siborgere én gang i forlgbet efter udskrivelse fra hospital. Det giver ifglge interviewpersonerne
ikke mening, og det er en udfordring at gare noget nyt, bare fordi det er en projektborger.

Det er mystisk at have AMPS test inden for den samme uge eller 14 dage. Det er jo
hul i hovedet. (Medarbejder, kommune)

Hvorfor skal jeg bruge ekstra tid pa det, for jeg havde valgt at gare noget andet, hvis
det ikke var projekt. (Medarbejder, kommune)

Der bliver efterlyst et formal hermed isaer for at kunne saelge det til kolleger, som ikke har
deltaget direkte i projektet. Konsekvensen er, at kommunerne arbejder med udgangspunkt i
hospitalets AMPS test, og det er de fleste tilfredse med. Andre har fortolket afprgvningen sa-
dan, at de skulle foretage AMPS, nar det er relevant, fx ved udskrivelse til eget hjem.

Kommunale interviewpersoner oplever samtidig AMPS som en ressourcemeaessig udfordring
bade i forhold til tid og spgrgsmal sdsom: Hvem skal betale for lag?

Jeg teenker iseer med AMPS, altsa, fordi der er jo opgaver fra det at barste teender
til sa at bage en kage. Det tager saftsuseme lang tid at bage en kage, og det er én
opgave. Man skal lave to. S& nogle gange, sa er man jo ude i 3-4 timer pé& en dag
med en borger. [...] AMPS er et godt redskab, men sindssygt tidskreevende. Og jeg
kan godt forsta, man pa hospitalet siger, som standard der tager vi vask og paklaed-
ning. Slut feerdig, det er to opgaver. Nar det karer som en rutine, sa kan jeg lave
min dokumentation pa en halv time. Nar vi er i kommunen, sa skal vi forholde os til,
har du bagt kager? Lapper du cykel? Hvor finder jeg lige en cykel, som jeg kan
lappe? Hvem skal betale for alt det her? Kan jeg bare lige ga over i Fakta og kabe
ingredienserne, hvad skal jeg sa gare med de her 20 lag, jeg er endt med? Skal jeg
bare smide dem ud, skal jeg tage dem med hjem? (Medarbejder, kommune)

Ergoterapeuterne pa hospitalet papeger, at de tager borgerne med i kgkkenet. Og selvom hos-
pitalet har et starre flow af neurologiske borgere og derfor foretager AMPS tests dagligt, er det
selve forskellene i aktiviteter, der er kerneudfordringen. Det kan man ikke gare hurtigere uagtet
erfaring, for borgeren kan ikke gagre det hurtigere, er de kommunalt ansattes pointe.

Det er tit nogle mere avancerede opgaver, siger de, man er ngdt til at se dem udfgre i kommu-
nen for at se udviklingen, fordi de skal vurdere, om de fx kan vaere i eget hjem. Der er saledes
ikke opnaet enighed, systematik eller faste aftaler for, hvilke maleredskaber der bgr vaere gen-
nemgaende.

GUSS er et andet redskab, som er vedtaget med henblik pa, at plejen selv kan foretage scree-
ning for dysfagi. Men det formal er ifalge de interviewede ikke kommunikeret ud til alle i front-
linjen, der derfor ikke har arbejdet med det.

GUSS halter hos os, vi ved ikke, hvad vi skal gore med den. Den stér beskrevet i
projektet, men vi ved ikke, hvad den skal. (Medarbejder, kommune)
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Kommuner starter forfra

Mens nogle kommuner arbejder pa at aendre deres vaner og undga at dobbeltteste, sa vaelger
nogle kommuner alligevel at starte forfra, nar borgeren kommer pa degnplads. Det skyldes
ifelge de interviewede to arsager: Dels at det tager tid at aendre vaner og kultur, dels at kom-
munerne gnsker at lave deres egne vurderinger.

Det er en kultureendring. Det, at man skal gore noget andet end det, man har arbej-
det med i flere ar. Det aendrer sig ikke for sddan en periode her. Men vi har veeret
opmaerksomme pa det og gjort vores bedste. (Leder, kommune)

Det, der sa er i vores verden, er, at det skal man leere i plejen. Plejen raber “vurde-
ring! vurdering!”. Men de er vurderet. (Leder, kommune)

At starte forfra handler ifglge de interviewede ogsa om selv at fa en fornemmelse for borgerens
funktionsevne i de nye omgivelser pa det nye tidspunkt.

Det var egentlig ikke meningen, vi skulle teste dem igen, som vi var vant til at gore,
nar de bliver testet pa hospitalet. Mange af os gor det alligevel, vi kan godt lide at
f& dem i heenderne og fé indblik i, hvad de kan. Ikke fordi vi ikke stoler pa det, men
der kan veere sket meget, til de kommer over til os, og det er ikke alle, der er ndet
at blive testet. Jeg kan godt selv lide lige at fa dem i haenderne og meerke, hvad kan
de. (Medarbejder, kommune)

Det er nogle steder besluttet som en arbejdsgang, at kommunen foretager sine egne vurderinger.

Vi gar det ikke mindre, fordi hospitalet siger det. Vi gor det stadig mere. Selvom der
kommer et papir i forhold til spise/synke/drikke vejledning er det stadigveek en be-
slutning, at alle borgere skal screenes for GUSS far farste maéltid. (Medarbejder,
kommune)

Det er ifglge dette synspunkt ikke lige til at bruge hospitalets vurderinger. Borgeren kan veere
anderledes pa det givne tidspunkt, de ankommer, eller have andret sig i forhold til de nye
omgivelser pa dagnpladsen.

3.3 Tveersektorielle udskrivelsessamtaler

For at sikre en glat overgang og optimal videndeling i borgerens forlgb har man afprgvet tvaer-
sektorielle udskrivelsessamtaler pa hospitalet, hvor en kommunal repreesentant som hjerne-
skadekoordinator eller visitator deltager.

Et vigtigt formal med udskrivelsessamtalerne er ifglge interviewpersonerne at sikre forvent-
ningsafstemning om, hvad der skal ske. Ikke mindst i de mere komplekse forlgb. De hospitals-
ansatte naevner gentagne gange betydningen af, at der er en kommunal repraesentant til stede,
som mgder borgeren. Bade fordi de ikke selv er i stand til at fortaelle borgeren, hvilket tilbud
der mader dem i kommunen, og ogsa for at forebygge utryghed hos borgeren. For kommunen
er deres deltagelse vigtig, fordi udskrivelsessamtalen er en vigtig del af afklaringen og forvent-
ningsafstemningen om, hvad der skal ske.

Som led i afprgvningen blev der nedsat en ad hoc gruppe med ansvaret for at udvikle en ny
model for udskrivelsessamtalerne. Der er udarbejdet tre skabeloner for samtalen. @nsket var
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at imgdekomme strukturelle udfordringer omkring indkaldelse af kommunen ved at aftale, hvor
mange dages respit, kommunen skal have. Og derudover at klarlzegge selve afholdelsen af
samtalen ved at forventningsafstemme formalet, relevante deltagere og deres rolle. Det har
ogsa veeret et mal at forkorte og effektivisere samtalen for at give kommunerne bedre mulighed
for at komme pa banen. Da de leegelige spargsmal generelt optager en stor del af samtalen,
skulle der afholdes en laegelig samtale med borger/pargrende forud for madet.

3.3.1 Oplevelsen af opnaede resultater

Det var intentionen, at udvalgte medarbejdere pa tvaers af hospital og tre kommuner skulle
afpreve i alt 10 samtaler, men det lykkedes kun at afholde 3. Afprgvningen forlgb pa en periode
pa 2 maneder. Interviewpersonerne forklarer, at de brugte lang tid pa forberedelsesfasen i
forhold til at udvikle rammerne for samtalen og lave konkrete aftaler for afprgvningen. Pa grund
af det smalle erfaringsgrundlag er der ikke opnaet konkrete positive resultater med tveersekto-
rielle udskrivelsessamtaler.

Dog udtrykker de hospitalsansatte gennemgaende i interviewene, at et fokus hos dem har vee-
ret at forbedre den skriftige kommunikation i blandt andet plejeforlgbsplan og genoptraenings-
plan. Ved at sidde sammen péa tvaers har de faet kendskab til malgruppen i kommunen, som
ikke altid oplever dokumentationen lige anvendelig. For eksempel at visitatoren ikke ngdven-
digvis er terapeut, og det stiller andre krav til beskrivelserne, end de tidligere har veeret op-
maerksom pa. Dertil har hospitalet arbejdet pa at sikre overensstemmelse mellem plejeforlgbs-
plan og genoptraeningsplan. De kommunale interviewpersoner udtrykker, at de oplever et kva-
litetslgft i dokumentationen.

En anden udlgber er en aftale om, at hospitalet anvender korrespondancemeddelelser til at
advisere hjerneskadekoordinatorerne om nye borgere. Ifglge de kommunale interviewpersoner
fungerer det rigtig godt. Det sikrer, at kommunen er informeret om borgerens tilstand, inden de
kommer til en eventuel samtale. Det har gget kvaliteten i forberedelse og videregivelse af in-
formationer. Saledes har afpr@vningen medfgrt @get opmaerksomhed pa dokumentation og
kommunikation.

3.3.2 Udfordringerne

Hvad angar ambitionen om, at det var overgangen fra hospitalet til kommunen, der skulle fylde
i samtalerne, er erfaringen, at dette har veeret sveert at fa plads til. Ofte har samtalen med
lzegen ikke veeret gennemfert far mgdet, men finder sted under selve mgdet. | og med at bor-
gere og pargrende ofte har mange ting at tale med lzegen om, og eventuelt ogsa preveresul-
tater, der skal gennemgas, sa er oplevelsen, 1) at der ikke er tid nok, 2) at der sker for mange
ting pa madet i forhold til, hvad borgerne kan forventes at rumme.

De interviewede har en oplevelse af, at arbejdet med at forbedre felles udskrivelsessamtaler
veeret udfordrende. De forbinder dette med en reekke forskellige faktorer: for fa udvalgte med-
arbejdere, en for kort projektperiode samt uklare aftaler, koordinering, hurtige udskrivelser, kort
respit og potentiel lang transporttid samt begraensede muligheder i de kommunale kalendere.

Kort afprgvningsperiode, lavt flow og fa, der oplevede at deltage

Tveersektorielle udskrivelsessamtaler er en koordineringsopgave, hvor mange akterer skal in-
volveres og kunne deltage pa samme tid. Det var aftalt, at en udvalgt gruppe pa tveers af tre
kommuner skulle deltage, men det viste sig ikke at haenge sammen med de borgere, der blev
indlagt i perioden. Introduktionen af udvalgte medarbejdere trak ud over 4 uger, da personalet
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pa afdelingen var heengt op af sygdom og overbelaegning pa apopleksiafsnittet, og det var
sveert at fastholde fokus pa afpregvning af modellen.

Selvom udpegede medarbejdere var introduceret til processen omkring udskrivelsessamtaler,
sa har faktorer som skiftende vagter og medarbejdernes manglende overblik over borgerens
samlede rehabiliteringsforlgb vaeret en hindring for systematisk at afprgve procedure og ska-
beloner for model 1 af udskrivelsessamtalerne. En hospitalsansat forklarer, at hun ikke har faet
ejerskab til afprgvningen og derfor ikke anvender skabelonen.

For mit eget vedkommende, sa tror jeg helt sikkert, det handler om, at det er et kort,
jeg har faet preesenteret med 3 forskellige slags samtaler, men jeg har ikke faet et
efjerskab i det. Hvis nu jeg var blevet udpeget til at sige: Du har ansvaret for at
gennemfgre x antal samtaler og fa de erfaringer, og sa skal du sidde med til inter-
view bagefter. Det drukner i hverdagen. Jeg har ikke faet ejerskab i det, derfor har
jeg sa heller ikke lgftet den. (Medarbejder, hospital)

Uklare aftaler og skonomi

De hospitalsansatte giver udtryk for, at de ikke anvender de skabeloner, der er blevet udviklet
i projektet. Derudover er hospitalet stadig i tvivl om, hvornar de skal sende plejeforlgbsplaner
til kommunen. Man har altsa ikke opnaet klare aftaler for arbejdsgangene omkring samtalerne,
selvom der i projektet er udarbejdet en retningslinje herfor.

Faktisk er oplevelsen ogsa for de kommunale interviewpersoner, at indsatsen omkring samta-
ler er blevet darligere i labet af projektperioden.

Vi sidder tilbage med det, vi gjorde, da vi kom her for 10 ar siden. Det er stadig en
laege, der styrer det. Alt det vi snakkede om, vi skulle veek fra, fordi vi har med
hjerneskadede at gare, som ikke rummede alt det, vi sad og bombarderede dem
med. Min oplevelse er, vi er faldet tilbage i det, vi plejer. Nogle gange er det faktisk
endnu vaerre omkring indkaldelser. (Medarbejder, kommune)

Visitatorerne beskriver, at de mere eller mindre tilfaeldigt kan opdage, at de har en borger pa
hospitalet. En enkelt er begyndt at kigge pa en tavle pa apopleksiafsnittet for at se, om der
skulle ligge en borger fra hendes kommune, eller konferere med hjerneskadekoordinatoren,
om hun har hgrt noget. Kommunerne oplever altsa at skulle foretage detektivarbejde for at
veere velorienterede.

| trdd med det oplever kommunalt ansatte ogsa fortsat udfordringer i samarbejdet og i relatio-
nen mellem dem og hospitalet.

