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FORORD

Denne sammenfatning er udarbejdet med baggrund i et pro-
jekt- og udviklingssamarbejde omkring borgere med kreeft i
Herning, Randers, Skive og Viborg kommuner. Projektet er et
resultat af en aftale om samarbejde mellem de fire kommu-
ner og Forsknings- og udviklingsfunktionen pa Marselisborg-
Centret, Center for Folkesundhed i Arhus og indgar som ét af
11 projekter om kommunal kraeftrehabilitering.
Sammenfatningen indeholder en uddybet opsamling af
afrapportering fra projektforlebet i de fire kommuner, her-
under anbefalinger, model for ssmmenhaengende kraeftre-
habilitering og perspektivering.
Projektet er, sammen med yderligere 10 projekter, gennem-
fort med okonomisk stette fra en pulje i 2007 — 2008 pa 40
mio. kr. til en styrket indsats pé kreeftrehabiliteringsomra-
det. Midlerne er udmentet af et partnerskab mellem Inden-
rigs- og Sundhedsministeriet (nu Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelse), Kommunernes Landsforening og Krceftens Be-
kcempelse. Partnerskabet takkes for gkonomisk stette til
projektet. Forankringen af den samlede videnopsamling fra
de 11 projekter varetages af Rehabiliteringscenter Dallund.
De indsatsomréder, der er prioriteret ved bevilling fra pul-
jen er:
1. Fysisk aktivitet
2. Koordination af og samarbejde om en sammenhangen-
de indsats fra sygehus til kommunalt regi.
3. “Tilbage til livet”, herunder — mestring af &ndrede vilkar
—tilbagevenden til arbejdsmarkedet.
I dette projekt er alle tre ovennaevnte indsatsomrader udvik-
let og afprevet i hver af de fire kommuner. I projektets ind-
satsomrdde om rehabilitering tilbydes, ud over fysisk aktivi-
tet, endvidere en lang reekke af kommunale og private
rehabiliteringstilbud. Hensigten med projektet er at afprove
og evaluere kommunale tilbud om rehabilitering, koordine-

ring og arbejdsfastholdelse som grundlag for en styrket ind-
sats pa omradet for rehabilitering i kommunerne hos bor-
gere med kreeft.

Gennemforelsen af projektet har veeret understottet af en
projektorganisation med styregruppe, lokale ressource-
grupper og tovholdere i hver af de fire kommuner, en tveer-
géende projektgruppe og projektledelse. Indsatsomradet
med arbejdsfastholdelse har i det forste ar af projektperio-
den veeret varetaget af Marselisborg — Center for Beskcefti-
gelse, Viden & Kompetence i Arhus. Herefter er opgaven med
arbejdsfastholdelse overgaet til MarselisborgCentret. Endvi-
dere har mange medarbejdere fra MarselisborgCentret og fra
Center for Folkesundhed veret uvurderlige samarbejdspart-
nere i projektet. Iseer skal der lyde en tak til antropolog, mag.
art. Pia Lovschal-Nielsen og MPH Elinborg Thorsteinsson
fra MarselisborgCentret for deres bidrag i databehandlingen
og analyse af data. Cand. scient. sand. Claus Lovschall, tak-
kes for bidrag ved tilretteleggelse af undersogelsesforlgbet
og design af evalueringen af projektforlpbet. Afdelingsleder
Kirsten Vinther-Jensen og antropolog, ph.d. Inge Wittrup fra
Center for Folkesundhed takkes for gennemforelse, analyse
og beskrivelser af en raekke interview i projektforlgbet, der
har givet veerdifulde indsigter og praksisneere erfaringer fra
borgere og en rackke aktorer i projektforlgbet.

En seerlig tak skal lyde til de fire deltagende kommuner og
ikke mindst kommunernes forlobskoordinatorer: Grethe
Serensen — Herning Kommune, Vibeke Dahl - Randers Kom-
mune, Annie Lyngholm Larsen — Skive Kommune og Aase
Bach Nielsen — Viborg Kommune, der i februar 2008 aflaste
Lise @stermark som koordinator. Uden jeres fagligheder,
store personlige engagement, samarbejdsevne, fleksibilitet
og dbenhed var dette projekt ikke blevet til det, der her kan
fremlaegges.
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En seerlig tak skal ogsd lyde til de borgere, der i en meget sveer
situation har haft overskud til at bidrage med viden og erfa-
ringer i evalueringen af kommunernes tilbud pa kraeftrehabi-
literingsomradet. Endvidere takkes praktiserende laeger, de
mange hospitalsafdelinger i Region Midtjylland, Kreeftens
Bekeempelse, Rehabiliteringscenter Dallund, styregruppe,
ressourcegrupper og andre aktive bidragydere, der hver isaer
har veeret med til at sikre projektets gennemforelse og der-
med mulighed for at opsamle nye verdifulde erfaringer med
kommunal rehabilitering hos borgere med kreeft.
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P& vegne af den tveerkommunale projektgruppe og styre-
gruppen.

Bjarne Rose Hjortbak
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RESUME

Denne rapport redeger for erfaringer og resultater fra et
projekt med tilbud om rehabilitering, forlobskoordinering
og arbejdsfastholdelse hos borgere med kreeft i Herning
Kommune, Randers Kommune, Skive Kommune og Viborg
Kommune. Undersegelsen er gennemfort i en periode over
ca. to ar (01.01.2007-31.03.2009). Projektet er ét af 11 kom-
munale kreeftrehabiliteringsprojekter, der er gennemfores i
2007-2009 med stotte fra en pulje udmentet af et partner-
skab mellem Indenrigs- og Sundhedsministeriet (nu Mini-
steriet for Sundhed og Forebyggelse), Kommunernes Lands-
forening og Kreeftens Bekcempelse.

Om undersogelsen

Formalet med undersogelsen har veeret at udvikle, afprove

og evaluere kommunale indsatser, der

* aktivt inddrager, stotter og fremmer borgerens evner og
muligheder for selv at hdndtere sit sygdoms- og behand-
lingsforlob samt afledte vanskeligheder i hverdagslivet
ved hjelp af en tidlig rehabiliteringsindsats

* skaber sammenhang, koordination og samarbejde i kreeft-
rehabiliteringsforleb for borgeren pé tveers af kommunale
serviceomrader, hospitalssektoren og almen praksis samt
inddrager private/frivillige organisationer og

e aktivt inddrager og udbygger samarbejdet mellem borge-
ren samt offentlige og private virksomheder omkring ar-
bejdsfastholdelse hos borgeren med kreeft.

Indsatsomrader i projektet har veeret kommunalt forank-

rede tilbud om

* rehabilitering i form af en bred vifte af tilbud

* forlgbskoordinering ved en kommunal forankret forlgbs-
koordinator og

* arbejdsfastholdelse som et searligt fokusomréde i tilbud
om rehabilitering.

REHABILITERING HOS BORGERE MED KREFT

Malgruppen har veeret borgere i den erhvervsaktive alder
(18-64 ar) med en diagnosticeret kreeftsygdom, uanset
kreeftform. Borgerne har kunnet fa stotte til rehabilitering
fra diagnosetidspunktet, under behandlingsforlebet og ef-
ter afsluttet behandling.

Evalueringen af projektet har overvejende karakter af hand-
lingsrettet evaluering, hvor fokus har veeret udvikling af ind-
satsen over for borgeren, afprovning og implementering af
indsatsen. Undersogelsesmetoden har karakter af en ’akti-
onspraget forskningsmetode og formativ evaluering’. Det
betyder, at udviklingen af projektets indsatser er sket samti-
digt med evaluering og lebende justering af projektets ind-
satsomrader.

Projektets grundlag

Rapporten indledes med en beskrivelse af projektet grund-
lag, baggrund samt organisering, gennemferelse og meto-
de for evaluering af projektforlobet. Denne del belyser,
hvorledes udvikling af kreeftrehabilitering i praksis kan finde
sted, og hvorledes erfaringer og resultater fra projektforlo-
bet er sagt indsamlet overvejende gennem kvalitative meto-
der.

Borgerens seerlige situation med kreeft er beskrevet og rela-
teret til rehabiliteringsbegrebet, teorier om hverdagsliv, lov-
givning samt status og nationale anbefalinger vedr. kreeftre-
habilitering. Ud fra beskrivelserne uddrages en raekke
fokusomrader, der er betydningsfulde i kreeftrehabilitering.

Resultater og erfaringer

En opsamling af resultaterne fra projektet er beskrevet i del
5: Opsamling, anbefalinger og perspektivering.1det folgende
resumeres projektets hovedresultater; for yderligere uddyb-
ning henvises til ovennaevnte opsamling.



Beskrivelsen af erfaringer fra kreeftrehabilitering i de fire
kommuner indledes med en profil af de inkluderede bor-
gere, herunder data vedr. borgernes sociale baggrund. I alt
142 borgere har rettet kontakt til forlebskoordinator i de fire
kommuner, heraf indgar 115 borgere i evalueringen af pro-
jektet. Ud fra analyser af borgernes sociale baggrund er der
bl.a. identificeret kendetegn hos borgere, over for hvem der
ber vaere seerlig opmaerksomhed omkring behov for kraeftre-
habilitering; det vil sige borgere med et 'smalt’ netveerk og
borgere med uddannelse pé fagleert niveau eller derunder.
Et af projektets hovedbidrag er en beskrivelse af fire scena-
rier af kontakt- og koordineringsforlob ud fra analyser af
115 journaler fra de inkluderede borgere. De fire scenarier
indeholder kendetegn for omfanget og karakteren af bor-
gernes behov for rehabilitering ved kreeft. Scenarierne ud-
gor pejlemeerker for identifikation og differentiering af mal-
grupper og rehabiliteringsbehov hos borgere med kreeft.

I arbejdet med forlebskoordinering viser der sig indikatio-
ner af, at valg af organisering og den enkelte koordinators
faglige kompetencer har konsekvenser for rehabiliterings-
praksis. De to kommuner, der har haft organiseret koordina-
torfunktionen i sundhedsomrddet med sundhedsfaglige
kompetencer, har praktiseret en betydelig bredere rehabili-
teringsindsats end i de to kommuner, der har haft ordnin-
gen organiseret pé beskeeftigelsesomradet med administra-
tive/socialfaglige kompetencer.

Metoder i forlgbskoordinering er analyseret og beskrevet,
bl.a. gennem en model for koordineringsmetoder. Gennem
analyser af journalmaterialer er kompleksiteten i forlgbsko-
ordinering beskrevet og en model herfor er udviklet. Model-
len illustrerer elementer, der gor forlobskoordinering hos
den enkelte borger kompleks.