Vi oplever som kommune, at faerdigmeldingsknappen bliver brugt til at sparke os
bagi. Ogsa selvom vi ikke mener, vi har behov for at blive sparket. Helt generelt er
det sadan, de bliver brugt. Na, kan jeg ikke fa fat i dem pr. telefon, trykker jeg pa
den rode knap. Séa skal de nok veere der. (Medarbejder, kommune)

| det hele taget ligger der et element af forhandling og skonomihensyn i mange af de mader, der
tales om udskrivelser og tilbud pa. Det handler bade om timing og faerdigmelding af borgere og
om maengden af specialiseret rehabiliteringsplaner. | fgrstnsevnte tilfaelde kreever det saledes
tillid til, at hospitalerne ikke faerdigmelder borgerne for hurtigt af skonomiske arsager. | sidst-
neevnte ligger der en forhandling mellem hensyn til faglig vurdering og gkonomi. Konstruktionen
er, at hospitalerne "bestiller” en specialiseret faglig indsats, og at kommunerne skal tilvejebringe
og finansiere denne. Da der er tale om en indsats, der fylder gkonomisk, sa reagerer kommuner,
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der i en periode far flere af denne type, derfor s& fx ved at stille spgrgsmalstegn ved, hvorvidt
borgerne er korrekt fagligt vurderet'0. Og ydermere ved at italesaette det som en udfordring, at
hospitalets terapeuter ofte kun har kort tid til at vurdere borgerne qua de korte indlaeggelser.

Hurtige udskrivelser og kommuner, der bedst kan deltage om formiddagen

Forlgbene pa hospitalet gar meget steerkt, og det samme geelder derfor ogsa processen om-
kring udskrivelse. Hospitalet kan ikke forudsige udskrivelserne og indkalde kommunerne i god
tid. Omvendt er det et problem for kommunerne at blive indkaldt for sent, og de kommunale
repraesentanter oplever, at de ofte kommer i sidste raekke.

[Indkaldelse] Sendt fra Herlev i Igrdags af en sygeplejerske. Den modtager vi forst
ude i kommunen mandag, og vi ser den farst efter frokost, den kommer ikke fra
morgenstunden ude hos os af en eller anden grund. Sa star der: "Der er planlagt
TVP den 10.09 klokken 13.30, og s@nnen vil deltage. Kommune og visitator er me-
get velkommen. Kontakt pa det her nummer, hvis det ikke passer.” Sa ringer jeg ud
der efter frokost, hvor vi har modtaget den, og sagde, det var en rigtig skidt dag for
os, for vi kan normalt ikke om eftermiddagen, og vi kan ikke om tirsdagen. Der kunne
det ikke laves om, for sgnnen var indkaldf. Sddan foregar det rigtig tit for os. Jeg
teenker, som kommune foler jeg meget, at vi kommer i sidste ende. At vi bliver spurgt
til sidst, nar det er planlagt. Og hvis vi sa ikke kan, s& er der ikke noget at gare ved
det, s& kommer vi ikke med. (Medarbejder, kommune)

Kommunale repreesentanter kan bedst deltage i udskrivelsessamtaler om formiddagen. Deres
rammer for at deltage i samtaler er derfor ikke sa fleksible. Kommunerne oplever ogsa, at de
bliver adviseret for sent i forlgbet og ofte farst bliver indkaldt, nar borgeren er faerdighehandlet.
Omvendt hvis de bliver indkaldt for tidligt, kan de risikere at holde en plads aben til en borger,
hvor faerdigmeldingen bliver tilbagekaldt. En interviewperson bemaerker, at det vil veere godt at
blive indkaldt allerede en uge inden udskrivelse, for sa sikrer man sig, at man nar at maede
borger og pargrende og forteelle om kommunens tilbud, fremfor at det bliver i hast. Men, be-
meerker de hospitalsansatte, nogle kommuner vil fgrst indkaldes, nar borgeren er klar til at blive
udskrevet. Det er ifglge de hospitalsansatte umuligt for hospitalet at ensrette indsatsen, nar
kommunerne har forskellige behov.

De kommunale repreesentanter har derudover gnsker til, at borgeren bliver udskrevet inden
klokken 15, hvor der er mere personale til stede til at modtage borgerne i kommunen.

Vi vil jo rigtig gerne have borgeren ud i dagvagten, for det giver os problemer efter
klokken 15. Vi kan sagtens tage dem hjem, men der er s lidt personale béde i
hjemmeplejen og pa vores midlertidige dagnpladser, sa der er ikke nogen til at tage
imod dem. Med sédan en svaekket og skadet neurologisk patient er det rigtig godt,
at der er nogen, der kan tage hand om og tage godt imod dem og fa dem installeret,
hvis de skal pa et ophold. De kommer kl. 20 og ki. 22, de kommer pa alle mulige
tidspunkter. Og det er rigtig darligt, for der er ikke noget personale. (Medarbejder,
kommune)

101 2018 blev 1,3 % af apopleksiborgere pa Herlev og Gentofte Hospital udskrevet til rehabilitering pa specialiseret niveau i
Planomrade Midt. SST estimerer 5-10 %. |1 2019 er tallet steget til 4,9 % baseret pa en opggrelse pr. 1. september 2019
(Kilde: Tal tilsendt fra projektledelsen).
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3.4 Feelles kompetenceudvikling

For at understgtte en mere ensartet tvaersektoriel tilgang til rehabiliteringsforlabene og hgjne
det faglige niveau blandt medarbejdere er der i lgbet af projektperioden afholdt kompetence-
udvikling i form af kurser og workshops inden for:

= Kursus og workshop om Dysfagi og ernaering (internt)
= Workshop om Maleredskaber (internt)

= Kursus i Neurofaglig viden (eksternt og internt)

= Kursus og workshop om Forflytning og lejring (internt)
= Kursus i Syn og balance (eksternt)

= Udvikling af kompetenceprofiler pa faggrupperne.

Kompetenceudviklingen har veeret tvaersektoriel og tveerfaglig, idet social- og sundhedsassi-
stenter, sygeplejersker og ergo- og fysioterapeuter fra kommuner og hospitaler har deltaget i
aktiviteterne.’ Ved workshops er det dog i overvejende grad terapeuter, der har deltaget
(selvom faggrupperne er inviteret ligeligt).

| det folgende anvendes kompetenceudvikling som en samlet betegnelse for de forskellige
kurser og workshops. Der bliver saledes fx ikke skelnet mellem de oplevede erfaringer i forhold
til, om kurset har veeret internt eller eksternt, og der skelnes kun imellem konkrete temaer pa
kurser/workshops, safremt det er relevant.

3.4.1 Oplevelsen af opnaede resultater

Kompetenceudviklingsaktiviteterne bliver fremhaevet som positive blandt interviewpersonerne
pa tveers af interviewene og faggrupper. Aktiviteterne har ifglge de interviewede medvirket til
gget ensartethed ikke mindst i forhold til anvendelsen af fortykningsmidler ved dysfagi, men
har ogséa bidraget til udvikling af faelles sprog og viden samt til at skabe @get forstaelse for
hinandens arbejdsvilkar.

Opmarksomhed pa, om vi forstar det samme?

Pa workshops om dysfagi fandt medarbejderne ud af, at de forstod forskellige ting ved patient-
sikre konsistenser i forhold til den meengde fortykningsmiddel, der skal i veeske og mad. At
man eksempelvis ikke forstod det samme ved “sirup konsistens”. Det skyldes, at man ikke
anvender det samme fortykningsmiddelpraeparat pa hospitalet og i kommunerne. Pa work-
shops har medarbejdere leget med konsistensen af vaeske og diskuteret deres forskellige hold-
ninger til, hvornar det kan siges at labe igennem en gaffel. Der er indgaet et kompromis, hvor
hospitalet noterer malene pa fortykningsmiddel og vaeske, og kommunerne sa fglger de mal.

At putte havregryn i yoghurt og kalde det gratin, s& skal alarmklokkerne ringe. (Med-
arbejder, kommune)

For at vi kan bruge de gule, grenne, rade og snakke om de forskellige konsistenser,
er det super vigtigt, at vi har samme sprog. At alle ved, hvad gratinkost er. Det har
givet en opmaerksomhed pa, at der er et arbejde i, at man forstar det samme. Ellers

1 Dieetister har ogséa deltaget pa workshop om dysfagi og ernzering.
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skrider fundamentet. Forstar plejepersonalet det samme som terapeuter? (Medar-
bejder, kommune)

Den enighed, man er naet frem til, skaber ifglge de interviewede et faelles sprog pa tveers af
sektorer. Det gger potentielt patientsikkerheden, fordi grundlaget for at give en patientsikker
pleje er bedre til stede, nar det er nemmere at forsta hospitalets eller terapeuternes anvisnin-
ger. Dysfagi er igennem projektperioden blevet et emne, der har faet opmaerksomhed i front-
linjen og pa hajere ledelsesniveau i kommunerne. Det har ifglge de interviewede resulteret i,
at flere kommuner har aendret deres indkgbsaftaler, sa de nu anvender det samme fortyknings-
middel som hospitalet. At have samme fortykningsmiddel opleves som positivt, ggr arbejdet
lettere i kommunerne og mindsker risikoen for fejl. Dertil har nogle kommuner overfert syste-
matikken til andre borgergrupper med dysfagi, s& der nu ogsa er ensartethed internt pa kom-
munernes dggnplads.

Opmarksomhed pa forflytning og lejring

Der er undervist i forflytningsteknikker, sa forflytningen kan forega pa samme made pa hospital
og dggnpladser, og plejepersonale i hgjere grad kan lave forflytningerne pa en made, der un-
derstgtter rehabilitering. Det skaber feelles udgangspunkt for at arbejde med de forflytningspla-
ner, som sendes ud med kuverten.

Ligesom med dysfagi har forflytning ifglge de interviewede flere steder spredt sig til andre bor-
gergrupper og har givet fokus internt i kommunerne pa at hgjne det faglige niveau.

[Projektet] gav anledning til, at forflytning fik et boost hele vejen rundt. Ogsa brugt i
geriatri. Det samme afseaet til at fa hajnet pleje i forhold til basale forflytninger og i
neurologien boostet med billedmateriale, som blev udviklet i forbindelse med work-
shops. Det er noget, der er kommet alle dognborgere til gode og ikke kun neurolo-
gien at fa fokus pa basale forflytningsteknikker. Borgerne lander hurtigere pa dagn-
pladserne, fordi vi er bedre til at fortseette, der hvor hospitalet slap. (Medarbejder,
kommune)

Det italeszettes bade i forbindelse med dysfagi og forflytning som en fremmer for anvendelse
og spredning, nar viden kan anvendes pa tvaers af flere borgergrupper.

Opmarksomhed pa kompetencer gennem kompetenceprofiler

Hvad angéar udarbejdelsen af kompetenceprofiler, kommer de interviewede med enkelte ek-
sempler pa, at det har gget opmaerksomheden pa vigtigheden af kompetencer, og hvilke kom-
petencer der er ngdvendigt for at give den rette indsats. Mange nyuddannede terapeuter har
fx ikke neurofaglige kompetencer med fra deres uddannelser.

Kan maske have noget at gore med stor forskel p4 kommunens organisering, nogle
har samlet borgerne med fast gruppe af terapeuter, du kan kompetenceudvikle, an-
dre har spredt ud. Den enkelte kommune skal forholde sig til, hvordan de vil imagde-
komme avanceret treening, for det er nemmere, nar du samler borgerne, at fa op-
bygget kompetencer. Noget af det, der er kommet i det her projektforlob, er arbejdet
med kompetenceprofiler inden for de enkelte faggrupper — det er vigtigt at arbejde
videre med. Det giver gode indspark i forhold til, pa hvilket niveau skal man udove
det her, sa vi pa den méade kan arbejde pé tvaers. (Leder, kommune)

Samtidig er det en gennemgaende oplevelse blandt de interviewede terapeuter, at det kom-
munale plejepersonale mangler kompetencer til at varetage apopleksiborgere.
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En ny forstaelse for hinandens arbejdsvilkar

Det bliver set som en vaerdifuld del af kompetenceudviklingen, at man lzerer hinanden at kende
pa tveers.

Kompetenceuavikling er ikke kun fagfagligt, det er faktisk ogsa det relationelle, det
er faktisk ogsa at fa en forstaelse af sammenheengen. Sé det er maske en forvent-
ningsafstemning hos vores medarbejdere, nar de gar ind i et faelles kompetenceud-
viklingsprojekt, at man sagde, vi skal laere noget om hinanden og om det faglige.
(Leder, hospital)

En gennemgaende pointe pa tveers af interviewene er, at det at magde hinanden pa tveers af
sektorerne i forbindelse med kompetenceudviklingen i hgj grad vaeret med til at a2endre pa de
negative mader at omtale hinanden p4a, som fgr var mere almindeligt.