Borgernes adgang til og benyttelse af forlabskoordinatorer-
ne er belyst og betydningen af koordinatorens rolle som
samarbejdspartner for borgeren og andre akterer er beskre-
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vet. Tidspunktet for tilbud om stette til rehabilitering ople-
ves for nogle borgere aktuelt ved diagnosetidspunktet; for
en stor del af borgerne opleves det forst aktuelt undervejs
eller ved afslutningen af behandlingsforlgbet.

Den konkrete rehabiliteringsindsats er belyst gennem en
beskrivelse af borgernes vanskeligheder i hverdagslivet, og
hvilke konkrete rehabiliteringsindsatser borgerne har fiet
tilbudt. Her viser der sig betydelige forskelle i bredden af
den formidlede rehabiliteringsindsats over for borgerne ift.
hvor indsatsen har veeret forankret i kommunen og hvilke
faglige kompetencer den enkelte koordinator har besiddet.
Storst bredde har der veeret med en placering i sundheds-
omradet med en koordinator med sundhedsfaglige kompe-
tencer.

Arbejdsfastholdelse er et vigtigt fokusomréde for alle bor-
gere; arbejde giver liv; men ikke for enhver pris. Forlgbsko-
ordinatorerne har gennem indledende samtaler med borge-
ren stottet borgeren til selv at mestre arbejdssituationen i
forlgbet med kreeft. Ca. en tredjedel af borgerne fik udvidet
stotte til arbejdsfastholdelse via et saerligt arbejdsfastholdel-
sesprogram.

Arbejdsfastholdelse hos alvorligt syge borgere er en meget
kompleks socialfaglig indsats, der ber tilbydes fra diagnose-
tidspunktet eller undervejs i behandlingsforlebet. En ba-
lance mellem en tidlig indsats uden bergringsangst og en
timet, fleksibel, individualiseret og anerkendende arbejds-
fastholdelsesindsats er nogle af negleordene for savel bor-
gere som fag-professionelle.

For borgerne er kraeftrehabilitering ikke overraskende vigtig
og tilbud herom skal vere tilgengelig tidligt i forlebet, dvs.
fra diagnosetidspunktet. For borgerne har hospitalet og
kommunernes forlpbskoordinatorer vearet centrale samar-
bejdspartnere mens egen laege spille en lille rolle. Tilfreds-
heden med tilbuddene har veeret meget stor hos borgerne
pa tveers af de fire kommuner. Droftelse af eksistentielle

REHABILITERING HOS BORGERE MED KREFT
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problemer og erfaringer fra patient-til-patient er et vigtigt
element i arbejdet med at komme videre i livet med en
kreeftsygdom.

En omfattende organisationsanalyse af projektforlobet har
belyst kommunernes organisering af arbejdet med projek-
tets tre indsatsomrader samt arbejde med etablering af
samarbejdsrelationer til de mange aktorer, der er omkring
en borger i forlobet med kreeft. Blandt de professionelle ak-
torer pa hospitalsomradet og i kommunerne er der en bety-
delig usikkerhed omkring opgave og ansvarsfordelingen ved
kreeftrehabilitering.

P& tveers af de forskellige sektorer i sundhedsveesnet er en
reekke organisatoriske elementer belyst: faglighed og kom-
petencer i kreeftrehabilitering, adgang til - og information
om rehabiliteringstilbud, borgere med seerlige behov, visita-
tion, sammenheaeng i indsatsen og muligheder for forbed-
ring af sammenheeng i indsatsen for borgeren. Der redege-
res endvidere for en reekke implementeringsmeessige
perspektiver og forudsetninger for en vellykket implemen-
tering af en kommunal forankret koordinerende funktion.
Rapporten afsluttes med en teoretisk beskrivelse af temaer i

REHABILITERING HOS BORGERE MED KREFT

en okonomianalyse af implementering af en kommunal
forankret koordinatorfunktion.

Anbefalinger, model for krzeftrehabilitering,
implementeringsstatus og perspektivering
Undersogelsen afsluttes med en opsamling af samtlige re-
sultater i projektforlgbet, formulering af en reekke anbefa-
linger og beskrivelse af en model for en sammenhangende
kreftrehabilitering baseret pd undersogelsens erfaringer og
resultater.

Status for implementering af projektets resultater i de fire
kommuner beskrives kort.

I en perspektivering af undersegelsens resultater peges
bl.a. pa betydningen af, at kun ca. 22 % af alle kreefttilfeelde
ligger inden for projektets malgruppe (18-64 ar); 77% af alle
kreefttilfeelde forekommer hos borgere pé 65+ ar. Dermed er
der et stort behov for ogsa at have fokus pa kraeftrehabilite-
ring over for borgere uden for den erhvervsaktive alder.

Der peges endvidere pa omrader, hvor der er behov for yder-
ligere forskning.



1. INTRODUKTION

Denne sammenfatning af erfaringer og resultater med reha-
bilitering hos borgere med kreeft bygger pa en rapport; Re-
habilitering hos borgere med kreeft, der er resultatet af et
projektsamarbejde mellem Herning Kommune, Skive Kom-
mune, Randers Kommune og Viborg Kommune. Ledelsen af
projektet har veeret varetaget af MarselisborgCentret, Cen-
ter for Folkesundhed i Arhus, der ogsa har haft ansvaret for
gennemforelse af en systematisk evaluering af projektforlo-
bets resultater.

I daglig tale har projektet veeret bensevnt KOSAK-projektet,
der star for KOmmunalt SAmarbejde om Kreeftrehabilitering.
Hovedrapporten indeholder, ud over en omfattende resul-
tatdel ogsa en beskrivelse af projektets baggrund, indsats-

omrader, overordnet organisering og gennemforelse i de fire

kommuner. Her udover er der et kapitel om kreeft og kreeft-

patientens situation samt rehabilitering som begreb.

Rapporten, der beskriver erfaringerne fra de samlede pro-

jektforleb, omfatter:

e Rapport: Rehabilitering hos borgere med kreeft

e Sammenfatning: Sammenfatning af rapporten

e Bilagssamling: Redskaber og materialer fra projekt-
forlobet.

Erfaringer og resultater fra projektforlobet indgér i en sam-

let erfaringsopsamling med resultaterne fra 10 andre pro-

jekter, der har féet stottet fra en serlig pulje i 2007 med fo-

kus pa styrkelse af kreeftrehabiliteringen i Danmark.

REHABILITERING HOS BORGERE MED KREFT
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2. PROJEKTETS FORMAL OG INDSATSOMRADER

Formélet med dette projekt har veeret at udvikle, afprave og

evaluere kommunale indsatser, der

e aktivt inddrager, stotter og fremmer borgerens evner og
muligheder for selv at hdndtere sit sygdoms- og behand-
lingsforlob samt afledte vanskeligheder i hverdagslivet
ved hjeelp af en tidlig rehabiliteringsindsats

e skaber sammenhang, koordination og samarbejde i
kreeftrehabiliteringsforlab for borgeren pa tveers af kom-
munale serviceomréder, hospitalssektoren og almen
praksis samt inddrager private/frivillige organisationer
0g

e aktivt inddrager og udbygger samarbejdet mellem borge-
ren samt offentlige og private virksomheder omkring ar-
bejdsfastholdelse hos borgeren med kreeft.

Ovennavnte har fundet sted gennem kommunale tilbud pa

tre indsatsomrader:

e Indsatsomrddel: = Rehabiliteringstilbud

 Indsatsomrdde II:  Forlgbskoordinering

¢ Indsatsomréde III: Arbejdsfastholdelse

over for borgere med en diagnosticeret kreeftsygdom i forle-

bet fra diagnosetidspunktet og under/efter gennemgaet be-

handling.

2.1 Ny viden i projektet
De ovenfor nevnte indsatsomréder i projektet har medvir-
ket til at udvikle felgende ny og vaesentlig viden:

Scenarier vedr. kontakt- og koordineringsforlob

* Scenarier for kontakt- og koordineringsforleb, der kan
medvirke til at identificere og differentiere en rehabilite-
ringsindsats hos borgere med kreeft.
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Forlebskoordinering

* Forlgbskoordinering er et meget centralt 'redskab’ i reha-
bilitering hos borgere med et omfattende og langvarigt
behov for kreeftrehabilitering.

¢ Udvikling af en model for koordineringsmetoder og meto-
dedifferentiering ift. borgerens individuelle situation.

* Udvikling af en model for identifikation af kompleksitet i
et koordinerings- og rehabiliteringsforlab.

Rehabiliteringsindsatser

¢ Bredden i rehabiliteringsindsatsen kan athaenge af orga-
nisering af en koordinatorfunktion, koordinatorens fag-
lige og organisatoriske kompetencer samt borgernes for-
ventninger til kommunens tilbud.

e Samtalen fx mellem borger og koordinator eller mellem
borgere i en selvhjeelpsgruppe udgor i sig selv en konkret
og meget betydningsfuld rehabiliteringsindsats.

* Konkrete eksisterende former for rehabiliteringstilbud
vurderes i vidt omfang at veere deekkende i forhold til bor-
gernes behov for rehabilitering ved kreeft.

* Synliggorelse og koordinering af konkrete eksisterende re-
habiliteringsindsatser pa tveers af hospitalssektoren, kom-
muner, almen praksis og private/frivillige organisationer
er npdvendig for sikring af sammenheeng i kreeftrehabili-
tering.

Arbejdsfastholdelse

* Rehabiliteringssamtalens betydning for borgerens evne til
selv at hdndtere sin arbejdssituation i forlebet; en del bor-
gere har behov for konkret stotte at fastholde en tilknyt-
ning til arbejdsmarkedet.



Organisation

* Hospitalet og kommunen er hovedakterer i kreeftrehabili-
tering; egen lege og private/frivillige organisationer er
vigtige samarbejdspartnere; ingen aktgrer kan lose opga-
ven alene.

* Der er behov og interesse for at styrke sammenheaeng i
kreeftrehabiliteringen pa tveers af sektorer og faggrupper i
sundhedssektoren.

* (nsket om tidlig indsats er forskellig; for nogle borgere fra
diagnosetidspunktet, for andre under/ved afslutning af

2. PROJEKTETS FORMAL OG INDSATSOMRADER

behandlingsforlgbet.
Pa en lang reekke andre omrader er der indhentet veerdiful-
de erfaringer vedr. kreeftrehabilitering i den kommunale
praksis.

Et helt centralt element i projektforlebet har endvidere vae-
ret at forbedre rehabilitering hos borgere med kreeft i praksis
i de involverede kommuner. I afsnit 7 er status for imple-
mentering af projektets resultater i de fire kommuner be-
skrevet.

REHABILITERING HOS BORGERE MED KREFT
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3. ORGANISERING OG GENNEMFQ@RELSE

Projektperioden har strakt sig fra 1. januar 2007-31. marts 2009.

Gennemforelsen af projektet er sket ud fra nedenfor beskrevne

procesforleb, fig. 1. Pa grund af konflikten p& sundhedsomra-

det i foraret 2008 blev projektet efter aftale med Ministeriet for

Forebyggelse og Sundhed forleenget med tre maneder.

Projektet er, som illustreret ovenfor, gennemfort i fire faser

herunder er justeringer af fasernes forlob gennemfort un-

dervejs i projektet som led i h&ndtering af udfordringer i for-
lobet. De enkelte fasers tidsforleb i projektet har siledes
veeret folgende:

¢ Udviklingsfasen: 01.01.-31.07.2007. Denne fase blev for-
leenget med 3 mdr. pa grund af forsinkelser i anseattelse af
forlebskoordinatorer og stillingsskift for projektleder.

* Afprevningsfasen: 01.08.2007-31.07.2008. Denne fase
blev forleenget med 3 mdr. pa grund af forleengelsen af ud-
viklingsfasen og gnsket om at inkludere s mange borgere
og erfaringer i projektet som muligt.

¢ Evalueringsfasen: 01.08.07-31.03.2009. Denne fase blev
opdelt i to perioder. En periode med lobende opsamling
af data i lebet af afprevningsfasen fra 01.08.2007 ind til
01.08.2008. Evalueringsfasen har omfattet databearbejd-
ning, analyser og rapportskrivning. Rapporten blev be-

Fig. 1: Plan over projektets gennemfgrelse

01.01.2007 01.08.2007

Udviklingsfasen Afprogvningsfasen

Udvikling af projektets grundlag og
redskaber. Samarbejdsaftaler med
hospitalsafd. m.v.

* Rehabilitering
* Forlgbskoordinering
* Arbejdsfastholdelse

Evalueringsdesign Dataindsamling
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handlet i projektorganisationen i februar méned 2009 og
offentliggjort ved en konference den 30.03.2009 pa Marse-
lisborgCentret.

* Implementeringsfasen: I den sidste del af afprovningsfa-
sen og undervejs i evalueringsfasen pdbegyndte kommu-
nerne droftelser af implementeringen af erfaringerne fra
projektet med kreeftrehabilitering. Dette fandt sted side-
lobende med den formelle evaluering af projektets resul-
tater, begrundet i kommunernes behov for at treeffe be-
slutning om ordningens og de involverede koordinatorers
fremtid efter 1. januar 2009.

Strukturreformen med etablering af fem regioner og sam-
menlagning af kommunerne 1. januar 2007 medferte omfat-
tende endring af kommuners og regionens strukturer og
samarbejdsrelationer. Dette forte iseer i starten af projektet til
en raekke udfordringer, fx med placering af forlebskoordina-
torfunktionen, etablering af overblik over kommunernes
rehabiliteringstilbud og etablering af samarbejde med hospi-
taler og praktiserende leeger i de fire kommuner. Alle udfor-
dringer, der blev hédndteret pd en méde, der pa trods af pro-
jektets startbetingelser, ikke har haft veesentlig indflydelse pa
udbyttet af projektet.

01.08.2008 31.12.2008 31.03.2009

Implementering

Droftelser i de enkelte kommuner vedr. implementering af
erfaringer og resultater i kommunens praksis.

Evalueringsfasen
Databearbejdning, analyser og rapportering.



Projektorganisationen har bestaet af en styrergruppe, en
projektledelse, en tvaeerkommunal projektgruppe og lokale
ressourcegrupper i de enkelte kommuner. Arbejdet med ud-
vikling, gennemforelse og iseer evaluering af resultaterne er
varetaget af projektlederen i samarbejde med en lang reekke
projektmedarbejdere fra MarselisborgCentret og Center for
Folkesundhed i Arhus.

Malgruppe og samarbejdspartnere

Projektets malgruppe har veret borgere med en diagnosti-
ceret kreeftsygdom i den erhvervsaktive alder (18-64 ar),
uanset kreeftform. Initialt sigtede projektet primeert mod
borgere med en nydiagnosticeret kraeftsygdom,; tidligt i af-
provningsfasen blev mélgruppen imidlertid udvidet til ogsa
at omfatte borgere i eller med afsluttet behandlingsforleb.

I projektforlobet er der blevet samarbejdet med en lang
raekke hospitalsafdelinger, praktiserende leeger, Kreeftens
Bekaempelses rddgivningscentre og sagsbehandlere i kom-
munerne, iser inden for sygedagpengeomradet.

Evaluering

Kort beskrevet er det perspektiv, der er anvendt i projektet
defineret pé folgende made:

"Evaluering er systematisk indsamling af informationer og

3. ORGANISERING OG GENNEMF@RELSE

data, der giver grundlag for at skabe viden om gennemforelse,
organisering og virkning af konkrete indsatser, der er sat i
veerk for at pavirke forhold i samfundet. Evalueringen gen-
nemfores med henblik pa praktisk anvendelse, hvilket kan
ske gennem formidling af resultater undervejs eller efter at
evalueringen er gennemfprt.” (Rieper 2004: 16). I projektets
hovedrapport er projektets evalueringsmetode og materiale
beskrevet uddybende.

Evalueringen har overvejende karakter af handlingsrettet
evaluering, hvor fokus har veeret udvikling af indsatsen over
for borgerne ogiagttagelse af aktorernes udvikling og imple-
mentering af indsatsen. Undersegelsesmetoden har karak-
ter af en "aktionspraeget forskningsmetode og formativ eva-
luering’. Det betyder, at udviklingen af projektets indsatser
er sket samtidigt med evaluering og lebende justering af
projektets indsatsomrader. Metoden har endvidere veeret
preeget af inddragelse af flere dataindsamlingsmetoder — in-
terview, sporgeskema, registerdata, feltnotater m.fl.. Evalua-
tor (projektlederen) har indgéaet i projektet som proceskon-
sulent ogradgiver i teet samspil med forlebskoordinatorerne.
Hensigten med denne form for 'forsknings-’ eller udvik-
lingsarbejde har veeret at forbedre rehabiliteringspraksis
over for borgere med kreeft.

REHABILITERING HOS BORGERE MED KREFT
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I det folgende er der foretaget en opsamling af erfaringer og

resultater af afprovningen af tilbud med forlgbskoordine-

ring, rehabilitering og arbejdsfastholdelse i de fire kommu-

ner over for borgere i den erhvervsaktive alder (18-64 &r)

med en diagnosticeret kraeftsygdom.

Opsamlingen sammenfatter erfaringerne i tre MTV-per-

spektiver i evalueringen:

e et teknologiperspektiv, der omhandler rehabilitering, for-
lobskoordinering og arbejdsfastholdelse som konkrete
indsatsformer

e et borgerperspektiv, der omhandler borgerens oplevelser
og syn pa kommunernes tilbud

* et organisationsperspektiv, der omhandler analyser af til-
rettelaegning og gennemforelse af afprevningen af de tre
indsatsformer i de fire kommuner.

Endelig er et skonomiperspektiv inddraget i en overordnet

teoretisk form, da det ikke har veeret muligt at foretage be-

regninger af de gkonomiske forudsaetninger og konsekven-
ser af de afprovede indsatsformer i de fire kommuner.

Der indledes med en opsamling af perspektiver omkring

kreeft og rehabilitering samt beskrivelse af en profil af borge-

ren i projektet.

Pa baggrund af opsamlingen af erfaringer og resultater fra

projektet formuleres en reekke anbefalinger vedr. rehabilite-

ring hos borgere med kreft. Erfaringer og anbefalinger dan-
ner videre udgangspunkt for en model for 'det sammenhcen-
gende rehabiliteringsforlob’

4.1 Krezeft og rehabilitering

Borgerens situation med en kreeftsygdom og den made re-
habiliteringsbegrebet opfattes pd, ber danne baggrund for
de handlinger, der udferes i den kommunale praksis.
Forskellige forsknings- og udviklingsprojekter viser, at der
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kan veere positiv gevinst bade for borgeren og samfundet
ved at arbejde med et rehabiliterende tankesaet hos borgere
med kroniske lidelser, herunder kreft (Thennings 2006;
Larsen 2006; McGregor, 2004; van Weert 2005). Definitionen
af rehabiliteringsbegrebet i "Hvidbog om rehabiliteringsbe-
grebet’ (Marselisborgcentret 2004) kan anvendes som bag-
grund for en debat blandt borgere, fag-professionelle og
politikere for at fa synliggjort de enkelte elementer omkring
rehabiliteringsindsatsen pa det kommunale felt.

Det har ogsa vist sig i dette projekt, at rehabiliteringsbegre-
bets 'vandring i praksis’ kan veere én anden méade, hvorpa
begrebet kan videreudvikles og operationaliseres ift. dets
anvendelse i praksis. Omkring tankesaettet bag rehabilite-
ringsbegrebet redegores der i rapporten for en hej grad af
sammenfald mellem 'Hvidbogens’ og Sundhedsstyrelsens
begrebsforstelse og de nationale anbefalinger — savel pa
omradet for kronisk syge som i forhold til specifikke anbefa-
linger for rehabilitering hos borgere med kreeft.

Som opsamling pé afsnittet om Kreeft og rehabilitering er
det vigtigt, at en raekke forskellige fokusomrader omkring
kreeft, kreeftpatientens situation og rehabilitering medteen-
kes ved formulering af anbefalinger og opbygningen af en
rehabiliteringsmodel for borgere med kreeft.

Fokusomrader

De fokusomrader, der skal medtaenkes i anbefalinger og en

model for kreeftrehabilitering er folgende:

* Sygdommen skal veere diagnosticeret. Kreftsygdom kan
medfere specifikke senfolger og funktionsevnenedszettel-
se.

* Borgerne skal veere motiveret og indstillet pa at fa stotte
til at komme igennem sygdomsforlebet, hvorfor de skal
give accept for rehabilitering kan pabegyndes.



¢ En beskrivelse af funktionsevnetabet og baggrunden her-
for skal veere klarlagt gennem en vurdering af behov for
rehabilitering, for borgeren tilbydes et rehabiliteringstil-
bud.

* Vurderingen af borgerens behov for rehabilitering skal
finde sted ud fra en anerkende og medinddragende kom-
munikation, hvis der skal kunne blive tale om en reel
medinddragelse af borgeren.

Borgere mestrer sygdom forskelligt, hvorfor en helheds-
vurdering af funktionsevnenedsettelse er afgorende.
Borgerens mal er det felles styringsredskab for samtlige
grupper af fag-professionelle. For at borgeren kan opleve
medansvar og styrke evnen til selvforvaltning (empower-
ment) skal der gives mulighed for, at borgeren selv kan
medvirke i fastleeggelsen af mal for indsatsen.

Borgeren er eneste gennemgaende person og skal have
adgang til egen rehabiliteringsplan. Rehabiliteringspla-
nen skal i storst mulig omfang individualiseres og folges
op med faste intervaller.