For vi sad i det her projekt, havde jeg det meget sadan dem og os i forhold til "ah,
nu har de igen ikke lavet det der”, og man bliver bare frustreret. Sa derfor er det
bare rart at mgde og fa ansigt pa og hare om, hvad er det rent faktisk, jeres hverdag
bestér af. (Medarbejder, kommune)

Jeg tror ogsé, det her er med til at plusse i forhold til gensidig respekt og forstaelse
for arbejdsvilkar. Alle gar deres bedste. Men at vi ligesom ogsé kan bruge hinanden
pa tveers, sé der ikke bliver sadan et gap imellem det med, at "ude i kommunerne
kan de heller ikke finde ud af noget”. (Leder, kommune)

En pointe, nogle af de interviewede naevner, er i trdd hermed, at det nu er blevet lettere at ringe
til hinanden, fordi man har faet sat ansigt pa hinanden.

Det er meget lettere at ringe nu, hvor jeg har set nogen. Det bliver mindre farligt.
Det er ogsa godt at have feelles viden, fordi vi sé& ved, hvad vi taler om. (Medarbej-
der, kommune)

Sa kan man ringe, for man kan seette et ansigt pa. Man er pludselig blevet lidt mere
kolleger. (Medarbejder, kommune)

Interviewpersonerne oplever saledes som en positiv bieffekt ved kompetenceudviklingen, at
de har leert hinanden bedre at kende og har faet mere forstaelse for hinanden. De oplever
0gs4, at de i dag i hgjere grad ser hinanden som kolleger.

Ved at mgde hinanden har interviewpersonerne en oplevelse af at have gget den gensidige
respekt og tillid til hinandens fagligheder ved at fa en starre forstaelse for hinandens hverdag,
verdener og de udfordringer og vilkar, man hver isaer star overfor.

Der er rigtig mange myter og rigtig mange forteellinger, rigtig mange narrativer om
hinanden. Og det at sidde face to face og tale med hinanden og egentlig fa et indblik
i, hvad er det egentlig for nogle verdener, vi hver isaer feerdes i, hvad er det for nogle
vilkar, vi har. Det, tror jeg, er nok sé& betydningsfuldt, og det kan man sige er jo en
anden form for kompetenceudvikling. (Leder, kommune)

Eksempelvis harer interviewpersonerne ikke laengere fortaellinger om, at hospitalsansatte si-
ger, at det ikke er sikkert for borgeren at komme ud i kommunen. Som eksempel pa, hvordan
de er blevet mere samstemte, naevnes det, at hospitalets plejepersonale og terapeuter ikke
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lzengere omtaler kommunens tilbud som "degngenoptraening”. Hermed blev der nemlig — sam-
men med terapeuternes rad til borgerne om at traene sa meget som muligt — givet et indtryk af,
at borgerne ville komme ud til intensiv genoptraening ved terapeuter. Nar borger og paregrende
sa kom ud til en virkelighed, hvor der kun var treening ved fysioterapeut i kort tid pa udvalgte
dage, sa blev de ofte frustrerede. De hospitalsansatte siger derfor nu "d@gnplads” i stedet.

Fordi kommunen er der fra 8-15 og ikke i pdskedage og juledage. Flot at kalde det
dagngenoptreening. Det er bare nogle andre forhold. Der er ikke kompetencerne til
at understotte det resten af dognet, som ogsa gar det sveert. Det er et super stort
problem, men det er vilkaret. (Leder, kommune)

Den lille detalje med, at fint, vi kalder det dagnplads, ikke dggngenoptraening. Sa-
dan en lille bagatel, som kan fylde meget, fordi man har oplevet, hospitalet har lovet
patienterne noget, kommunen ikke kan efterleve. (Medarbejder, kommune)

3.4.2 Udfordringerne

Udfordringerne relateret til tvaersektoriel kompetenceudvikling handler om fagligt niveau i un-
dervisningen og deltagelse af forskellige faggrupper.

Fagligt niveau i undervisningen

Nar overskriften er kompetenceudvikling eller kursus, kan det ifglge en leder veere en udfor-
dring at fastholde begejstringen blandt de medarbejdere, der oplever, at det faglige niveau er
for lavt i forhold til deres behov. De forventer saledes noget andet og mere end at komme og
mgde hinanden og maske selv bidrage ved at laere fra sig. Men samtidig er det for denne og
mange andre af de interviewede en udbredt pointe, at det er vigtigt at ma@de hinanden pa tveers.

Det er sveert at stykke noget sammen, nar man er i sé forskellige verdener. Hospi-
talet er meget akutpreeget, og kommunerne skal vide meget om mange ting, kan
man sige, og er ikke sé specialiseret. [...] Men det, vi alligevel er kommet frem til,
er, hvor vigtigt det er at magdes pa tvaers. Sa et er kompetenceudvikling, men noget
andet er bare at mgde hinanden og fa en forstéelse for hinandens verdener og et
indblik i, hvad det egentlig er, man sidder i. (Leder, hospital)

Da det ifglge de interviewede er sveert at formidle gode relationer videre til andre, er det dog
ogsa vigtigt, at alle relevante faggrupper deltager.

Det bliver meget pa individuelt plan. Nu har jeg en falelse af, at jeg kender mere til
den her afdeling, men det gor mine kolleger ikke. Det kan man jo ikke formidle vi-
dere. "Dem har du da set?” Men det har de jo ikke. Det er sveert at fa det ud i afde-
lingen. (Medarbejder, kommune)

Forskelle pa deltagelse faggrupper imellem

Der har veeret forskelle i, hvor meget forskellige faggrupper deltager, og dermed, hvor bredt
viden bliver spredt. Flere af interviewpersonerne fortaeller, at det mest er terapeuter, der har
deltaget i kompetenceudviklingsaktiviteterne, og forklarer, at det er nyt for plejen i kommu-
nerne, og det har vaeret en proces at afse tid til det i forhold til deres arbejdsskemaer. Det
medfarer, at nogle af de aftaler for procedurer, man har indgaet, ikke bliver fulgt op af pleje-
personalet, der ikke har samme ejerskab til indsatsen.
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3.5 Opsamling

Kapitel 3 viser samlet, at afprgvningerne har skabt klarere rammer og aftaler i samarbejdet
mellem hospital og de ni kommuner. De enkelte afprgvninger opnar opbakning blandt de inter-
viewede pa tveers af sektorer sdvel som faggrupper.

Den fysiske kuvert, der fglger med borgeren fra hospital til kommune, anses som en positiv
kilde til kontinuitet, nar den anvendes. De spise- og drikkevejledninger og lejrings-/forflytnings-
planer, den indeholder, er nemme at anvende for personalet i kommunerne, og det gger pati-
entsikkerheden foruden at skabe ensartethed og feelles sprog i behandlingen.

Udfordringen med kuverten er ifglge de interviewede, at:

1. det ikke er alle, der kender til kuverten pa de kommunale dggnpladser

2. det er ikke altid, kuverten fglger med

3. der kan pa grund af lavt flow ga lang tid, mellem kommunerne modtager en borger med
en kuvert

4. det kommunale plejepersonale er ikke altid fagligt klaedt pa til eller trygge ved selvsteen-
digt at anvende indholdet af kuverten (borgerne modtages ofte, efter at terapeuterne er
gaet hjem)

5. det kan skabe forvirring og utryghed, nar indholdet i kuverten ikke svarer til indholdet i
den elektroniske kommunikation.

Afprgvningen med feelles maleredskaber og at tage udgangspunkt i hospitalets tests, nar bor-
gerne overtages af kommunen, opleves pa den ene side at veere meningsfuld, og nogle kom-
muner har besluttet, at de ikke vil gentage de tests, hospitalet lige har lavet. Andre kommuner
veelger bevidst at starte forfra. Udfordringerne er ud over en udfordring i, "hvad vi plejer at
gere”, ogsa en faglig uenighed om, hvilke tests der er mest relevante, og hvilke tests man som
terapeut er uddannet til at gennemfgre. Samt en oplevelse af, at borgerne ofte har aendringer
i, hvad de kan, nar de kommer ud af hospitalet.

Afprgvningen af model 1 for tveersektorielle udskrivelsessamtaler har veeret seerligt udfordret.
De primeaere faktorer, som de interviewede naevner, er:

en for kort periode, samtalerne blev afpragvet inden for

uklarhed omkring typen af samtaler

arbejdspres og udskiftning af medarbejdere

et for lavt flow af borgere til de tre kommuner, samtalerne skulle afprgves med

o kb=

tidspunktet for samtaler — hospitalet er ofte farst klar til samtalerne om eftermiddagen,
hvor kommunernes visitatorer og hjerneskadekoordinatorer som regel ikke kan.

Hertil kommer, at der er store forskelle pa, hvordan samarbejdet omkring udskrivelser foregar
relateret til de forskellige kommuner. Nogle kommer ofte pa hospitalet. Andre ger ikke. Nogle
gnsker samtaler i god tid, far borgeren udskrives. Andre gnsker farst samtaler, nar borgeren
er klar til udskrivelse.

Afprgvningen af feelles kompetenceudvikling og workshops anses af de interviewede for at
veere positiv blandt andet fordi, de har givet en anledning til at mgdes. Oplevelsen er, at der er
sket et kvalitetslgft i form af @get sammenhed og ensartethed i indsatsen igennem et feelles
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sprog. Eksempelvis har de aftalt, at hospitalets ansatte ikke skal omtale kommunernes tilbud
som dggngenoptreening, men i stedet for som dggnophold for ikke at skabe forkerte forvent-
ninger hos borger og pargrende. Dem, der har deltaget i workshops om dysfagi, har ogsa faet
et mere faelles sprog om konsistensen af mad og drikke til de apopleksiramte. Og pa lejrings-
og forflytningsomradet har der ogsa vaeret mulighed for at tale om, hvordan det skulle over-
seaettes til praksis. Oplevelsen er, at det har forbedret samarbejdskulturen pa tvaers af sektorer,
idet der er en oplevelse af gget kollegaskab og en nedbrydelse af skellet mellem dem og os.
Det er primeert sket pa grund af det tveersektorielle element i kompetenceudviklingsaktivite-
terne. Den gennemgaende pointe er, at koordinerings- og samarbejdsudfordringerne som sa-
dan ikke er lgst, men bare det at fa en forstaelse for hinandens hverdag ger, at samarbejdet
glider nemmere.

De udfordringer, der peges pa, er fortsat det kommunale plejepersonales kompetenceniveau.
Det er herudover en overvejelse at niveauinddele kompetenceudviklingen fremadrettet. Seerlig
de hospitalsansatte, men ogsa nogle af de kommunalt ansatte, har saledes en oplevelse af, at
niveauet har veeret for lavt i kompetenceudviklingen.

En yderligere element, som analysen viser, er, at arbejdet med kompetenceprofiler og anven-
delsen af tvaersektorielle retningslinjer fylder lidt i interviewene. Det tyder p4, at afpr@vningen
heraf ikke er ndet sa langt ud i praksis som tilteenkt.

De interviewede udtrykker et stort gnske om at omseette afprgvningerne til drift, og kompeten-
ceudvikling fremheeves som en af de fremadrettede Igsninger, der kan sikre fagligt niveau og
videreudvikle den relationelle koordinering'?, der fremmes ved at mgde hinanden, og som har
haft en positiv effekt pa samarbejdet.

12 De interviewede anvender begrebet relationel koordinering, som er et teoretisk begreb, der stammer fra Jody Hoffer Gittels
forskning i sundhedsveesenet (se Gittel, 2009).
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4  Barrierer og fremmere for det tveersektorielle

Dette kapitel belyser nogle af de centrale fremmere og udfordringer for at skabe projektresul-
tater og @ge sammenhaengen i forlgbene inden for apopleksi i Planomrade Midt. Kapitlet svarer
pa undersggelsesspargsmal 3: Hvilke barrierer og fremmere for det tvaersektorielle samar-
bejde kan identificeres?

Kapitlet ser ogsa pa organiseringen af projektet og afprgvningen af en tveergaende projektar-
bejdsgruppe med henblik pa at styrke ledelsesfokus i projektet.

4.1 Projektfremmere

Hvad angar fremmere for det tveersektorielle samarbejde, er det engagement, der er blandt de
interviewede ledere og medarbejdere, samt de resultater, der jeevnfer kapitel 3 er opnaet. Det
er i relation hertil en fremmer, at det opleves som fagligt meningsfuldt at forbedre de feelles
forlgb. Der er skabt bedre kendskab til hinanden, forbedret feelles viden og bedre relationer.
Der har pa det meget konkrete niveau veeret nogle aha oplevelser i forhold til eksempelvis at
finde ud af, at de forstod forskellige ting ved konsistens.

Fremmerne giver et fundament at arbejde videre pa. Ud over fremmerne er der ogsa en raekke
barrierer. Nogle af disse er klassiske projektbarrierer, nogle handler om den strukturelle kon-
tekst, projektet indgar i.

4.2 Projektbarrierer: Kendskab og uklarhed om roller

Gennemgangen af de enkelte afprevninger illustrerer, at der i hgj grad er varieret kendskab il
projektet. Det handler ifglge de interviewede ledere og medarbejdere til dels om, at der har
veeret langt ned til frontlinjen i alle forgreninger af projektets omrader.

4.2.1 Nedsivning til frontlinjen

Hospitalets og kommunernes oplevelser med afprgvningsperioderne er forskellige. Ifglge de
hospitalsansatte har afprgvningerne veeret i gang leenge, og de har generelt en stor forstaelse
for projektets indhold. Det svarer ikke til opfattelsen i kommunerne, hvor man mange steder
ikke har viden om alle afprgvninger eller oplever, at de er i gang. En stor del af de interviewede,
som alle har veeret en del af projektet, udtrykker mangel pa overblik og kendskab. En gennem-
gaende udfordring for projektet er sdledes mangel pa kendskab og videndeling.