Indsatserne skal styrke borgeren til at mestre sygdom og
vanskeligheder i hverdagslivet for derigennem i storst
muligt omfang at blive selvforvaltende i eget liv. Borgere,
der har behov for det, ber have adgang til forlebskoordi-
nering, evt. suppleret med speciel leering, fx leerings- og
mestringskursus, samveaer med ligestillede. Hertil kommer
at udsatte borgere har brug for faglig viden formidlet af
personale med béade specialist- og generalistviden for at
kunne handtere daglige aktiviteter og deltage i samfunds-
livet.

Indsatsen er malrettede (skraeddersyede’) og tveerfagli-
ge; indsatsen skal medvirke til, at borgeren genvinder
storst mulig funktionsevne og forebygger yderligere funk-
tionsevnetab, hindre ny sygdom og fremme livskvalitet.
Rehabilitering pé kreeftomrddet bor omfatte indsatser sa-
vel i forhold til kroppen (fysiske gener), aktivitet (person-

4. ERFARINGER OG RESULTATER

lige og praktiske opgaver i hverdagen) og deltagelse i
samfundslivet (aktiviteter sammen med/i relation til an-
dre mennesker).

¢ Indsatserne skal forankres i et teet samarbejde mellem
hospitalssektoren, almen praksis (egen lege) og den
kommunale sektor (social- og sundhedsomrédet, beskeef-
tigelsesomradet). Samarbejde med frivillige patientorga-
nisationer er et vaesentligt element i den samlede rehabi-
literingsindsats.

* Der bor tilstraebes og sikres en feaelles opfattelse af rehabi-
literingsbegrebet i personalegrupperne — tveerfagligt og
tveersektorielt

¢ Indsatserne skal beskrives og dokumenteres med henblik
pé monitorering, kvalitetssikring og forskning.

Mange af ovennaevnte elementer indgér i den made projek-
tets tre indsatsomrader er afprovet pa i projektforlobet i de
fire kommuner. Pa flere omrader er der imidlertid ogsa be-
hov og interesse for en videreudvikling af praksis for kreeft-
rehabilitering blandt alle involverede akterer i forhold til de
naevnte fokusomréder.

4.2 Projektets borgere - en profil

De inkluderede borgere med kreeft i de fire kommuner, hav-

de folgende profil:

e T alt 142 borgere havde kontakt med en forlebskoordina-
tor i projektforlgbet; heraf indgik data fra 115 borgere i
evalueringen af projektforlgbet (15 borgere var uden for
projektets malgruppe, 12 borgere onskede ikke at egne
data skulle indga i evalueringen).

* Fordelingen af de 115 borgere p4 kommuner var: Herning
Kommune (16), Randers Kommune (48), Skive Kommune
(32) ogViborg Kommune (19).

* Ud af 115 borgere var 62% kvinder med en gennemsnits-
alder pd 50 ar; Gennemsnitsalderen for meend med var 54
ar.

REHABILITERING HOS BORGERE MED KREFT
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* Henvisnings- / henvendelsesmonstret viser, at ca. 33%
blev henvist via hospitalerne, ca. 33% blev henvist fra
kommunernes sagsbehandlere, og ca. 33% henvendte sig
uden henvisning efter at have last eller hort om tilbud-
det.

* 40% af borgerne henvendte sig < 6 uger fra diagnosetids-
punktet; 60% af borgerne henvendte sig > 6 uger efter
diagnosetidspunktet (variation: op til ca. 2 &r).

e Fire kreeftformer — brystkreeft, lungekreeft, tarmkreeft og
prostatakreeft — udgjorde 70% af kreeftformerne hos de
borgere, der henvendete sig til forlobskoordinatoren. Der
sds i alt 15 forskellige hovedgrupper af kreeftformer hos
borgerne i projektet.

* 23% af borgerne sé ud til at have et 'smalt’ neert netveerk;
40-50% af borgerne sa ud til at have en uddannelses- og
erhvervsmeessig baggrund, der indikerer behov for serlig
opmarksomhed i forhold til statte ved kreeftrehabilitering.

* Alle 115 borgere har benyttet koordinatoren; 60% har féet
tilbudt eller er henvist til konkrete rehabiliteringsindsat-
ser; 33% har haft behov for udvidet stotte til arbejdsfast-
holdelse.

Denne profil af borgerne karakteriserer de borgere, der hen-

vendte sig til kommunernes forlgbskoordinatorer. Der er

séledes ikke tale om en profil af alle de borgere, som har et
potentielt behov for rehabilitering ved kreeft, herunder for-
lobskoordinering og arbejdsfastholdelse.

4.3 Scenarier vedr. kontakt-
og koordineringsforlob

Med baggrund i analysen af kontaktformer, antal kontakter
samt indholdet og karakteren af koordineringsforlgbet hos
115 inkluderede borgere er der genereret et menster, der
kan beskrive scenarier af kontakt- og koordineringsforlab
pa kommunalt plan hos borgere med kreeft (fig. 2 side 19).
Disse fire scenarier byger pé identifikation af falgende fem
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kendetegn: 1) antal kontakter og kontaktform, 2) risiko for
funktionsnedsettelse, 3) begreensninger i funktionsevne, 4)
tveerfaglig / tvaersektoriel indsats og 5) tidsforlob og mal for
forlgbet.

De beskrevne scenarier kan anvendes som redskab’ i prak-
sis ift. at identificere borgeres individuelle behov for stotte
ved kreeftrehabilitering (mélgruppe- og behovsdifferentie-
ring) og som redskab til at bedemme behovet for faglige
kompetencer og skonomiske ressourcer i rehabilitering hos
borgere med kreeft.

4.4 Konklusioner vedr. projektets

tre indsatsomrader
Formélet med dette projekt har veret at udvikle, afprave og
evaluere kommunale tilbud om rehabilitering, forlebskoor-
dinering og arbejdsfastholdelse, der 1) aktivt inddrager,
stotter og fremmer borgerens evner og muligheder for at
héndtere sin sygdom og livssituation, 2) skaber sammen-
haeng, koordination og samarbejde i rehabiliteringsforlgbet
for borgere med kreeft pa tveers af kommunale serviceomra-
der, hospitaler i regionen og almen praksis samt 3) aktivt
inddrager og udbygger samarbejdet med borgeren og of-
fentlige som private virksomheder omkring arbejdsplads-
fastholdelse.
Ovennavnte er udviklet, afprovet og evalueret i de fire kom-
muner gennem tre indsatsomrader; a) en forlebskoordina-
torfunktion, b) en bred rehabiliteringsindsats, herunder fy-
sisk aktivitet og c) arbejdsfastholdelse som et serligt
indsatsomrade i rehabilitering.
De beskrevne indsatsomrader eller 'teknologier’ udger det
forste af de fire elementer i den MTV-ramme, der danner
baggrund for evalueringen af projektforlgbet.
I sammenfattet form har analyser af undersogelsens data-
materiale fort frem til efterfolgende erfaringer og resultater.



Fig. 2: Scenarier af kontakt- og koordineringsforlgb i fire kommuner

Den selvforvaltende
borger med behov for
afgranset information

* 1-2 korte kontakter

 Telefonisk / personlig
henvendelse

¢ Viden om hvor borge
ren kan henvende sig
med spargsmal.

Scenarier af kontakt- og koordineringsforlob

Den selvforvaltende
borger med behov for
information og stotte til
selv at mestre egen
situation

¢ 3-4 kontakter

e Samtale(-r) pa kommunen

* Telefoniske samtaler

¢ Information, fx om
pensionsforhold; drafte
frygt for hartab og
overvejelser vedr.
tilbagevenden til arbejde.

Borgere med afgraen-
sede og korterevarende
behov for rehabilitering
og koordinering

5-6 kontakter

Samtale(-r) pa kommunen
Telefoniske samtaler
Information om rettigheder
(fx gkonomi); konkret stotte
til afklaring af behandlings-
forleb; stotte vedr. ansggning
om gkonomisk; statte til
fastholdelse af arbejde.
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Borgere med behov for en
kompleks og langvarig
rehabiliterings- og koordine-
ringsindsats

= 10 kontakter

Samtale(-r) pa kommunen, i
borgerens hjem / arbejdsplads
Telefoniske samtaler
Information om rettigheder;
samtale om kompleks
sygdomssituation; deltagelse i
tveerfaglige mader (fx med
familieafdeling og kommunens
visitator) om hjeelp til barn og
praktisk hjeelp i hjemmet;
handtering af krav om
ansggning om fartidspension.
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4.4.1 Forlebskoordinering

- et teknologiperspektiv
Forlgbskoordinering har i projektforlgbet vist sig som det
felt, der har fyldt mest og maske har haft sterst betydning i
forhold til indsatsen over for borgerne. Det er da ogséd pa
dette felt, at de mest omfattende erfaringer og resultater
knytter sig til i evalueringen af projektforlgbet.

Verdier og fokusomrader i koordinering

* Analyser af forlabskoordinatorernes verdier og fokusom-
rader i 115 koordineringsforleb har afdaekket i alt 15 veer-
di- og fokusomréder (tabel 1).
Beskrivelsen af forskelle i omfanget af de enkelte veerdier
og fokusomréder i samtalerne er beskrevet pa fire betyd-
ningsniveauer: A) meget stor betydning, B) stort betyd-
ning, C) nogen betydning og D) lille betydning. Denne
‘klassifikation’ bygger pa en vurdering af, i hvilket omfang

og hvilken betydning, de enkelte aspekter ser ud til at

forekomme i forlobskoordinatorernes journaloptegnelser

hos den enkelte borger.

Folgende menstre er identificeret i de fire kommuner

- i Herning Kommune har iser haft fokus p&d motion og
fysisk form sammen med borgerens arbejdssituation,
behov for at have en samtalepartner og stotte til og af-
klaring af borgerens skonomi og forsgrgelsesgrundlag.

- iRanders Kommune har forlebene isar veeret preeget af
fire veerdier og fokusomréder: arbejdssituationen, fami-
lie / parerende / netveerk, hverdagslivet / livskvalitet og
psykisk stotte. Hertil kommer motion og fysisk form som
et veesentligt felt og et mindre dominerende aspekt om-
kring senfolger.

- iSkive Kommune har forlgbene i hgj grad veeret preeget
af veerdier og fokus pa borgerens arbejdssituation. Ud
over arbejdssituationen har veerdier omkring psykisk

Tabel 1: Veerdier og fokus i koordineringssamtalerne med borgerne (n = 96)

Veerdi / Fokusomrade

* | Arbejdssituationen

e | Familie / pargrende / netveerk
* Hjeelpemidler

* Hverdagslivet og livskvalitet

* | Koordinering

* | Kost

* | Motion og fysisk form

*  Praktisk hjeelp

* | Psykisk stotte

* | Rekreationsophold / rcDallund
* | Samtalepartner

* | Senfolger

* | Social kontakt

¢ | Sygdomsforstaelse

¢ | @konomi og forsgrgelse
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Herning Randers Skive Viborg
B A A A
D A D D
- - D -
D A D -
D D D D
D D D D
A B D D
- - D -
D A C D
D - D D
C D D D
D C D -
D - - -
- D - -
C D D -



stotte fyldt i indsatsen fra koordinatoren hos de inklu-
derede borgere.

- i Viborg Kommune har forlobene i seerdeles hgj grad
veeret praeget af veerdier og fokus pa borgerens arbejds-
situation. Ud over arbejdssituationen har flere andre
veerdier og fokusomrader veeret inddraget i mindre om-
fang.

e For kommunerne under et ser det ud til, at Herning og
Randers kommuner har haft forlgb, der har involveret et
bredt felt af veerdier og fokusomréder; i Skive Kommune
og ikke mindst i Viborg Kommune ser der ud til at have
fundet koordineringsforleb sted med et noget smallere
felt af veerdi- og fokusomréde.

Kommunernes praksis for koordineringsforlob og ikke
mindst forskellene mellem kommunerne fokusomréader kan
dels veere udtryk for de vanskeligheder, som de enkelte bor-
gere har givet udtryk for, dels veere udtryk for konsekvenser
af en reekke organisatoriske aspekter af projektets indsats-
omréder i form af forskelle imellem kommuner, der 1) har
ansat en koordinator med en social- og/eller sundhedsfag-
lig uddannelsesbaggrund og organisatorisk placeret i kom-
munernes sundhedsomréde og 2) kommuner, hvor koordi-
natoren har en administrativ/socialfaglig baggrund placeret
i kommunernes beskeeftigelsesomréade.

De borgere, der henvender sig til den enkelte kommune,
kan ogsa teenkes at have veeret praeget af egne forventninger
over for 'det sted’ i kommunen, hvor borgeren meder kom-
munens forlobskoordinator; 'er det sundhed, der er i fokus
bag doren’ eller "er det beskeeftigelse og selvforsergelse, der
er i fokus bag deren’ ind til kommunen?

Endelig kan forskellene ogsd veere influeret af forskellig
praksis i de fire kommuner for dokumentation af indholdet
i samtalerne med borgerne.

4. ERFARINGER OG RESULTATER

Koordineringsformer og -metoder
* Koordineringsformen i projektet kendetegnes ved, at ko-
ordinatorerne
1. forlebskoordinerer pa borgerniveau
—1iform af stotte over for borgeren til selv at koordinere
kontakter med sundheds- og socialsektoren
—ved at repraesentere borgeren i forhold til behandlings-
systemet, de sociale myndigheder og andre aktorer pa
rehabiliteringsomrédet
-ved administrativ koordination fx ved at henvise (visi-
tere) borgeren til aktorer pa rehabiliteringsomradet og
administrerer sammensatningen af de ydelser, der
skal indgé i borgerens forleb
2. forlgbskoordinere pé enhedsniveau ved
- sammen med borgeren at planlaege og folge et rehabi-
literingsforleb med henblik pa at optimere en del af
den samlede rehabiliteringsindsats ved kreeft.

* Analyser af anvendte metoder i forlobskoordinering har

vist, at forlebskoordinatorerne anvender folgende meto-
der: 1) vurdering, 2) koordinering, 3) "holde pa sporet, 4)
stotte, 5) motivation, 6) udferer, 7) vejleder/radgiver — alle
metoder med sigte pa 8) feelles problemlosning. Elemen-
terne er illustreret i en procesmodel i fig. 3 side 22.
Ud fra borgerens konkrete situation og de kendetegn, der
er beskrevet i scenarier af kontakt- og koordineringsforlab,
er der sket en differentiering i valget af metoder ift. den en-
kelte borgers forlgb. Faelles for alle forlgb er at elementerne
‘vurdering), 'stotte’, 'vejledning/radgivning’ frem mod en
‘feelles problemlgsning’ har veeret inddraget.

» Kompleksitet i forlabskoordinering er et meget vigtigt ele-
ment i forstdelsen af forlebskoordineringens seeregne ka-
rakter, udfordringer og krav til kompetencer. Analyser af
kommunernes koordineringsforlgb viser, at fem hovedele-
menter kan gve indflydelse p4 omfanget af kompleksitet i

REHABILITERING HOS BORGERE MED KREFT
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4. ERFARINGER OG RESULTATER

Fig. 3: Model for forlabskoordinering og koordineringsmetoder (inspireret af Maliski 2004)

Vurderer

Koordinerer ’Holde pa sporet’

Stotter Motiverer Udfarer Vejleder/radgiver

Feelles problemlosning

et koordineringsforlgb: 1) borgerens baggrund; sygdoms-  Adgang og kontakt til forleabskoordinatoren
meessigt, psykisk, mentalt og socialt, 2) borgerens / de pd- ¢ Kontakten til kommunernes forlebskoordinatorer er re-

rorendes grad af aktiv deltagelse ift. selvforvaltning i reha- gistreret, dels ift. om borgeren var henvist til koordinato-
biliteringsforlgbet, 3) antallet af aktorer (professionelle / ren, dels hvem der tog den forste kontakt til forlebskoor-
pérerende / netveerk), der er involveret i forlebet, 4) bredde dinatoren. De to opgerelser viser tilsammen folgende
og variation i opgaver i det enkelte forleb og 5) opgaver ifm. henvendelsesmonster:

koordinering, der kreever serlig seerlige indsatser og viden. - 1/3 har henvendt sig via henvisning / kontakt fra en ho-
Elementerne er illustreret i en procesmodel i fig. 4 side 23. spitalsafdeling,
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4. ERFARINGER OG RESULTATER

Fig. 4: Model af samspil mellem elementer, der betegner kompleksitet i kontakt- og koordineringsforlab

Baggrund: Baggrund samt omfanget og
arten af vanskeligheder i borgerens hverdagsliv.

Hgaj

Fa og enkle
Baggrund og (]
vanskeligheder %
)
(=
<)
Fa < g Mange
<
<
Selvforvaltning
Mange og komplekse
Lav
Selvforvaltning: Borgerens og de pargrendendes Aktorer og opgaver: Involverede aktarer og
evne til selv at handtere (empower / mestre) egen forlabskoordineringens opgaver og aktiviteter samt
livssituation. krav til seerlig viden.
— 1/3 har selv henvendt sig, evt. via en paregrende, sagsbehandlere pd sygedagpengeomradet eller Kreef-
— 1/3 er henvist via andre, overvejende kommunernes tens Bekeempelse.

REHABILITERING HOS BORGERE MED KREFT
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4. ERFARINGER OG RESULTATER

¢ Med hensyn til diagnosetidspunktet og mulighederne for

en tidlig rehabiliteringsindsats viser henvendelsesmonstret
— at40% af borgerne var nydiagnosticerede (< 6 uger efter
diagnosen) og
— 60% var i behandling, havde afsluttet behandling eller i
behandling for recidiv af sygdommen.
Information af borgerne om kommunernes tilbud har i
langt overvejende grad fundet sted via de medicinske og ki-
rurgiske afdelinger pa hospitalerne og i overraskende lille
omfang fra de onkologiske afdelinger og egen leege; fra kom-
munernes sagsbehandlere og en del af borgerne er blevet
informeret hos Kreeftens Bekeempelse. Det har her veeret sy-
geplejerskerne pd hospitalsafdelingerne og kommunernes
sagsbehandlere, bistaet af forlebskoordinatoren selv, der
har formidlet informationer om kommunernes tilbud.
Det ikke er muligt at sige noget om, hvor mange borgere
(patienter), der rent faktisk har faet information om kom-
munernes tilbud, og dermed hvor mange af disse, der ef-
terfolgende har valgt benyttet sig af tilbuddet.
De grupper af borgere, der kan have et saerligt behov for en
kommunal forlebskoordinator, er kendetegnet ved for-
hold knyttet til 1) borgerens personlige og sociale ressour-
cer, fx om der er tale om ressourcesvage borgere, enlige og
eldre, 2) borgerens sociale situation, fx om man borgeren
er selvsteendig erhvervsdrivende og har familie med min-
dre bern, 3) borgerens situation i sygdomsforlebet, hvor
borgeren kan veere steerkt pa virket af situationen og have
vanskeligheder med at orientere sig i behandlingsforlgbet
samt tilbud om stette og 4) selve behandlingens komplek-
sitet og alvorlighed, fx med flere forleb og fagpersoner in-
volveret og indgribende behandlinger.

Benyttelse af forlobskoordinatoren
e Monstret for antallet af kontakter mellem borgerne og

kommunernes forlobskoordinatorer viser
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— at 76 koordineringsforlob eller 75% af forlobene har
fundet sted med 1-4 kontakter pr. forlob svarende til
antallet af kontakter i scenario I og II;

— 33 forleb eller 25% af forlebene har fundet sted med 5
og op til 25 kontakter for et enkelt forlgb svarende til
scenario I1I og 1V;

— 11 forleb eller 10% af forloabene har haft et kontaktantal
pa >10 kontakter, svarende til scenario IV.

¢ Set i forhold til de enkelte kommuner viser kontaktmen-

stret folgende billede

- Herning Kommune har haft relativt mange forlob med
mellem 5-9 kontakter pr. forlgb (scenario II).

— Randers Kommune har haft relativt mange forleb med
1-2 kontakter (scenario I) og forleb med mellem 5-9
kontakter pr. forleb (scenario III).

— Skive Kommune har haft relativt mange forlob med 3-4
kontakter pr. forleb (scenario II) samt mellem 11-15
kontakter (scenario IV); et enkelt forlob har omfattet
helt op til 25 kontakter.

- Viborg Kommune har haft relativt mange forleb med 1-
2 kontakter (scenario I) og 3-4 kontakter pr. forlab (sce-
nario II).

— De ovrige forleb skiller sig ikke veesentligt ud imellem
de fire kommuner.

* En opgorelse af antal kontakter fordelt pa kontaktform og

sted for kontakten med borgerne viser et meget komplekst

billede, hvor den personlige kontakt suppleret med telefo-

nisk kontakt, samt alene telefonisk kontakt er dominerende

kontaktformer. Ud over dette viser der sig et monster, hvor

- koordinatoren i Herning og Skive kommuner endvidere
har benyttet sig af besog i borgerens eget hjem i et bety-
deligt omfang;

— koordinatoren i Randers Kommune overvejende har
haft kontakt med borgerne pa kommunen (Sundheds-
centret) eller via telefonisk kontakt;



— koordinatoren i Viborg Kommune har der veeret et mere
spredt menster for kontaktsteder og -former, dog ser
der ud til at veere en lille overveegt af kontakter pa kom-
munen eller telefonisk.