Jeg har ikke veeret bekendt med det med forflytning. Det er ligesom kart helt til en
fjerde mand. Det har vi ikke set som en del af det starre tveersektorielle projekt.
(Medarbejder, kommune)

Det er jo et keempe projekt, der er sat i sgen. Det er gaet totalt forbi snuden pa mig.
(Medarbejder, kommune)

Det lyder som om, der er en masse ting i gang, men kommer det videre ud til os ude
i kommunen? Det gar uden om mit kontor. (Medarbejder, kommune)
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For flere andre er det ogsa ferst i forbindelse med den pagaende evaluering, at projektets
omfang og indsatser er blevet tydelige.

At kendskabet er stgrre blandt de hospitalsansatte, skyldes ifglge de hospitalsansatte blandt
andet, at den regionale projektleder har sin daglige gang pa hospitalet, og at hun derved har
kunnet informere og vejlede taet koblet til praksis. Ifalge de kommunale ledere handler det ogsa
om, at der er den strukturelle forskel, at de arbejder sammen med en hospitalsafdeling, der har
det som speciale at beskaeftige sig med apopleksi, mens apopleksi som diagnose har det med
at drukne i den kommunale hverdag.

| kommunen skal vi daekke alle de andre omrader. Alt fra rygestop til blodpropper i
hjernen. Alt derimellem skal jeg have fokus pa, og sa har jeg medarbejdere, som
0gsé skal have fokus pa. Og det er rigtig sveert at holde fokus pa en — j vores verden
— lille ting, som jeg jo godt ved er stor i borgerens verden. Men i vores hverdag fylder
det ikke seerlig meget. (Leder, kommune)

Uklarhed om egen rolle

Fa af de interviewede fungerer som ngglepersoner i daglig praksis, og det har indflydelse pa
deres kendskab og overblik. De, der har en ngglefunktion, udtrykker sterre viden og involvering
i projektet, mens andre i forbindelse med evalueringen faktisk bliver i tvivl, om de har veeret
tiltzenkt en seerlig rolle, der ikke er blevet kommunikeret til dem.

Jeg fik at vide, jeg skulle vaere tovholder. Og jeg ved ikke rigtig, hvad jeg skulle veere
tovholder pa. Sé jeg har ikke rigtig gjort det, jeg skulle. For jeg vidste ikke, hvad det
var, jeg skulle. Men jeg har veeret pa en af de her forflytningstemadage. [...] Og sa
nu er jeg indkaldt til det her. Og i naeste uge skal jeg ogsé noget evaluering af noget,
jeg ikke helt ved, hvad er. (Medarbejder, kommune)

Jeg har heller ikke veeret klar over mit ansvar for her til sidst. (Medarbejder, kommune)
Det bliver tydeligt i interviewene, at et lavere kendskab medfarer et lavere ejerskab.

Projektet har ifalge de interviewede samtidig fyldt relativt lidt for flere medarbejdere og ledere
sammenlignet med andre processer i samme periode som fx implementering af Sundhedsplat-
formen og NEXUS eller andre udviklingsprojekter.

4.3  Variation i ledelsesfokus og -opbakning

Ogsa ledernes kendskab og involvering varierer fra kommune til kommune og bliver anset som
en udfordring af bade lederne og medarbejderne.

4.3.1 Beslutningsniveau og projektprocesser

Flere af de interviewede forteeller, at de primaert har faet information om projektet fra projektle-
derne. Som beskrevet i de projektinterne scripts har projektorganiseringen til tider udgjort en
barriere for projektets fremdrift. Det har séledes i nogle situationer vaeret et dilemma, hvad
projektet har haft mandat til at iveerkseette. Hvad skulle fx godkendes i styregruppen, og hvad
skulle godkendes pa sundhedschefniveau? Det har affadt lange processer for afklaring og be-
slutningstagning, og at ivaerkseettelse af afpravninger til tider har veeret lzenge undervejs. Sty-
regruppen har med to kommunale repreesentanter for de ni kommuner ikke altid haft mandat
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til at kunne iveerksaette eksempelvis afprgvning af modeller uden godkendelse fra alle kommu-
nerne. Ivaerksaettelse af nogle indsatser har derfor kreevet godkendelse pa klyngemade med
repreesentation af alle sundhedschefer, for projektet kunne géa videre. Hvor der fra hospitalet
har veeret mandat til at ivaerksaette indsatser pa styregruppemgderne, sa har flere ting altsa
mattet afvente en lezengere proces pa kommunal side.

Projektets organisering har saledes veeret udfordret af, hvilket niveau beslutninger kan og skal
treeffes pa, og at ledelsesniveauet i styregruppen er langt fra praksis. En konsekvens heraf var,
at det blev besluttet at afprave oprettelsen af en projektarbejdsgruppe bestaende af mellemle-
dere fra alle ni kommuner plus fra hospitalet.

4.3.2 Den tveergaende projektarbejdsgruppe

Projektarbejdsgruppen er et forseg pa at skabe den n@dvendige ledelsesopbakning og foran-
kring i praksis'3, men er kun til dels naet i mal hermed.

Flere ledere i projektarbejdsgruppen havde forinden hart om projektet, men fik farst et rigtigt
billede af projektet, da de blev orienteret om det i forbindelse med opstart af gruppen i januar
2019. Andre ledere vidste slet ikke, at kommunen deltog i projektet. Der er variationer i den
made, projektet er handteret og implementeret internt i kommunerne, samt hvor stort ledelses-
fokus, projektet er viet. Nogle medarbejdere — seerligt dem, der iagttager sig selv som nggle-
person — har haft teet kommunikation med deres naermeste leder undervejs i projektet. Andre
oplever ikke, at de har dreftet projektet med deres ledere, eller at der har vaeret informeret
herom pa mgder. Der er altsd meget forskellige erfaringer med videndeling med ledelsen.

Erfaringerne er, at projektarbejdsgruppen har vaeret vigtig for at sikre beslutningskompetence
og lokal forankring til afprgvningerne, men samtidig, at man som mellemleder alligevel er for
langt fra frontlinjen til reelt at kunne stgtte projektet. Lederne vurderer, at det dels skyldes om-
fanget af projektet og den store medarbejdergruppe, som skal involveres heri. Dels deres funk-
tion i kommunen i forhold til samarbejde med andre funktionsledere.

Der skulle have vaeret delegeret mere til ngglepersoner

Pa grund af ledernes knappe ressourcer peger de interviewede ledere pa, at det er ngdvendigt
at lave organiseringer, som har til opgave at fa de lokale arbejdsgange til at spille sammen
med projektets arbejdsgange. For eksempel i form af at udvaelge naglepersoner eller nedsaette
lokale implementeringsgrupper. Det er veesentligt for at sikre, at tingene ikke strander hos dem
selv i meengden af mange andre opgaver, og for at skabe den ngdvendige nedsivning i orga-
nisationen og dermed en hgjere grad af forankring blandt medarbejderne. Men det er et fatal
af kommunerne, der har veeret opmaerksomme pa at gare dette ved projektets start.

Vi har lavet en implementeringsgruppe under vores apopleksiafsnit med ledende
sygeplejerske og terapeuter. Sa vi faelles vidste, hvad kerer vi med nu, hvem gar
hvad. Der er lokale arbejdsgange, som man skal have koblet op pa det her. Hvem
kan svare pé spogrgsmalene ude i praksis, hvis man ikke har en aktie direkte ind i
projektet. (Leder, kommune)

13 Beslutningen om at etablere en projektarbejdsgruppe bestaende af mellemledere var et ar undervejs, idet man overvejede
ogsa at inddrage hjerneskadekoordinatorerne i den funktion. Det valgte man imidlertid ikke at ga videre med, fordi hjerne-
skadekoordinatorerne i kommunerne mangler beslutningsmandat og har forskellige arbejdsvilkar, fx arbejdstid og fysisk
placering.

43



Hvis jeg skulle gare det om, ville jeg have en medarbejderadvokat/repraesentant
med ind, som kunne veaere tovholder og enten sta for projektet eller vaere tovholder
blandt kolleger. For jeg er leder af tre forskellige adresser. Jeg er ikke det her sted
hver dag. Jeg kan ikke veere tovholder. Det er klart, man som leder skal vide, hvad
man har sagt ja til. Der taenker jeg bare, det her er udsprunget af Sundhedsaftalen,
sa der er jo sagt ja langt, langt oppe. (Leder, kommune)

Udfordringen med at give stgrre ansvar til medarbejderne er ifglge lederne imidlertid, at de
heller ikke har de ngdvendige ressourcer.

Og sa ogsa det pres, der er i, jeg har ogsa veeret ude og prikke pa nogen, og sa
bliver de pressede i en hverdag, og sa bliver noget tilsidesat. (Leder, kommune)

Inddragelse af andre funktionsledere

| projektarbejdsgruppen har de diskuteret og skullet traeffe beslutninger om forhold, der vedrg-
rer andre ledere, som de maske har mindre kontakt med. Det er komplekst og udfordrende at
fa ledere, som ikke er direkte involveret i projektet, til ogsa at kebe ind i projektets fokus og
afsaette de ngdvendige ressourcer.

| kommunerne skal man have en opmeaerksomhed pa det, for det er flere centre, i
hvert fald hos os, der arbejder sammen, séa det er flere ledere pa et hgjere niveau,
der ogsé skal arbejde sammen. (Leder, kommune)

Jeg blev overrasket over, hvor mange sma ting der kan blive en barriere, hvad kalder
man en afdeling, hvad siger man i tale, hvad star der i GOP’en [genoptraeningsplan],
fordi man skal give det videre til s& mange i sin egen kommune. (Leder, kommune)

Oplevelserne hermed varierer fra kommune til kommune afheengig af den interne organisering.
Den kommunale organisering medferer saledes en sterre diversitet i, hvor mange ledere der
potentielt skulle tages i ed samt flere geografiske forskelle end pa hospitalet.

Der er i trad hermed forskellige oplevelser af, hvor godt projektarbejdsgruppen er lykkes af-
haengig af ens betingelser for at videndele og fa opbakning i egen organisation. Nogle oplever
en god intern kommunikation om projektet blandt andet pa grund af enighed om at bruge res-
sourcer i de enkelte afdelinger. Andre oplever omvendt, at det er en svaer opgave at repreae-
sentere en hel kommune pa tveers af fag og forvaltninger samt fa involveret lederkollegaer og
deres medarbejdere i afprgvning af nye indsatser.

Ledelsesopbakningen varierer saledes i forhold til, hvor stor en udfordring den interne koordi-
nering har veeret og grundet forhold som fysisk placering og eksisterende samarbejdsflader pa
ledelsesniveau.

Et top down projekt

| den sammenhaeng har en udfordring ogsa veeret, at det ikke har veeret tydeligt, hvem der
giver opbakning til at friggre ressourcer. Ifglge de interviewede ledere er projektet besluttet pa
hgjere ledelsesniveau, og de iagttager det i hgj grad som et top down projekt. De mener ikke,
der er afsat de ngdvendige ressourcer gkonomisk og personalemeessigt til at afprgve nye tiltag
sidelgbende med driftsopgaven.

Vilkar bliver truffet pa et niveau, hvor de faktisk ikke har en skid forstand pa, hvordan
vi arbejder ude i virkeligheden. (Leder, kommune)
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Lederne papeger ogsa, at der indledningsvist har manglet en reel vurdering af, hvad det koster
at kgre forandringsprocesser igennem, og at det ikke har veeret tilstraekkeligt for deres mulig-
hed for understgtte processer blot at informere dem om projektet.

4.4 Strukturelle barrierer: Variation i de kommunale tilbud

Tillid italesaettes under interviewene med interviewpersonerne som noget, de pa den ene side
har til hinanden, og at det mest handler om at have tilstraekkelig forstaelse for hinandens mu-
ligheder og begraensninger qua de rammer, de har. P4 den anden side italeseettes det ogsa
som en udfordring, at det nogle gange kan vaere sveert at have tillid til hinandens tilbud. Det
handler i hgj grad om oplevelsen af variation i de kommunale tilbud og udfordringer i forhold til
det faglige niveau.

441 Gensidig tillid, nar der er variation i de kommunale tilbud

Medarbejdere og ledere fra hospitalet giver udtryk for at opleve bedre samarbejde med de
kommunale repraesentanter, som de ofte ser pa hospitalet. De har starre tillid til deres tilbud,
og det er nemmere at koordinere et forlgb, der opleves som sammenhaengende, nar der er en
direkte og personlig dialog. Der er dog ifglge de interviewede stor forskel pa, hvor ofte de for-
skellige kommuner deltager i fx udskrivelsessamtaler eller er til stede pa afdelingen.

Alligevel er det ikke altid, at et teettere samarbejde forer til stgrre tillid til kommunens tilbud.