Valget af kontaktform og sted for kontakten kan have sam-

menhzeng med den enkelte kommunes konkret organise-

ring af koordinatorfunktionen, den enkelte koordinators
personlig-faglige kompetencer og erfaringer med samta-
ler hos borgere med vanskeligheder i hverdagslivet.

Det har veeret kendetegnende for kommunernes vareta-

gelse af forlebskoordineringen, at borgerne i seerdeles hoj

grad har oplevet, at koordinatorerne var nemme at f& kon-
takt med.

¢ Det ser ud til, at koordinatorrollen kan spille en central
rolle for et vellykket rehabiliteringsforleb hos borgere
med kreeft. Betydningen af denne rolle forsteerkes af re-
habiliteringsindsatsens komplekse, tveerfaglige og tveer-
sektorielle karakter. En samarbejdsmodel er illustreret i
fig. 5.

Nar det ser ud til, at netop koordinatorrollen kan spille en
central rolle for borgeren i et rehabiliteringsforlgb kan det
skyldes,

- at 'teamstrukturen’ ved rehabilitering maske ikke er og
ikke kan blive den dominerende samarbejdsform ved
indsatser med involvering af mange aktorer pé tveers af
sektorer og organisatoriske enheder, bl.a. begrundet i de
ressourcemaessige konsekvenser

- at en forlgbskoordinator har muligheder for at stotte
borgeren i dennes individuelle rehabiliteringsforleb og
samarbejde pd tveers af de mange forskellige aktorers
arbejds- og samarbejdsformer samt pa tveers af interne
organisatoriske enheder og sektorgranser

- at forlpbskoordinatoren kan veere en gennemgéende
samarbejdspartner, der kan medvirke til borgerens ople-

4. ERFARINGER OG RESULTATER

Fig. 5: Model for arbejds- og samarbejdsformer i projektet

_______________

Indsats A 1 1
I I
1 1
Indsats B X Koordinator :
: I
1 1
Indsats C ! Borger !
I I
Indsats D o Mal I
I I
1 1
Indsats E . X
I I
1 1
osV. ! !
1 1

1

Koordineringsfunktion !

_______________

velse af kvalitet i de interpersonlige relationer i leengere-
varende og komplekse rehabiliteringsforlob.

Kommunernes bidrag til en tidlig indsats

* Ordningens abne og frie adgang for henvisning og hen-
vendelse til en professionel koordinator i kommunerne
fra diagnosetidspunktet har gjort det muligt at bidraget til
en tidlig indsats; ogsa borgere i — eller efter afsluttet be-
handling har kunnet henvende sig til koordinatoren.

4.4.2 Rehabilitering — et teknologiperspektiv
Rehabilitering er det andet af projektets tre indsatsomrader.
Analyser af de konkrete rehabiliteringsindsatser viser fol-
gende erfaringer og resultater, der ber indga i anbefalinger
og en model for rehabilitering hos borgere med kreeft:

REHABILITERING HOS BORGERE MED KREFT
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4. ERFARINGER OG RESULTATER

Borgernes vanskeligheder i hverdagslivet
* Borgere med en kreeftsygdom udtrykker behov for stotte
til rehabilitering, der retter sig imod

- at fa familien og situationen omkring evt. bern i famili-
en til at fungere,

— at sikre borgerens og familiens gkonomi og dermed
muligheder for at forserge sig selv,

- at kunne vende tilbage til jobbet eller et andet arbejde,
og her igennem bl.a. sikre egen forsergelse og kvalitet i
livsforlobet,

— at fé stotte til at hdndtere eller mestre den psykiske be-
lastning i form af nervesitet, bekymring, angst og be-
drovelse der er at have kreeft og gennemgé behandling
for kreeft,

— at fé stotte til at handtere en mangfoldighed af senfolger
i form af fysiske problemer domineret af kvalme, isaer
treethed, veegttab, problemer med at kunne spise og
drikke tilstraekkeligt, folger af nedsat muskelkraft, mu-
skel- og ledsmerter samt vanskeligheder i form af spvn-
problemer og problemer med hukommelse og koncen-
tration

- behov for stette til selvforvaltning og koordinering af
sygdoms- og behandlingsforlgbet, herunder informati-
on, stotte til overblik og sikring af borgerens/patientens
rettigheder.

Ud over borgernes specifikke behov har pargrende behov
for stotte pd omrader, der i sit indhold ligger teet op af de
familiemeessige, psykiske og sociale behov den kreeftsyge
borger har.

Endvidere peges der pd forskelle i behov og handlemeonstre
mellem mend og kvinder, der er vigtige for forlobskoordi-
natoren at have opmeerksomhed pa i samtaler med borger-
ne.

REHABILITERING HOS BORGERE MED KREFT

¢ Kun ganske fa patienter/borgere udskrives med en gen-
optreeningsplan efter hospitalsindleeggelse ved kreeft; en
plan, der kan veere med til at identificere behov for rehabi-
litering hos patienter med en funktionsnedsettelse og
sikre varetagelse heraf. I interviewene af de inkluderede
hospitalsafdelinger viser der sig et uklart billede af praksis
pé afdelingerne med udarbejdelse af genoptreeningspla-
ner, herunder hvilke faggrupper, der er involveret i udar-
bejdelsen af planerne.

Kommunernes rehabiliteringstilbud

* En kortleegning af rehabiliteringstilbud til borgere med
kreeft viser en meget bred vifte af tilbud maélrettet borgere
med kreeft i privat/frivillig regi, iseer fra Kreeftens Bekeem-
pelse. Kommunernes tilbud til borgere med kreeft skal
langt overvejende findes inden for kommunernes gene-
relle sundhedsmeessige og sociale tilbud. Hertil kommer
en reekke rehabiliteringstilbud i regionalt regi til borgere
med kreeft.

Enkelte nye rehabiliteringstilbud malrettet borgere med

kreeft er udviklet og for nogle allerede implementeret i flere

af de deltagende kommuner.

Formidling af rehabiliteringsindsatser

¢ De typer af rehabiliteringsindsatser, som kommunernes
forlobskoordinatorer har formidlet viser et billede, der i
meget hoj grad er parallel med de verdi- og fokusomra-
der, der er beskrevet i analysen af forlobskoordinering.
Der erialtidentificeret indsatser inden for 19 temaer med
41 indsatsformer (tabel 2 og 3).

Beskrivelsen af forskelle i omfanget af de formidlede rehabi-

literingsindsatser i samtalerne med borgerne er beskrevet

pé fire betydningsniveauer: A) meget stor betydning, B) stor

betydning, C) nogen betydning, D) lille betydning og E) der

beskriver indsatser, der kun ser ud til at have veeret i spil i



ganske fa tilfeelde. Denne ’klassifikation’ bygger pé en vur-
dering af, i hvilket omfang tilbud om indsatser forekommer
i forlebskoordinatorernes journaloptegnelser hos den en-
kelte borger.

Set ift. de fire kommuner viser der sig folgende billede:

— i Herning Kommune ser det ud til, at borgerens arbejdssi-
tuation og motion/fysisk form har veeret fremtraeedende
sammen med behov for samtaler i Kreeftens Bekeempelse
og stotte til og afklaring af borgerens ekonomi og forsor-
gelsesgrundlag.

Tabel 2: Identificerede indsatser i kommunernes koordineringsforlab

Tema Identificerede indsatser

4. ERFARINGER OG RESULTATER

i Randers Kommune har fire temaomrader/indsatsformer
veeret fremtreedende: arbejdssituationen, fysisk aktivitet,
stotte via patientforeninger/Kreeftens Bekampelse og
pkonomi og forsergelsesgrundlag. Hertil kommer kost-
radgivning, hjeelpemidler, kontakt til hospitalsafdelinger
med koordinering og patientuddannelse som vaesentlige
indsatsfelter.

i Skive Kommune ser det ud til, at borgerens arbejdssituati-
on har veeret et seerdeles fremtreedende indsatsomréde. Ud
over arbejdssituationen har indsatser omkring borgerens
okonomi og forsergelsesgrundlag haft en vis betydning.

i koordineringsforlgbet E’ g o
E B 2 3
g & 3§ ¢
1. Sygdomsforstaelse * Sygdomsforstaelse - - - E
¢ Sygdom og undersggelse E - - -
E * Keebekirurg / tandlaege E — - —
S * Second opinion - E -
g 2. Symptomer og bivirkninger af sygdom og behandling | * Hiemmesygepleje D D - -
= * Palliativt team E - - -
° * Senfolger (bl.a. smerter, arveev) E D E E
§ * Bivirkninger af medicin E E — -
% * Sexologi E - - -
"3 3. Kostradgivning * Digetist / kostradgivning E C E D
S  Sondeernzering E - - -
§ 4. Psykisk (mental funktion * Psykolog E D D E
< » Samtaler i KB © D - E
* Psykisk statte D D E E
5. Vurdering og valg af behandling * Koordinering ift. behandlingsforlgb E - E E
6. Fysisk aktivitet * Motionstilbud / fysisk genoptree. B A D D
* Genoptraeningsplan - D - E
* Afslapning / meditation - E -
7. Aktiv deltagelse i eget sygdomsforlgb * Mestring af kronisk sygdom E - - -
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4. ERFARINGER OG RESULTATER

Tabel 3: Identificerede indsatser i kommunernes koordineringsforlab

Tema Identificerede indsatser o
- - '] m S
i koordineringsforlgbet £ ) o
E|B| 2| 9o
= c
] ] = 2
Be o »n >
8. Kontakt til hospitalet * Koordinering ift. hosp./komm. - C E -
9. Kontakt til egen leege * Henvisning til egen laege D - -
10. Information og stette fra patientforeninger ¢ (kan ogsa veere en del af nr. 19) - - - -
5 11. Arbejdsfastholdelse * Arbejdsfastholdelse (alle former) A A A A
1<) * Personlig assistance - - - E
_Ea_: 12. Stettemuligheder og sociale rettigheder * Plejeorlov E E - D
_“g’) * Hospice (aflastning) E - — _
_S * Rekreationsophold (rcD / VF) D D D C
g * Bolig E - - -
g 13. Stette til per. / prak. opgaver i hjemmet og hjeelpe-  Pers. / prak. hjeelp i hjemmet - D E E
© midler * Hjeelpemidler E C E -
g 14. Stette til forebyggende foranstaltninger * Patientuddannelse - C - -
% * Rygestopkursus E - - -
i « Livsstilscafé E - | - -
17 . . ° s
E 15. Patientforeninger og radgivning * Kraeftens Bekaempelse E A - -
‘5 16. Rigtig brug af medicin * Ingen - - - -
g 17. Brug af alternativ behandling * Henvisning til alt. behandling - E - -
18. Medicinkort * Jkonomisk stette (legat, befordring, pensions-
kasse, A-kasse og fagforening m.v.) A C E
* Medicinkort E E — —
* Arveret - - - E
19. Om at komme tilbage til hverdagen * Netveerks- / selvhjeelpsgruppe E E E -
20. Familien, evt. born og venner * Stotte i hjemmet E E E -
 Stotte til bern (UUV) - E E -

— i Viborg Kommune ser det ud til, at borgerens arbejdssi-
tuation har vaeret meget dominerede i de droftede og
iveerksatte indsatser. Anspgning om rekreationsophold pa
Rehabiliteringscenter Dallund og Vejle Fjord har haft en
vis betydning.

For kommunerne under et ser det ud til, at Herning, Ran-

ders kommuner har haft droftelser af og iveerksat indsatser
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med et betydeligt bredere felt af tilbud af sdvel sundhedsfag-
lig som socialfaglig karakter end det ser ud til at veere tilfeel-
det i Skive og Viborg Kommuner.

Feelles for alle de fire kommuners forlebskoordinatorer har
veeret, at der har veeret ydet alle borgere professionel psykisk
stotte, omsorg og engagement i rehabiliteringsforlobet; en
indsats, der ofte ikke er dokumenteret i de journaloptegnel-



ser, som analysen af formidlede indsatser bygger pa. I dref-
telser af erfaringer i projektforlobet med koordinatorerne
har disse imidlertid givet udtryk for, at det har veeret en hojt
prioriteret indsats.

* For kommunerne under ét er det 50% af borgerne, der har

savnet yderligere rehabiliteringstilbud i forlebet; 40% me-
ner ikke de har savnet tilbud fra kommunen.
Nar borgerne peger pa eksempler pa tilbud, som de har
manglet handler disse i seerlig grad om folgende indsats-
omrader: borger-til-borger relationer (selvhjeelps-/sam-
talegrupper), fysisk treening/motion og kost, praktisk
hjeelp og psykologhjelp.

* Generelt kan det siges, at der internationalt og iseer natio-
nalt ikke findes seerligt mange undersogelser, der pd et
steerkt evidensniveau endnu kan dokumentere effekter af
de mange former for rehabiliteringsindsatser, der i dag al-
lerede udfoldes i praksis. Der gives i rapporten eksempler
pé undersogelser, der spger at dokumentere effekten af en
madlrettet rehabiliteringsindsats.

Rehabilitering set i lyset af rehabiliteringsbegrebet

e Hverken ved projektstart eller ved projektafslutning har
der veeret klarhed over rehabiliteringsbegrebet som be-
grebslig storrelse. Projektets indsatsomrader er iveerksat
med udgangspunkt i borgernes behov og en fleksibel og
individuel tilretteleeggelse af indsatsen. Rehabiliterings-
begrebet har pa en méde veeret 'pa vandring’ blandt pro-
jektets aktorer, hvilket maske kan vaere med til at skabe
mere klarhed over begrebet.
Med baggrund i den rehabiliteringsindsats, der er blevet
tilbudt borgerne kan der iagttages en raekke indikationer
af sammenheeng mellem indsatsformer og forlgbsko-
ordinatorens samarbejde med borgerne set ift. den reha-
biliteringsteenkning, der er beskrevet i rapporten. Der har
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imidlertid vist sig betydelige forskelle i bredden af rehabi-
literingsindsatsen mellem forlobskoordinatorer placeret
henholdsvis i sundhedsomradet og i beskeftigelsesom-
radet (jfr. beskrivelsen af veerdi- og fokusomrader samt
typer af formidlede indsatser ovenfor).

Netop rehabiliteringsbegrebets 'vandring i praksis’ er ma-
ske én af vejene til at fa skabt storre klarhed over dette re-
lativt nye og vanskelig begreb i den danske sundheds- og
socialsektor.

4.4.3 Arbejdsfastholdelse

- et teknologiperspektiv
Arbejdsfastholdelse er det sidste af projektforlobets tre ind-
satsomrader. Folgende erfaringer og resultater ber indgé i
anbefalinger og en model for rehabilitering hos borgere med
kreeft:

Arbejdsfastholdelse — fokusomrade og behov

* Forlebskoordinatorerne i de fire kommuner har droftet
arbejdsfastholdelse med ca. 80% af de inkluderede bor-
gere i projektet; kun i forlob med en meget kortvarig kon-
takt har der ikke veeret talt arbejdsfastholdelse.

I 115 journaler blev der identificeret 38 forlgb, hvori der
har veeret iveerksat en arbejdsfastholdelsesindsats, der har
strakt sig ud over en generel indledende samtale om be-
hov for stette til fastholdelse af jobbet for borgerne.

Det antages, at en generel indledende samtale om ar-
bejdssituationen i mange tilfeelde kan veere tilstraekkeligt
til, at borgeren selv kan handtere sin arbejdssituation i
forlobet.

» Arbejdsfastholdelse er et betydningsfuldt behovsomrade i
rehabiliteringsforlob hos borgere med kreeft; 50% af de in-
terviewede borgere havde behov for stotte til at hdndtere
arbejdssituationen. Den hjeelp borgerne fik, blev iser ydet
fra forlobskoordinatorerne og i mindre grad af kommu-
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nernes sygedagpengemedarbejdere eller en jobkonsu-
lent.

Borgernes oplevelse af indsatsen
* En meget stor del, dvs. over 90% af borgerne folte sig godt

hjulpet af indsatsen fra forlebskoordinatoren; iseer i Skive
Kommune har borgerne folt sig seerdeles godt hjulpet af
forlobskoordinatoren.

P& arbejdsfastholdelsesomradet tegner der sig et mindre
klart billede af oplevelsen af betydningen af den stotte
borgeren fik fra kommunernes sygedagpengemedarbej-
dere og jobkonsulenter.

De interviewede borgere oplever som helhed ikke behov
for vejledning af arbejdspladserne vedr. hdndtering af si-
tuationen i forlobet; hvis behovet har veret til stede, har
kommunen ogsa tilbudt at yde denne vejledning over for
arbejdspladsen.

Indsatsens konkrete indhold
¢ En identifikation af arbejdsfastholdelsesindsatsens kon-

krete indhold og typer af indsatser viser et serdeles om-
fattende og komplekst virksomhedsfelt. Som helhed er
indsatsen praktiseret uden vaesentlige forskelle i valget af
metoder og indsatsformer mellem de fire kommuner.

Set i forhold til det udviklede arbejdsfastholdelsespro-
gram har stort set alle elementer i programmet fundet an-
vendelse i projektforlgbet.

Som helhed har borgerne ikke oplevet, at de savnede til-
bud til handtering af arbejdssituationen fra kommunerne;
de onsker, der blev givet udtryk for, havde mere karakter
af onsker til den made, indsatsen blev leveret pa.

Tidspunkt for statte
* Det relevante tidspunkt for stotte til arbejdsfastholdelse

er forskelligt: ca. halvdelen onsker det sker under syge-
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meldingsperioden; en fjerdedel ensker det sker for syge-
meldingen, hvilket vil give mulighed for en tidlig indsats;
en fjerdedel gnsker, at det forst skal ske ved raskmelding.

Arbejdsfastholdelse — erfaringer og synspunkter

Gennem en raekke kvalitative interviews af borgere, virk-
somheder og akterer pa arbejdsfastholdelsesomrddet peger
evalueringen pa fplgende erfaringer og synspunkter:

¢ Betydningen af at kunne fastholde kontakten eller vende til-
bage til arbejdslivet og arbejdsmarkedet sa hurtigt som mu-
ligt er der stor enighed om. Derimod er der ikke konsensus
om, hvad hurtigst muligt er, og i hvilken udstreekning der er
behov for tid til psykisk at indstille sig pa den nye situation.

I forhold til de involverede fagpersoner i borgerens reha-
biliteringsforlgb er der et tydeligt potentiale for storre
gensidig respekt og bedre forstéelse for hinandens eks-
pertise og arbejdspreemisser, men ogsd for udvikling af et
mere smidigt system til at fastholde mennesker med en
kreeftdiagnose pé arbejdsmarkedet.

e Alle interviewede mener, at kommunen helt overordnet
kan og bor spille en stor og vigtig rolle i forbindelse med
arbejdsfastholdelse. Borgerne efterlyser en nem adgang
til det kommunale system og veerdsetter det, nar det fin-
des. Kommunens kontakt til arbejdspladser med ansatte
med en kreftdiagnose er en uvurderlig stotte bade for de
ansatte med en kreeftdiagnose og for arbejdspladsen.

* Der er ikke blandt nogle af de interviewede en praeference
for en bestemt faggruppe i funktionen, bortset fra at de
skal veere dygtige og helst have en stilling med status i det
kommunale system. Der er derimod fokus pa egenskaber
som at have overskud og ressourcer til at kunne handtere
mange forskellige situationer og opgaver, at veere tillids-
vaekkende, at kunne lytte sig frem til borgernes behov og
endelig at have lokalkendskab og et stort netveerk.



* Nar det geelder koordinatorens organisatoriske placering i
det kommunale system, helder de interviewede mod en
placering knyttet til sundhedsomradet og med en rolle og
funktion, som integreres i allerede eksisterende strukturer
og ikke opbygges som en parallel funktion med fare for
intern konkurrence.

* Det er forskellige opfattelser af, hvorvidt en koordinator
kun skal tage sig af én sygdom, og om det at arbejde med
begrensede ekspertomréader pa leengere sigt forer til ud-
huling af jobindholdet og mere generelt tab af kompeten-
cer for andre medarbejdergrupper.

4.4.4 Borgerperspektiv

Borgerperspektivet udger det andet af fire elementer i den
MTV-ramme, der danner baggrund for evalueringen af pro-
jektforlobet.

I dette afsnit redegores der for oplevelser og erfaringer med
rehabilitering set i et borgerperspektiv. Det betyder, at det
primeert er 'borgernes stemme’, der taler via en reekke indi-
viduelle kvalitative interviews og telefoninterviews med 72
borgere. Pa visse omrader ’taler’ aktgrerne omkring borger-
ne ogsa om hvad der er behov for statte til og fra hvem.

Tidlig indsats

¢ Borgerne har behov for en indsats sa tidligt som muligt under
behorigt hensyn til deres individuelle situation. Behovene
gar dels pé at blive 'set og hort’ og pa at f4 orden i kaos’.

Hvad og hvem er der behov for?