Der er jo forskellige tilbud i kommunerne. Det finder vi ogsa ud af, jo teettere vi sam-
arbejder. Der kan jeg godt pé patienternes vegne veere bekymret, hvis jeg har en,
som jeg teenker er avanceret, og jeg ved, det er en kommune, der ikke ngdvendigvis
bruger de samme ressourcer pa genoptraening som de andre. Hvor man star i et
dilemma og taenker “arh, kan de nu det”. Jeg er bekymret nogle gange, nar jeg harer
tilbagemeldinger fra visse kommuner. (Medarbejder, hospital)

Hvad det er for et tilbud, deres patienter kommer ud til, er fortsat et omrade, der skaber be-
kymring hos de hospitalsansatte. De hospitalsansatte oplever fx, at kommunerne ikke falger
deres anbefaling om ophold pa dagnplads og i stedet sender borgeren hjem.

Vi oplever, der er flere kommuner, der lukker degnpladser ned, og siger, de skal
hjem og have maksimal hjemmehjaelp. Og jeg taenker nej, nej, nej, det bliver aldrig
godt. (Medarbejder, hospital)

Bekymringen géar blandt andet pa, at det er ressourcer og "de forhandenvaerende sgms prin-
cip”, der spiller en for stor rolle pa bekostning af den faglighed, de kunne gnske. Det pointeres,
at der mange steder mangler neurofaglige kompetencer i bade terapien og plejen. Bekymrin-
gen deles sadan set med en raekke ansatte i kommunerne.

For at det kan varetages pé avanceret niveau, skal terapeuter have de og de kvali-
fikationer. Det lukker man nogle gange gjnene for. Det er ikke altid det, der sker.
(Medarbejder, kommune)

Ressourcer er et stort tema, de interviewede selv bringer op i interviewene. Det knytter bade
an til de interviewedes oplevelse af mangler i de tilbud, kommunerne har, og til det, hospitalet
leverer.
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442 Hvad er det for tilbud, borgerne kommer ud til?

Der er variationer kommunerne imellem i forhold til, hvor meget traening ved fysio- og ergote-
rapeuter, de kan tilbyde deres borgere. Det kan fx ifelge de kommunalt ansatte svinge fra 2, 5
til 7 gange om ugen.

Péa helligdagene har vi ikke nogle [terapeuter]. S& er det plejepersonalet, som er
opgraderet til at tage vare pa borgeren, ndar vi ikke er der. Det er jo ikke okay. Men
det er sddan, det er. (Medarbejder, kommune)

Vi har helligdagsvagter for fys/ergo, men kun pé dagnpladser. (Medarbejder, kom-
mune)

Apopleksier far en times ergo og en times fys pr. dag 5 dage om ugen, nar de er
indlagt [pé dagnplads]. Nar de er ambulante, far de maske ned til 2-3 gange om
ugen. Dem vi vurderer er aller vigtigst. (Medarbejder, kommune)

Manglen pa terapeutkompetencer medfarer, at personalet skal foretage prioriteringer imellem
borgere i forhold til, hvem de mener har mest brug for traening.

Hos os starter de dagen efter, at de kommer, og det afviger vi aldrig fra. Hvis der
Skulle veere s& meget treengsel i vores skema, sé er det en af dem, der har vaeret
der leenge, som far lov at springe over. Vi starter altid treening op senest dagen efter,
at de er ankommet. Det er hverdag. Kommer de en fredag, sé starter de ikke for
mandag. (Medarbejder, kommune)

Sammenhangen i overgangen udfordres af arbejdstilrettelaeggelse

Mange kommuner har kun fysio- og ergoterapeuter inden for almindelig dagarbejdstid. Nogle
har indfgrt senvagter for terapeuter, nogle har deekning om lgrdagen, og der gives ogsa et
eksempel pa, at de har indfert 365 dages deekning. At der ikke er terapeuter sent om eftermid-
dagen, hvilket er det tidspunkt, borgerne ofte overflyttes, italesaettes som en kilde til potentielt
kvalitetstab. Bliver en borger eksempelvis udskrevet til en kommunal dggnplads om fredagen,
sa er det meget sandsynligt, at de tidligst mader en terapeut om mandagen. Er det far paske
eller juleferien, kan der potentielt ga op til 14 dage.

Jeg har et eksempel fra i dag, hvor der er kommet en borger i fredags, og det er
tirsdag i dag, og der har ikke veeret en fys oppe endnu. Vi har ringet ned til fys
afdelingen og sagt: “der er altsa kommet en borger i fredags”. Hun undrede sig selv
over, der ikke havde veaeret en fysioterapeut. Det burde jo ikke ske. Det er 4 dage,
vi snakker om. (Medarbejder, kommune)

Det er ret tit og ofte, vi far en del borgere op til weekenden midt i vagtskiftet, og det
er ret tit og ofte, at det er der, det gar fuldstaendig galt, for s& mader der tre aften-
vagter ind, der faktisk ikke har tiden til at lave screeninger, og vi er pa vej ud af
daren. Vi skal modtage borgerne jo, og fys’erne skal op og snakke med dem inden
weekenden, og det nar de som regel heller ikke, nar de kommer lige i vagtskiftet
mellem 14 og 15. Sa dukker der ret tit mange op, | [hospital] rydder til weekenden,
sadan er det jo. (Medarbejder, kommune)

Terapeuternes arbejdstider og tilstedeveerelse er saledes ikke et godt match i forhold til at skabe
sammenhaeng i overgangen. Det saetter et starre pres pa det kommunale plejepersonale.
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Oplevelsen af manglende kompetencer i den kommunale plejegruppe

De interviewedes oplevelse er dog, at meget plejepersonale i kommunerne mangler neurofag-
lig viden og arbejdsteknikker til at foretage korrekte forflytninger og ikke har erfaringen med at
bruge deres krop hensigtsmaessigt. De mangler indsigt i, hvordan man hjeelper borgeren bedst
muligt til at @ge sin funktionsevne i stedet for at anvende hjeelpemidler som lift og glidebraet,
der er det nemmeste for medarbejderen.

Fx struktur ved at sige “godmorgen”, eller “nu skal du spise”. Den har de ikke op-
meerksomhed pa. lkke seerlig god opmeerksomhed pé den hjeelp og statte, de yder
i personlig pleje, fx: "Jamen, han kom ud, og hdndklaedet var vadt”. Men de har ikke
set borgerne udfare det, fordi de stoler blindt pa, at nar en hjerneskadet kommer ud
og siger, de har vasket sig, sa har de selvfolgelig vasket sig. (Leder, kommune)

Noget af det, som vi har haft sveert ved, er at indarbejde rutiner. Det at fa gjort
morgenrutinen péd samme made fx, det kan vi naesten ikke, fordi der er nogle, der
ikke vil, sa er der 1.000 vikarer inde over, sa hende, der gerne vil, sa blev hun sy-
gemeldt. [...] Og sé bliver det sveert at lave en kontinuitet for borgerne, som gar, at
vi jo nok kan sende nogle borgere ud og hjem pa plejehjem, som er darligere, end
hvad de kunne have veeret, hvis vi havde haft de rette kompetencer og et mere
solidt samarbejde. (Leder, kommune)

Igen er selve vilkarene i form af udskiftning, fagligt niveau i plejegruppen og manglende haender
en udfordring, der gar det sveert at skabe kontinuitet.

4.4.3 Medarbejderudskiftning

Det bliver bekreeftet i samtlige interview, at medarbejderudskiftning er en stor og vedvarende
udfordring pa savel hospital som i kommunerne. Plejepersonalet er udsat for stor omsaetning i
personalet og mange vikarer, og det medfarer ifglge de interviewede, at de ikke har samme
ejerskab eller viden om nye arbejdsgange.

De her komplekse patienter/borgere kombineret med en mangel pé sygeplejersker
kombineret med, at der s& kommer vikarer, gor, at det tvaerfaglige samarbejde bliver
udfordret mega meget. (Leder, kommune)

Medarbejderudskiftningen geelder dog ogsa pa terapeutsiden. En leder anslar at have udskiftet
50 procent af sine medarbejdere i Igbet af projektperioden og har ikke kunnet ansaette personer
med tilsvarende kompetencer og erfaring, idet nyuddannede terapeuter ofte mangler neuro-
faglig viden. Det er samtidig en udfordring i forhold til at styrke relationen til hinanden ved at
mgde hinanden, at udskiftningen bade pa hospitalet og i kommunerne er sa stor.

4.4.4 Variation hospitaler imellem

Kommunerne, der samarbejder med flere forskellige hospitaler, oplever tilsvarende, at der er
variationer hospitalerne imellem i relation til indleeggelseslaengde og sammenhaengen internt
pa hospitalet.

Korte indlaeggelsesforigb

De meget korte indlaeggelsesforlgb pa hospitalet opleves af de interviewede ledere og medar-
bejdere som en udfordring, dels fordi borgerne ofte er relativt "darlige”, nar de udskrives.
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Der er smuttere, hvor de ikke er laegefagligt faerdigbehandlet. Det, man i bund og
grund skal forholde sig til — og det ma man ikke sige hgijt, for s& har vi et pengepro-
blem et andet sted — det er jo faktisk, at en del af dem, der ligger pa midlertidige
pladser i dag, de ligger reelt i en hospitalsseng. (Medarbejder, kommune)

Borgerne er SA mega déarlige sygeplejefagligt. Reelt er de fleste ikke i en tilstand,
hvor de kan treene, ndr de kommer. Det er sa lidt, de kan og har energi og ressourcer
til. (Leder, kommune)

Dels fordi nar borgere udskrives tidligt, har de ofte stadig en del aftaler pa hospitalet. Og det
ger det sveert for kommunen at planlaegge rehabiliteringsforlgbet. Traette og udmattede bor-
gere kan ifglge de interviewede ledere og medarbejdere fra kommunerne i Igbet af en dag kun
overskue at komme ind pa hospitalet, og derfor har de ikke overskud til treening med fysiotera-
peuter. For dem er det ikke en time pa hospitalet, men en hel dag, og det gar det til et puslespil
for kommunerne at planlaegge deres traening.

Det er hvorvidt, man er i udredning, for det er rigtig svaert at planleegge et genop-
treeningsforlgb, nar de har tider hver eller hver anden dag pa hospitalet. Jeg har kun
et gnske, jeg kunne godt teenke mig, at de reelt var laegefagligt feerdigbehandlet.
(Leder, kommune)

Hertil kommer oplevelsen af manglende sammenhaeng, fordi resultaterne af undersagelser mv.
ved udskrevne borgere i ambulant forlgb ikke bliver kommunikeret til kommunen, som har an-
svaret for borgerens forlgb.

Vi har et keempe hul i forhold til, at nar folk s& kommer ind til opfalgning hos jer [hos-
pitalet] [...] Vi sender borgeren ind alene, maske med en paragrende med en transport,
men der er jo aldrig noget opfalgning pa det. [...] Det er i hvert fald underligt, at der
skal vaere en opfalgning herinde [pa hospital], som sa ikke er i samarbejde med kom-
munen, at de to ting ikke spiller sammen. (Medarbejder, kommune)

4.5 Det kommer hurtigt til at handle om gkonomi

Det mest centrale og gennemgéende tema, der opstar pa tveers af interview, er gkonomi. Jko-
nomi iagttages som den helt afggrende barriere for at skabe bedre sammenhang og for at
forbedre kvaliteten af indsatsen.

Det geelder fx i diskussionerne mellem kommunale medarbejdere og hospitalsansatte om spe-
cialiseret rehabilitering som beskrevet i afsnit 3.3.2. Det er dyrt for kommunerne og kan sla
bunden ud af deres gkonomi, siger de interviewede fra kommunerne, hvis de far flere borgere
med specialiseret rehabilitering, end de har budgetteret med. De hospitalsansatte bliver irrite-
rede, nar de skal diskutere med visitatorer, som stiller spgrgsmalstegn ved niveauet af genop-
traeningen. Til det siger kommunerne, at det jo er nemt nok for hospitalet at sige, nar det ikke
er dem, der skal betale for det.

Det geelder ifalge de interviewede ogsa normeringen pa de midlertidige pladser pa den pleje-
faglige del, der ikke er gget til reelt at kunne levere det, borgerne har brug for, nar de udskrives
fra hospitalet.
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At kunne kapere borgere med udfordringer p& s& mange behovsomréader kraever
ekstra ressourcer og mere end 30 minutter om dagen til at veere omkring borgeren.
(Leder, kommune)

Man kan blive mere kompetent og mere effektiv, men pé et tidspunkt stopper kur-
ven, og sé er det bare heender, man skal bruge. Man kan ikke lsere at tgrre rov
hurtigere. Man kan ikke skaere tid ned. Hvor gar graensen for serviceniveauet, hvad
skal vi kunne levere? (Medarbejder, kommune)

Hvad er planen med, at de i sygeplejen ikke er de hoveder, som de skal veaere |
forhold til at lase opgaven? Og hvad gar vi, for der er jo ikke fulgt penge med?
(Leder, kommune)

De kommunale medarbejdere italeseetter manglen pa ressourcer som et vilkar for deres
arbejde. Korte indlzeggelsestider kombineret med hurtige udskrivelser pa hospitalet bidra-
ger til, at kommunerne ved fuld belaegning ifalge de kommunale ledere og medarbejdere
er ngdsaget til at udskrive borgere, der ellers ikke var blevet udskrevet fra dagnplads.

Problemet er sé, hvis vi ude pd vores dognpladser er fuldt belagt og skal tage en
ny, er vi ngdt til at udskrive en. Fordi det ene gar hurtigt, skal det andet ga hurtigt.
Sa har vi to steder, hvor vi kunne bruge en dag eller to mere til at lave ordentlig
udskrivelse begge steder. (Medarbejder, kommune)

Manglen pa ressourcer medfgrer saledes mindre traening for borgeren og dermed potentielt
st@rre funktionsevnenedsaettelse.

4.5.1 Krydspres mellem gkonomi og faglighed

Krydspresset mellem gkonomi og faglighed star helt centralt og gar igen i de kommunalt an-
sattes oplevelser. De vurderer altovervejende, at fagligheden og fagligt begrundede beslutnin-
ger konsekvent tilsidesaettes til fordel for gkonomi.

Det teenker jeg er vores kommunale virkelighed i rigtig mange omrader. Ogsé pa
hjerneskadeomradet. Det er, at det er pengekasserne, der taler. Det er ikke faglig-
hederne, det er pengene. (Leder, kommune)

Det er pengene, der styrer det. Det krydspres, vi sidder i hele tiden. Er det noget, vi
reelt gor i forhold til patienterne, eller er det noget, vi leger? Tilgangen er forskellig.
Far i tiden tilpassede vi ressourcer med hoveder, men nu er det omvendt. Jeg siger
tit til min leder, at der er den her forventningsafstemning med den her neurologiske
borger, hvis vi skal have det, sa fortael mig, hvad jeg ikke skal. Men det forteeller hun
mig ikke. Hvordan fér jeg sagt det til frontpersonalet, som stiller mig samme spargs-
mal? (Leder, kommune)

Konsekvensen af, at terapeuter fx ikke kan fa deres faglighed i spil i indsatsen, ger, at de siger
op. Det betyder ogsa, at dem, der arbejder pa det her omrade, er ildsjeele, som breender for
deres arbejde. For ellers ville de ikke vaere der, siger lederne.

Sa siger terapeuter op, fordi de er treette af, at de ikke kan fa deres faglighed i spil.
Sa det er et keempe problem, keempe problem. (Leder, kommune)
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Der er ildsjeele pa de her rehabiliteringscentre, som keemper kampen for at give de
her mennesker den bedst mulige mulighed. (Leder, kommune)

En anden konsekvens er, at de eksempelvis i nogle af kommunerne ma finde veje til at hand-
tere ventetidsgarantier pa:

7 dages ventetid [er hajt pa prioriteringslisten], fordi det har vi faet at vide, vi skal.
Det koster penge at sende borgerne ud af kommunen. Den skal vi bare overholde.
Det betyder, at borgerne kommer ind inden 7 dage, og sa venter de 3 uger pa at
komme i gang med deres genoptreening. Og det er fandeme ikke god faglighed.
(Leder, kommune)

Det er simpelthen sa frustrerende at sta med en borger, der har faet et nyt knee,
som ikke ma noget som helst, som stadigveek er syet og siger: "Hvorfor skal jeg
komme nu? Kan vi ikke vente lidt? Jamen, det skal du, for jeg skal lige sige hallo.”
Det er sgu da spild af ressourcer. Og ressourcer, som vi kunne have brugt pa at
komme i gang med en neurologisk borger, som méaske kunne have faet 3 gange om
ugen hjemme, for det har de brug for i starten for at fa ting i gang. (Leder, kommune)

46  Opsamling

Projektet har ifglge de interviewede haft den udfordring, at der har veeret manglende kendskab
og uklarhed om rolle i afprgvningerne blandt medarbejderne. | mange af kommunerne er der
ikke udpeget naglepersoner eller lokale implementeringsgrupper til at sikre nedsivning til front-
linjen. Selvom der har veeret ledelsesrepraesentanter med i styregruppen — og senere i projekt-
arbejdsgruppen — har det sdledes vaeret en udfordring at skabe en implementeringskaede, der
gik hele vejen ned i alle ni kommuner. Ogsa pa hospitalet har implementeringen veeret praeget
af udskiftninger blandt ledere og medarbejdere samt usikkerhed om, hvem havde hvilket an-
svar i forhold til implementering. Udfordringen har her veeret forsteerket af lav volumen kommu-
nalt i de feelles forlab og en kort afpravningsperiode.

Projektet og evalueringen viser, at de tvaersektorielle forlgb for borgere med apopleksi er pree-
get af diversitet i serviceniveauer og tilbud. Det udfordrer det tvaersektorielle samarbejde, hvor
forskellige rationaler jeevnligt af de interviewede opleves at sta i modstrid med hinanden. Det
drejer sig om hensyn til faglig vurdering af behov pa den ene side og skonomi pa den anden.

Jo teettere de interviewede sidder pa frontlinjen i kommunerne, jo mere frustrerede er de sale-
des generelt over de krydspres mellem faglighed og @konomi og arbejdsbetingelser, som de
hele tiden oplever at sta i. Det udfordrer blandt andet samarbejdet ved, at hospitalsansatte ikke
har tillid til kvaliteten af kommunernes tilbud. Variationerne i kommunernes tilbud italesaettes
ogsa af de interviewede fra kommunerne som en udfordring, ikke mindst fordi de har en ople-
velse af, at de ikke altid kan levere den faglighed, de gerne ville. Det geelder fx, nar borgeren
udskrives uden for almindelig dagarbejdstid, hvor flere kommuner ikke har sa mange kompe-
tencer til stede. Det geelder ogsa i forhold til, hvilket niveau og intensitet, hvormed rehabilitering
kan tilbydes. Frustrationen gar dog ogsa pa det, hospitalet leverer. De korte indleeggelsestider
og dertilhgrende udredning opleves som en udfordring for den faglige kvalitet.
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5 Konklusion og diskussion

Jeg er blevet bekraeftet i, at vi bliver nagdt til at mades for at kunne danne relationer
og have en forstéelse for hinandens verden. Det, jeg oplever, vi ogsé har forandret
os i, er en begyndende forstaelse for, at borgerens forlgb er jo ikke kun hos os. [...]
Og ikke, at vi som for nogle ar siden, s& borgeren som den borger, der starter og
slutter hos os. Og sa glemte vi alt det, der var for og efter. (Leder, kommune)

| kapitel 5 konkluderes pa evalueringen og fremadrettede opmaerksomhedspunkter i relation til
at opna mere sammenhaengende tvaergaende rehabiliteringsforlgb for borgere med apopleksi.
Rapporten afsluttes med en raekke anbefalinger.

5.1 Konklusion

Oplevelsen blandt de interviewede pa tveers af sektorer er, at projektet har forbedret samar-
bejdet. De oplever, at afprgvningerne i projektet:

har skabt klarere rammer og aftaler i samarbejdet mellem hospital og de ni kommuner
2. har gget feelles sprog, forstaelse og ensartethed i sektorovergangene

3. har veeret med til at fremme patientsikkerheden ved blandt andet at adressere dysfagi
(fejlsynkning). Nogle afpravninger har dog veeret sveerere at afprgve end andre.

5.1.1 Den fysiske kuvert, der falger borgeren

Den fysiske kuvert, der falger med borgeren fra hospital til kommune, anses som en positiv
kilde til kontinuitet, nar den anvendes. De spise- og drikkevejledninger og lejrings-/forflytnings-
planer, den nu blandt andet indeholder, er en lavpraktisk made at skabe overblik og sammen-
haeng pa. Den kan saledes forebygge ungdigt passive forflytninger, der modvirker rehabilite-
ringen, samt fejlsynkninger. Det @ger ifglge de interviewede trygheden for borgerne og deres
pargrende og fremmer malene for rehabiliteringen samt patientsikkerheden.

Flere kommuner har i forbindelse med projektet aendret deres indkgbsaftaler, sa de nu anven-
der det samme fortykningsmiddel som hospitalet. Dertil har nogle kommuner overfert systema-
tikken til andre borgergrupper med dysfagi internt pa kommunernes dggnplads.

Udfordringen er ifglge de interviewede, at:

1. det ikke er alle, der kender til kuverten pa de kommunale dggnpladser

2. det er ikke altid, kuverten fglger med

3. der kan pa grund af lavt flow ga lang tid, mellem kommunerne modtager en borger med
en kuvert

4. det kommunale plejepersonale er ikke altid fagligt kleedt pa til eller trygge ved selvstaen-
digt at anvende indholdet af kuverten (borgerne ankommer ofte, efter at terapeuterne
er gaet hjem)

5. det kan skabe forvirring og utryghed, nar indholdet i kuverten ikke svarer til indholdet i
den elektroniske kommunikation.
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51.2 Samme maleredskaber og udgangspunkt i hospitalets tests

Afprgvningen med at anvende de samme maleredskaber og at tage udgangspunkt i hospitalets
tests, nar borgerne overtages af kommunen, opleves pa den ene side at vaere meningsfuld, og
nogle kommuner har besluttet, at de ikke vil gentage de tests, hospitalet lige har lavet. Andre
kommuner veelger bevidst at starte forfra. Udfordringerne er ud over en udfordring i "hvad vi
plejer at ggre” ogsa en faglig uenighed om, hvilke tests der er mest relevante, og hvilke tests,
man som terapeut er uddannet til at gennemfgre. Samt en oplevelse af, at borgerne ofte har
endringer i, hvad de kan, nar de ankommer til en kommunal dggnplads.

51.3 Tveersektorielle udskrivelsessamtaler

Afprgvningen af forbedret samarbejde omkring udskrivelsessamtaler har vist sig at vaere mere
udfordrende. De primaere faktorer, som de interviewede naevner, er

en for kort periode, samtalerne blev afprgvet inden for

at samtalerne stadig er lsegestyrede

arbejdspres

et for lavt flow af borgere til de tre kommuner, samtalerne skulle afprgves med

tidspunktet for samtaler — hospitalet er ofte ferst klar til samtalerne om eftermiddagen,
hvor kommunernes visitatorer og hjerneskadekoordinatorer som regel ikke kan.

o s~ w0 =

Hertil kommer, at der er store forskelle pa, hvordan samarbejdet omkring udskrivelser foregar
relateret til de forskellige kommuner. Nogle kommer ofte pa hospitalet. Andre ggr ikke. Nogle
gnsker samtaler i god tid, far borgeren udskrives. Andre gnsker fgrst samtaler, nar borgeren
er klar til udskrivelse.

514 Feelles kompetenceudvikling og workshops

Samarbejdet mellem hospital og kommune er karakteriseret ved en naturlig asymmetri i kom-
petenceniveauerne. Borgeren overgar fra apopleksiafsnittet, som er en specialiseret afdeling
med specifik viden om apopleksi, til en kommunal dagnplads, hvor apopleksi er en af mange
hospitalsdiagnoser. Det kan betyde, at seerligt det plejefaglige personale ikke ngdvendigvis har
forudsaetninger for og erfaringer med at handtere borgere med apopleksi, hvilket giver den en-
kelte sektor vidt forskellige forudsaetninger for at varetage rehabiliteringsopgaven. Det betyder
0gsa, at det kan veere sveert at finde et feelles niveau for kompetenceudvikling tvaersektorielt.

Den storste fordel med den faelles kompetenceudvikling og workshops anses derfor af de in-
terviewede for at vaere det, at de har givet en anledning til at mgdes. Oplevelsen er, at der er
sket et kvalitetslgft i form af @get sammenhed og ensartethed i indsatsen igennem et faelles
sprog. Eksempelvis har de aftalt, at hospitalets ansatte ikke skal omtale kommunernes tilbud
som dggngenoptraening, men i stedet for som dggnophold for ikke at skabe forkerte forvent-
ninger hos borger/pargrende. Oplevelsen er, at det har forbedret samarbejdskulturen pa tvaers
af sektorer, idet der er en oplevelse af gget kollegaskab og en nedbrydelse af skellet mellem
dem og os. Den gennemgaende pointe er, at koordinerings- og samarbejdsudfordringerne som
sadan ikke er Igst, men bare det at fa en forstaelse for hinandens hverdag ggr, at samarbejdet
glider nemmere.
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515 Fremmere og barrierer

Oplevelsen i projektet har veeret, at der er et stort engagement og forpligtelse til at Iykkes.
Engagement skabes dels af, at medarbejderne kan se, at projektet gar en forskel for borgeren,
men ogsa for dem selv som kolleger pa tveers af sektorer. Dette engagement har virket som
en fremmer i forhold til at arbejde for at skabe mere sammenhaeng. Det har ogsa veeret en
fremmer, at de har kunnet sidde sammen pa tveers og fa aha oplevelser sammen omkring
eksempelvis konsistens ved dysfagi. Det har seerligt pa hospitalet veeret en fremmer, at der har
veeret en projektleder taet pa i hverdagen.

Projektet har ogsa veeret praeget af en raekke barrierer. For det fgrste har kendskab og ejerskab
til projektet ikke naet bredt nok ud. Selv etableringen af en tveergdende projektarbejdsgruppe,
der inkluderede mellemledere fra alle ni kommuner, har ikke kunnet sikre tilstreekkelig nedsiv-
ning til frontlinjen. En udfordring har her vaeret lav volumen kommunalt i de faelles forlgb, en
kort afprgvningsperiode samt manglende delegering af projektopgaveansvar.

Selvom der er skabt en bedre forstaelse af hinandens arbejdsvilkar, og at de i dag som fglge af
projektet i hgjere grad ser sig som kolleger pa tveers af sektorer, s& ligger der stadig mange
frustrationer lige under overfladen. En anden stor udfordring for at egge sammenhaengen er nem-
lig oplevelsen af variation i de kommunale tilbud imellem koblet med en oplevelse af, at det er
sveert at leve op til bade hinandens og egne forventninger til et tilstraekkeligt hgjt fagligt niveau.

Det er demotiverende, og de interviewede oplever, at det er med til at forstaerke den strukturelle
barriere i stor medarbejderudskiftning. Udskiftningen betyder, at det er svaert at opbygge og
fastholde bade faglige kompetencer og kendskab til hinanden.

@konomi er en anden strukturel barriere. Dels fordi oplevelsen er, at der har manglet tid og
ressourcer til at engagere sig i og omsaette afprgvningerne, dels fordi oplevelsen er, at der
generelt ikke er de ngdvendige ressourcer til radighed pa omradet.

5.2 Diskussion

Ifglge litteraturen om tveersektorielt samarbejde i sundhedsvaesenet har det ofte veeret en ud-
fordring, at ledelsessystemet er dekoblet bestraebelserne for at koordinere og samarbejde pa
tveers, og at der i trdd hermed mangler ledelsesstyring og fokus (Holm-Petersen & Buch, 2014).
Det har til dels ogsa veeret tilfaeldet i dette projekt, fordi ledelsesforankringen fgrst kom ud i alle
ni kommuner med etablering af projektarbejdsgruppen et ar inde i forlabet. Projektet har i trad
hermed veeret praeget af uklar delegering og manglende kendskab til projektet.

Nar det er sagt, er der maske ogsa grund til at se de strukturelle barrierer efter i ssmmene.
Udfordringerne med projektets afprevninger afspejler nemlig ogsa strukturelle udfordringer.

5.2.1 Lang vej at ga

Oplevelsen blandt de interviewede er, at det har vaeret godt for projektet, at formalet var af-
prevning og ikke implementering til drift, fordi det havde vaeret for svaert at seette i drift med det
samme. Det siger noget om udgangspunktet og udfordringerne. En kommunal leder forklarer
det med de ni kommuners forskellige organiseringer og gnsker for et samarbejde.

Vi er 9 kommuner, som er meget forskellige, og hospitalet. Det vil veere vanskeligt
at sige "nu gegr vi sadan’, for alle siger ’jamen, ude hos os gar vi sadan”. For de 9
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kommuner har skullet neerme sig hinanden, afgive lidt af det, vi gar, og tage imod
noget andet. Det havde vaeret sveert helt fra start at sige *vi gar dén vej”. Vi har
veeret ngdt til at tale os ind pa hinanden og sige “ude hos os er vi rigtig glade for det
her”. Sa ville de andre ikke bare have sagt "sa gor vi sddan”, men sige "okay, sa lad
os prove det og se, hvordan det virker”. (Leder, kommune)

Interviewpersonerne vurderer det som udfordrende at finde en falles vej blandt hospitalet og
de ni kommuner. Det er organisationer med forskellig opbygning, starrelse og gkonomi savel
som traditioner og kulturer. De interviewede giver udtryk for, at det kreever meget at afgive
noget, og det tager lang tid. Der har derfor veeret brug for en blidere made, hvor man i projektet
har arbejdet sig henimod at finde en feelles vej. Projektet har nemlig skulle implementeres ind
i den virkelighed, at:

der er kommunalt selvstyre og dermed ogsa kommunale Igsninger, der varierer
flow opleves at veere lavt og skiftende
der er en hgj grad af medarbejderudskiftning

PO bd -

der er en oplevelse af, at ressourcer og ambitioner ikke fglges ad.

Pa trods af artiers fokus pa behovet for at skabe koordination og sammenhaeng i de tveergéende
forlgb, sa opleves opgaven hermed saledes at vaere sa stor og kompleks, at man ikke bare kan
seette et koordineret forlgb i drift — selv ikke med projektmidler og projektledelse til radighed.

522 Variation de kommunale tilbud imellem

Et centralt formal med projektet har veeret at skabe ensartethed ikke kun pa tveers af sektorer,
men ogsa pa tveers af kommuner. Idet kommunerne har forskellige prioriteringer, st@rrelser og
strukturelle forudsaetninger for at tilrettelaegge indsatsen, fastlaegger den enkelte kommune sit
eget serviceniveau. Det er meningsfuldt i et overordnet styringsperspektiv. Men det medfgarer,
at hver enkelt kommune er forskelligt organiseret og har forskellige tilbud. Det skaber forskel-
lige forlgb for borgene, alt efter hvilket hospital der samarbejder med hvilken kommune, plus
hvilken type af kommunalt tilbud, borgerne modtager inden for den enkelte kommunes egen
pallette (fx pa dagnplads, plejehjem, i hjemmet).

Ud over variationer i typen af tilbud og graden af, hvor meget specialiseret viden, de ansatte
har, sa er der ogsa variationer i bemanding. Der er saledes med fysio- og ergoterapeuter tale
om faggrupper, der traditionelt kun har arbejdet i almindelig dagarbejdstid. Der er en udvikling
i gang, som betyder, at de fx pa hospitalerne og i tiltagende grad ogsa i kommunerne daekker
bredere end dagarbejdstiden, men daekningen her er pa nedsat styrke. Det giver en udfordring
i forhold til en ensartet handtering af borgere.

Den i et sundhedsfagligt perspektiv "rigtige” modtagelse af apopleksiborgere til videre forlgb i
kommunen udfordres derudover af, at borgerne fordeles pa mindst ni kommuner, saledes at
flowet varierer, og volumen typisk er sa lav, at det er svaert at oparbejde rutiner om netop denne
borgergruppe. Det udfordrer Sundhedsstyrelsens kvalitetsprincip om, at gvelse gor mester, og
at volumen derfor er vigtig (jf. SST, 2011a). | det kommunale sundhedsvaesen og pa de kom-
munale dggnpladser er der jo mange forskellige sygdomme og forlgb, der skal handteres. Det
betyder blandt andet, at det er sveert at forestille sig, at alt kan handteres ved at udpege seerlige
koordinatorer.
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5.2.3 Hvad skal der til for at forbedre kvaliteten i forlabene?

Variationerne i kvaliteten af de tilbud, borgerne tilbydes, italeseettes af de interviewede som en
iboende udfordring. De har en oplevelse af, at tingene ikke haenger rigtigt godt sammen i dag
derfor er der et gnske om, at rammerne bliver set efter:

Sterre kommunale enheder

Der italesaettes under interviewene forskellige typer af Igsninger pa udfordringerne. Det ene
gnske gar pa, at det tveerkommunale samarbejde styrkes, sa der kan skabes et mere specia-
liseret tilbud med sterre volumen til at opbygge en faglighed rettet mod de udfordringer og
behov, apopleksiramte borgere har.

Fordi faktum er jo, at det her omrade er en meget lille del af kommunens samlede
opgaveportefglie, og det at opretholde kompetenceniveauer pé sadan en lille bitte
del sammen med alt det andet, man ogsa skal i kommunerne, er rigtig vanskeligt,
hvilket taler ind i det her med at lave nogle stgrre enheder, s& man ikke bliver s&
sarbar, nar man kun har x antal senge. (Leder, kommune)

Der er ingen tvivl om, at hvis man virkelig vil noget, sa bliver man ngdt til at skabe
noget feelles ledelse — og aegte faelles ledelse — og ikke pseudo, hvor man sidder pa
hver sin side af et bord. (Leder, kommune)

Det er en udfordring at tilvejebringe og fastholde det specialiserede niveau, som borgerne har
brug for. Det er ifglge de interviewede sveert at skabe og opretholde det kompetenceniveau med
stor udskiftning og mange vikarer i aften- og weekendvagter, hvor borgerne ofte modtages.

Jeg taenker, det i den grad ville give mening set i forhold til de kommuner, der har
mindre flow. Det er jo imponerende ressourcekraevende at holde kompetencerne
hagje og for den sags skyld ogsa kunne rekruttere ind i forhold til at Igfte til — og jeg
geetter pa, de fleste kommuner kan Igfte til — avanceret niveau i hvert fald pé papiret.
Jeg vil vaedde rigtig meget pa, at de ikke kan det i praksis. At der er rigtig mange,
der kun kan Igfte til basis niveau. Men det kraever rigtig meget rent faktisk at kunne
blive ved med at bibeholde, hvis man har et lille flow, og man ikke mgder dem sé
mange gange, stadigvaek at kunne levere den ydelse. (Medarbejder, kommune)

Med en samlet enhed vil der veere én direkte indgang fra hospitalet, som ville medfgre et teet-
tere og mindre komplekst samarbejde. En overvejelse blandt interviewpersonerne er, at der
skulle vaere et minimumskrav for kvaliteten, sa kommuner med et lavt niveau ikke traekker den
samlede enhed ned, sa andre kommuner ville skulle daekke mere ind. Vil de staerke kommuner
veere med til den laveste faellesnaevner?, sparger en interviewperson.

Den centrale pointe blandt de interviewede er, at en samlet enhed kan vaere med til at sikre et
flow, s& man kan bevare kompetencer i kommunerne og har midler til at ansaette de rette kom-
petencer. Det mgder ogsa opbakning fra terapeuter, som har et stort gnske om at specialisere

sig.

Jeg kan fx ikke love nogen, at de kan specialisere sig inden for et speciale, for det
er vi simpelthen for sma til. Vi kan arbejde hen imod, det er det her, du arbejder
primeert med, men du skal ogsa veere parat til at tage alt det andet. Det afholder
nogle, som gerne vil noget speciale, fra at s@ge eller ville veere her eller sage videre,
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lige sa snart man opndr kompetencerne til at veere i et saerligt speciale. Sddan er
vilkarene. (Leder, kommune)

For mig egoistfagligt kunne det veere sindssygt fedt med et samlet neurologisk sted.
(Medarbejder, kommune)

Med en samlet enhed vil det i hgjere grad vaere muligt at bibeholde medarbejdere med erfaring
og et hgjt kompetenceniveau.

Tanken om en samlet enhed vurderer de interviewede ikke kun er meningsfuld for kommunale
ledere og medarbejdere, men ogsa for pargrende, der udtrykker bekymring ved den kommu-
nale indsats.

Det er jo ikke kun den, der har faet apopleksi, som er rundt pa gulvet, det er ogsé
de pdragrende. Dem mader vi jo i farste reekke. Og hvis man ikke har sa stort flow,
og der er s& meget andet ogsa, sa skaber det rigtig meget frustration og usikkerhed
hos dem ogsa. Vi har oplevet op til flere gange, nar der kommer pargrende, og de
kommer fra hospitalet jamen, det er jo kun en korttidsplads, har | i det hele taget
forstand pa det her?”. Fordi det ikke er et sted, hvor man har det avanceret. Vi har
det hele her. (Medarbejder, kommune)

Dilemmaet om det naere eller det specialiserede

Udfordringen er dog et dilemma mellem det naere eller det specialiserede. Diskussioner af,
hvorvidt borgere og pargrende @nsker naerhed eller specialiseret behandling, gar igen i inter-
viewene. At udvikle samlede enheder nytter ikke meget, hvis borgerne ikke vil derhen, fordi de
ikke kan overskue tilbuddet. Sa er det ligegyldigt og vil ifalge de kommunale medarbejdere
medfere, at kommunen skal substituere og give et andet tilbud, for det er de forpligtet til. Man
er ngdt til at tage hgjde for, at borger og pararende eftersparger noget andet. Argumentet for
det specialiserede er, at hvis man i det lange lgb far en bedre genoptraening, kan man komme
hjem og veere selvhjulpen. Men borger og pargrende er ofte sa kriseramte, at de ikke kan
overskue det. En kommunal leder giver et eksempel med en borger, som ikke kunne overskue
at veere pa en adresse frem for en anden, fordi den la 3 kilometer laengere vaek.

De interviewede papeger en udvikling mod, at borgeren skal hurtigere hjem til eget hjem, fordi
de restituerer langt hurtigere i egne rammer. Derfor er det en fordel, de er hjemme i naeromra-
det. Udfordringen her er, at kommunerne ikke kan honorere genoptraening i hjemmet i samme
grad som pa dggnpladserne.

Vi kan ikke honorere genoptraening i samme stil, nar borgeren er hjiemme, som néar
de er inde i huset. For der kan man treene de 20 minutter, og s& kan de fa et hvil.
Og sa kan man maske treene 15-20 minutter senere i lgbet af dagen. Det kan vi
ikke, nar de er derhjemme. Sé& skal vi komme hjem til dem, og sé skal de partout
veere klar, og sa er det maske kun 2 gange om ugen. Hvis vi er rigtig heldige, sa
kan vi 3 gange om ugen. (Leder, kommune)

En anden overvejelse i forbindelse med etableringen af samlede enheder er, at det naesten
bliver en konstruktion af kommunale minihospitaler. En sparger: Hvorfor skulle vi sammen-
laegge dem et andet sted, nar vi har nu et hospital? Hvorfor lave minihospitaler pa tveers i
kommuner? Sa selvom flere interviewpersoner peger pa fordele ved en samlet enhed, naevnes
saledes ogsa barrierer.
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Laengere forleb pa hospitalerne

Et andet gnske gar p4, at hospitalerne i hgjere grad "feerdigbehandler” borgerne, sa de er mere
stabile, nar de sendes ud i kommunerne. Det skal forstas ikke kun ud fra en leegefaglig vurde-
ring, men ogsa ud fra en fysio- og ergoterapeutisk og sygeplejefaglig vurdering. Oplevelsen er
nemlig, at der i takt med at behandlingsvinduet er udvidet ved apopleksi, og at der i dag i hgjere
grad behandles pa fx ogsa 90+ arige, sa kommer der pres pa hospitalets sengepladser. Det er
altsa ikke kun de interviewede medarbejdere og ledere i kommunerne, der oplever, at borgerne
nogle gange kommer for tidligt ud fra hospitalet. Det er ogsa plejepersonale og terapeuter pa
hospitalerne, der har en oplevelse af, at de nogle gange kunne have gjort mere ud fra deres
faglige standarder og forventninger. Konsekvensen af korte indlaeggelser er ifglge de inter-
viewede stgrre risiko for genindlaeggelser samt et potentielt lavere funktionsniveau, hvis kom-
munerne ikke kan levere den ngdvendige genoptraening.

Mere praksisorienterede forlebsprogrammer

Ud over potentielle organisatoriske lasninger pa udfordringerne er der ogsa interviewede med-
arbejdere seerligt fra kommunerne, der ser et potentiale i, at de nationale kvalitetsstandarder i
forlgbsprogrammet blev mere orienteret mod daglig praksis.

For eksempel indeholder det ikke anvisninger for medarbejdernes kompetenceniveau og for ma-
leredskaber, som bliver fremhaevet som centrale for indsatsen. Mens nogle mener, programmet
er for ukonkret, mener andre, at det er for ambitigst i forhold til borgerens funktionsniveau.

Medarbejderen vurderer, at forlgbsprogrammets indsatser kun er relevante for de borgere, der
bliver velfungerende i eget liv og altsa til et fatal. Det opleves som mere relevant, at programmet
i stedet gar i dybden med de indsatser, som samfundet har forpligtet sig til at bidrage til i reha-
biliteringen af personer med hjerneskade.

Udfordringen i forhold til terapi er, at forskning er begreenset, bade hvad angar midler, muligheder
og metoder. Det gar det sveert at bevise, hvornar terapien har effekt. Rehabiliteringen involverer
flere indsatser, og derfor er det problematisk at trackke én intervention ud for at pavise dens
effekt. Det er ifglge de interviewede sveert at lave brugbare anbefalinger pa praksis baseret pa
RCT studier, nar det er problematisk at foretage RCT studier med denne borgergruppe.

[Man er] nadt til at kigge pa evidenshierarkiet. Det dur ikke, det kun er RCT, for
hvem fanden gider vaere kontrolgruppe. Som fys/ergo stader vi pé etiske dilemmaer,
hvis vi skal undlade at give noget til nogen, fordi der bliver forsket i en gruppe. Hvis
vores erfaring kunne virke, havde man fundet masser af studier pa balance, sa man
kunne tage det med i retningslinjen. Det er et keempe problem i terapeutisk virke.
Jeg kan ikke forsta, hvorfor man ikke kan lave en anden standard for hgjevident
materiale, ndr man har med sarbare mennesker at gare, der kan risikere at dg, hvis
de ikke far den rigtige behandling. Det blokerer for nationale retningslinjer, man kan
bruge, og som kan inspirere. (Medarbejder, kommune)

Derudover er det generelt en udfordring at male pa rehabilitering, fordi en stor del af effekten
af indsatsen ifglge de interviewede afhaenger af den relation og det samarbejde, den sund-
hedsprofessionelle far skabt til borgeren.
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53 Hvad skal der ske nu?

Interviewpersonerne udtrykker overordnet tilfredshed med projektet og et stort anske om at
fortseette indsatserne. Holdningen er, at kuverten og feelles maleredskaber skal seettes i drift.
De giver derfor ogsa udtryk for en bekymring for, at feelles procedurer bliver lavet om, nar
projektet stopper, eller at den gode udvikling stagnerer. De interviewede peger pa et fortsat
behov for en tovholderfunktion, som kan holde liv i forandringerne og sikre videre implemente-
ring af de aftaler, som bliver indgaet. Det er en gentagen pointe, at det er ngdvendigt med en
fast struktur for at fastholde og videreudvikle det tvaersektorielle samarbejde. Hvis der ikke
kommer det, er de interviewede bekymrede for, at projektindsatserne lgber ud i sandet.

En andet forslag, som ogsa gentages, er etableringen af erfa-grupper. Det bygger iszer pa de
erfaringer, projektet har draget med feelles kompetenceudvikling, hvor man opnar feelles viden
og kan give indspark pa tveers af kommuner. Den store udfordring med medarbejderudskiftning
ger det til en kontinuerlig opgave at sgrge for opbyggelsen af nye relationer, s& samarbejdet
bliver mindre individbaren, end det er nu. Der er samtidig behov for Igbende introduktion til de
udviklede procedurer og kompetenceudvikling af medarbejdere. Det taler for at fortseette med
tveersektorielle kompetenceudviklingsaktiviteter. Kommunale interviewpersoner haber ogs3, at
kursusudbydelse pa tvaers af de ni kommuner (i 9k regi) fastholdes, da det kan vaere dyrt og
omfattende for hver enkelt kommune at igangsaette kompetenceudvikling i neurofaglige kom-
petencer. Det er herudover en overvejelse at niveauinddele kompetenceudviklingen fremad-
rettet. Seerlig de hospitalsansatte, men ogsa nogle af de kommunalt ansatte, har en oplevelse
af, at niveauet har veeret for lavt i kompetenceudviklingen.

5.4  Anbefalinger

Med udgangspunkt i rapportens konklusioner og heraf afledte diskussioner har VIVE fglgende
anbefalinger til det fremadrettede samarbejde om borgere med apopleksi.

541 Behov for at fastholde det, der er opnaet

Projektet star ved sin afslutning, og det er oplagt at bygge videre pa de erfaringer, interview-
personerne har gjort sig. Det anbefales derfor, at der pa tvaers af sektorerne aftales, hvordan
projektparterne fremadrettet skal prioritere indsatsen pa apopleksiomradet.

5.4.2 Behov for at ga i drift

Der har veeret afprgvet mader at sgge at forbedre sammenhaengen pa. Det anbefales, at der
nu skabes et forpligtende samarbejde om at ga i drift — fx pa implementering af kuverten som
en made at sikre patientsikkerheden og @ge kvaliteten pa samt feelles maleredskaber. | trad
hermed anbefales det, at det udbredes at anvende samme type fortykningsmiddel.

54.3 Behov for at styrke ledelsesinvolveringen

Der har i projektet vaeret udfordringer med ledelsesopbakning og styregruppens sammensezet-
ning. For at kunne ga i drift med afpr@gvningerne anbefales det, at man sikrer aktiv og bred
ledelsesinvolvering pa alle niveauer med forankring i alle ni kommuner og hospitalet. Samtidig
er det ngdvendigt med en tydelig og synlig ledelse, som understgtter og sikrer implementerin-
gen samt har ansvar for kommunikation herom.
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544 Behov for erfaringsudveksling og videndeling

Der er i projektet skabt gode erfaringer med at mgdes og opdage, at man forstar forskellige
ting ved de samme retningslinjer fx for dysfagi og forflytning. | lyset af den store medarbejder-
udskiftning vil der veere et Isbende behov for at understgtte denne samstemthed. Det anbefales
derfor, at der indfares kontinuerlige erfa-grupper eller workshops, hvor der saettes fokus pa at
fremme faglighed og samstemthed inden for dysfagi og forflytning/lejring. En lignende gruppe
kan overvejes inden for brugen af maleredskaber og tests med henblik pa at fremme koordi-
nation inden for dette omrade.

54.5 Behov for at mindske variationen

Der er i dag en stor variation i, hvad borgerne tilbydes af samlede forlgb pa tveers af sektorer i
forbindelse med apopleksi. Det stiller borgerne forskelligt, alt efter i hvilkken kommune, de har
bopzel, samtidig med at det vanskeligger et effektivt samarbejde pa tveers af sektorer. Det an-
befales derfor, at der arbejdes for at nedbringe variation kommunerne imellem.

5.4.6 Behov for samarbejde pa tveers af kommunegraenser

Kommunernes befolkningsgrundlag og skonomiske rammer medfgrer, at der for en del kom-
muner ikke er den forngdne volumen i apopleksiforigbene til at etablere kommunale tilbud pa
tilstreekkelig neurofagligt niveau. Dette udger en vaesentlig barriere for at kunne leve op til na-
tionale og faglige anbefalinger. Det anbefales derfor, at kommunerne udforsker muligheder for
at udbygge det tvaeerkommunale samarbejde for pa den made at skabe st@rre og mere fagligt
baeredygtige miljger inden for det neurofaglige arbejde.
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Bilag 1

Bilagstabel 1.1

Projektindsatser

Oversigt over projektets indsatser

Indsats Indhold Hvilke fagpersoner Hvilke steder
Maleredskaber AMPS Ergo Hospital + 9K
TUG Fys Hospital + 9K
RSS Fys Hospital + 9K
MAS Fys og ergo Hospital + FUR,
BAL og RUD
Dysfagi og ernae- | Retningslinje Pleje, ergo og dieetist Hospital + 9K
rin
9 herunder brug af GUSS Pleje Hospital + 9K
Spise- og drikkevejledning Pleje og ergo Hospital + 9K
Info pjece Pleje og ergo Hospital + 9K
Forflytning og Feelles undervisning i materi- | Forflytningsansvarlige: Hospital + 9K
lejring ale Fys, ergo, pleje
Retningslinje
Lejrings- og forflytningspla- Fys, ergo og pleje Hospital + 9K
ner
Kuvert Kvalificering kuvert Pleje Alle kommuner
— skriftligt materi- . .
ale pa tvaers Afpreve kuvert Pleje Hospital + 9K
Tveersektoriel Dysfagi og ernaering | Pleje (i alt 40) Alle kommuner
kompetenceud- T . . .
vikling deklmg gf neurofaglig kli- Tveerfagligt (i alt 60) Hospital + 9K
— kursusaktivitet | Nisk praksis
Syn-Pavirkning af balance og | Fys og ergo (i alt 20) Hospital + 9K
aktivitetsudferelse.
SCA - -
Dysfagi og ernaering I - -
Skriftlig kommu- | PFP Pleje Hospital
nikation GOP F Hospital + 9K
r i
Indsats ys 09 190 ospria
Korrespondancemeddelelse | H: Fys og ergo. Hospital + 9K
K: Hj.skadekoor.
Patient/pare- Tavlemgder og samtaler Fys, ergo og pleje Hospital
rende samtaler : ) :
ifm. udskrivelse Indkaldelse af patienter og H: Pleje Hospital
pargrende
Invitation til samtale via PFP | H: Pleje Hospital +9K
K: Visitation
Afprgve model 1 for udskri- H: leege, pleje, fys, ergo Hospital + 9K

velsessamtale

K: Vis og Hj.skadekoor.

Afpreve model 1 for udskri-
velsessamtale

H: leege, pleje, fys, ergo
K: Vis og Hj.skadekoor.

Hospital + BAL,
GEN, GLX

Organisatorisk
brugerinddra-
gelse

Lgbende i udvikling og
evaluering af indsatser

Projektledere
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Indsats Indhold Hvilke fagpersoner Hvilke steder ‘
Hjemmeside Etablering af feelles hjemme- | Projektledere
side
INDTRYK & UD- Brugertilfredshedsundersg- H og K: Terapeuter Hospital + 9K
TRYK gelse
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Tema

Indsatser

Overlevering | Plejeforlgbs- Genoptree- Korrespondan- | Kuvert REF01

— skriftligt plan (PFP) ningsplan cemeddelelse [forebyggelses-
/udskrivelses- | (GOP) (KM) klinikken
rapporten

Overlevering | Fglge ud Teknologi ved

- "fysisk” /hente hjem overlevering
Modtagelse Modtagelse de
kommunalt farste 1-2 uger
kommunalt
Brugerinddra- | Organisatorisk | Individuel bru- | INDTRYK &
gelse brugerinddra- | gerinddragelse | UDTRYK —
gelse brugertilfreds-
hed efter hjer-
neskade (pul-
jeprojekt SST)
Organisato- Projektarbejds- | Kvalitets- og Tveersektoriel
risk gruppe procesmal for | hjemmeside
tveersektorielt
samarbejde
Udvikling af Kompetence- | Samtaler forud | Maleredskaber | Dysfagi og er- | Lejring og for-
tveaersektori- profiler for udskrivelse naering flytning
elle retnings- (model 1 og 2)
linjer og ma-
teriale
Kursusaktivi- | Samtalestgtte | Handtering af | Udvikling af Syn — pavirk- Lejring og for-
tet til den afasi- dysfagi i klinisk | neurofaglig kli- | ning af ba- flytning af per-
ramte/SCA praksis hos nisk praksis lance og aktivi- | soner med er-
borgere med samt forsta- tetsudferelse i | hvervet hjerne-
apopleksi else af det hverdagen ved | skade
samlede neu- | synsudfald
rorehabilite-
ringsforlgb

Kilde:

VIVE ud fra materiale tilsendt af projektledelsen
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