» Praktiserende leeger har en opfattelse af, at de spiller en
central rolle ifm. kreeftpatienter. Men uanset den selvop-
fattelse sd er realiteten, at den praktiserende leege spiller
en ret begreenset rolle i flere af borgernes optik. Ved naer-
mere eftertanke har leegerne faktisk heller ikke taenkt sig
at veere involveret i en tidlig fase i forlebet.
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¢ Borgerne har stor opmarksomhed p4, at der skal nogle
helt specifikke kompetencer til for at lofte opgaven. Det er
ikke udelukkende relevant med sundhedsfaglige kompe-
tencer. De skal meget gerne veere sammenvavet med sa-
vel psykologisk indsigt som paedagogisk dygtighed. Det er
heller ikke pa hospitalerne, den tidlige indsats ifelge bor-
gerne skal organiseres. Hospitalerne skal behandle, og det
er der i langt de fleste tilfeelde stor tilfredshed med.

» Pé hospitalerne arbejdes der med at udvikle koordinator-
funktioner for behandlingen og den interesse, der her til-
kendegives for et tilbud placeret i kommunalt regi, tyder
pa en stor vilje til et vigtigt samarbejde om hele kreeftreha-
biliteringsomradet. @velsen handler sa om at f& de for-
skellige sektorer til at heenge sammen, séledes at borgerne
ogsa opfatter en sdidan sammenheang.

e Kommunerne har med kommunalreformen féet nye og
flere sundhedsrelaterede opgaver. Det er dbenbart ikke helt
let at veere visioneer p&4 omrédet, og vanetenkningen har
det med at placere kommunen i en entydig og kontrolle-
rende rolle. P4 trods af det, &bnes der op for at der skabes
en sammenhang mellem borgernes sygdom/sundhed og
arbejdsmarkedet. Sammenhengen kan altsd godt tenkes,
sé& det vil komme til at handle om, hvordan kommunen far
iveerksat en positivimagepleje, og hvordan kontakten vare-
tages bade fra kommunen til de forskellige aktorer og fra de
forskellige aktorer til kommunen.

* Det er et keempestort arbejde, der ligger i at have kreeft og
gennemga det behandlingsforleb, der folger med en
kreeftsygdom; et arbejde, der dels retter sig mod borgerens
egen bdde kropslige og eksistentielle anerkendelse, hvis
ikke accept, dels retter sig imod andres anerkendelse af
situationen.

e I forhold til analyser af differentieringens betydning for
den fremtidige rehabiliteringsindsats italeseettes folgende
erfaringer:
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— hierarkisering er et iboende traek ved hele kraeftdiskur-
sen; viden herom kan bruges til at foretage valg og
prioriteringer med inden for kreeftrehabiliterings-
omradet.

- en tidlig indsats skal have en opsegende dimension
med bade psykologisk indsigt og peedagogisk slagkraft.
Indholdet skal tilfredsstille to behov: 1) behovet for at
‘blive set og hert’, hvilket betyder at blive anerkendt fx
gennem tilbud om en afklarende samtale og mulighed
for at indgé i patient-patient-relationer; 2) at fa hjeelp til
at skabe ’orden i kaos), fx i form af jobafklaring, forsik-
ringer, pension osv.

Viden fra patient-til-patient

* Borgernes giver udtryk for at egne sygdomsopfattelser
bade far og giver betydning i relation til en sterre livssam-
menhaeng. Der er brug for gradvist at opbygge et videns-
univers, hvor bade den sygdomsrelaterede og kliniske vi-
den og den erfaringsbaserede og oplevelsesorienterede
viden kan leve side om side.
Her kan patient-til-patient-relationer veere en vej til at
dele erfaringer pa et empatisk grundlag med et bevaret
hab om, at der er en farbar vej igennem forlobet.

Borgernes oplevelse af kommunernes indsats

Borgernes oplevelse af kommunernes samlede indsats er
sogt afdekket gennem sporgsmal om 1) mulighederne for
at tale om egne behov og vanskeligheder, 2) betydningen af
koordinatorfunktionen ift. borgerens aktuelle situation, 3)
oplevelser af hjelp fra koordinatoren, 4) om tilbuddene
blev beskrevet p& en sddan méde over for borgeren, at det
gav muligheder for borgeren til at kunne veelge og bruge
tilbuddene og 5) hvorledes borgeren havde veeret tilfreds-
hed med koordinatorens funktion.
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I projektforlobet har

* 96% oplevet, at de havde haft mulighed for at tale om de
vanskeligheder, som de har oplevet i deres aktuelle syg-
domsforleb.

* 86% af borgerne har oplevet, at de i hoj eller nogen grad
fik hjeelp af koordinatorerne.

* 89% af borgerne har oplevet sig informeret i hgj eller no-
gen grad.

* 85% af borgerne har oplevet tilbuddene beskrevet pé sa-
dan mader, at de kunne velge og bruge tilbuddene fra for-
lpbskoordinatoren.

* 67% af borgerne har folt at rehabiliterings- og koordine-
ringsindsatserne har hjulpet i hoj eller nogen grad. 16%
har oplevet, atindsatserne i ringe grad eller slet ikke havde
hjulpet dem; 16% har ikke kunnet besvare sporgsmalet.
Samtidigt ser der her ud til at veere forskelle mellem de fire
kommuner. I to kommuner — Randers og Skive — har bor-
gerne en noget mere positiv oplevelse af indsatsens effekt
set i forhold til Herning og Viborg Kommuner.

* 99% af borgerne har veeret tilfredshed med kontakten med
kommunernes forlobskoordinatorer. Fra en del borgere
blev det endog pointeret ved telefoninterviewene, at de
ikke ville vide, hvordan de skulle veere kommet videre,
hvis ikke de havde haft mulighed for kontakt med koordi-
natoren.

Et andet element i borgernes oplevelse af kommunernes

samlede indsats er oplevelser af organisering og sammen-

heengiindsatsen. Her viser erfaringerne, at

* hovedparten af borgerne mener, at de er blevet informe-
ret pa et passende tidspunkt om kommunernes tilbud ift.
den enkelte borgers forlob.

* hovedparten af borgerne mener, at det bedste tidspunkt
for information om kommunernes tilbud er pd hospitalet,
under eller ved afslutningen af behandlingen eller ved
‘diagnosesamtalen’ p& hospitalet.



* 32% af borgerne oplevede, at der i hoj eller nogen grad var
sammenheeng mellem dennes behov og kommunens til-
bud; ca. 30% oplevede manglende sammenhaeng; 38% sva-
rede ved ikke, eller ogsa har spergsmalet ikke veeret rele-
vant. Borgerne i Randers Kommune skiller sig her ud med
en, i forhold til det lille materiale, noget mere positiv ople-
velse, end det er tilfeeldet for de tre ovrige kommuner.
* set i forhold til sammenhang i forlebet for den enkelte
borger ift. de forskellige aktorer viste borgernes oplevel-
ser, at
— 66% oplevede, at samarbejdet om forlgbet i kommunen
havde veeret godt

- 38% oplevede sammenheng i forlobet mellem kom-
munen, sygehuset og egen laege havde veeret godt; 52%
ved ikke om der her veeret ssmmenhang i forlgbet, eller
ogsa har emnet ikke veeret relevant

— 50% har ikke oplevet for mange fagpersoner omkring
forlebet; 23% har ikke oplevet sammenheng, og 27%
ved ikke om der har veeret sammenhang eller sporgs-
malet har ikke veeret relevant

— 79% af borgerne oplevede at de ikke var i tvivl om, hvem
de skulle henvende sig til med deres behov

- 92% oplevede sammenheng i forlobet gennem den in-
formation de fik

- 80% oplevede sammenhaeng pa den made, at de selv
kunne handtere deres egen situation.

Egenomsorg og empowerment

set i et forebyggelsesperspektiv

* En teoretisk analyse af begreberne egenomsorg og empo-
werment set i et forebyggelsesperspektiv viser mange pa-
ralleller mellem indhold og intentioner i disse to tankesaet
og den made, hvorpé forlebskoordinatorerne i de fire
kommuner har praktiseret koordinatorfunktionen og re-
habiliteringsindsatserne pa i projektforlobet.
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4.4.5 Organisationsperspektiv
Organisationsperspektivet udger det tredje af fire elementer
iden MTV-ramme, der danner baggrund for evalueringen af
projektforlgbet. Den organisatoriske analyse seoger at af-
dakke forhold, der ser ud til at fremme eller heemme hel-
hedspraeget, koordineret og sammenhaengende rehabilite-
ringsindsats over for borgere med kreeft.

Organisering af koordinatorfunktionen

* De fire kommuner har organiseret forlebskoordinator-
funktionen pa to forskellige felter; i to kommuner inden
for sundhedsomrédet; i to omrader inden for beskeeftigel-
sesomradet. Denne organisering ser ud til at have betyd-
ning for praksis i kreeftrehabilitering hvilket den enkelte
kommune bor iagttage ved overvejelser om implemente-
ring af en forlgbskoordinatorfunktion, herunder

- ihvilket omfang kommunens valg af fokus og perspek-
tiv rummer den helhedsteenkning, der kendetegner de-
finitionen af kreeftrehabilitering?

— hvilke signaler der fremmer versus heemmer borgerens
oplevelse af tilgcengelighed i kommunens forebyggelses-
indsats, set i forhold til indsatsens fysiske placering,
synlighed og udtryksform?

— hvilken samarbejds- og kommunikationsform der skal
kendetegne relationen mellem borgeren og kommunen
samt mellem koordinator og de interne / eksterne akto-
rer, som koordinatorens virksomhed er indlejret i og af-
heengig af?

— hvad der skal kendetegne kommunens handlemonster
ved implementering af visioner og politik pa rehabilite-
ringsomradet?

Flere af de neevnte iagttagelsespunkter kan endvidere anta-
ges at spille en forskellig rolle for forskellige grupper af bor-
gere; iszer de borgere, der ofte omtales som 'ressourcesvage’
borgere.

REHABILITERING HOS BORGERE MED KREFT
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Erfaringerne fra projektforlobet viser, at koordinatoren
har en meget central rolle i sikring af sammenheng i re-
habiliteringsindsatsen igennem sin méade at medvirke til
at koordinere de mange indsatser, guide og stette borge-
ren samt medvirke til at holde 'sagen pa sporet’. Koordina-
toren virker primeert i og gennem samarbejdet med bor-
geren. Indirekte samarbejder koordinatoren med de
enkelte aktorer i situationer, hvor borgeren ikke selv kan,
har viden eller magter selv at forvalte sit rehabiliterings-
forlab.

En procesmodel for koordinatorens samarbejdsrelationer
er beskrevet i fig. 5 side 25.

Implementering — nogle forudsatninger

Som baggrund for arbejdet med at styrke kreeftrehabilite-
ring i praksis, herunder evt. implementering af en forlgbs-
koordinatorfunktion, ber hensigter/motiver bag koordi-
natorfunktionen overvejes sammen med forudseetninger
og barrierer for en succesfuld implementering.

Opgave- og ansvarsfordeling

Der er gennemgaende enighed om, at kraeftrehabilitering
er en felles opgave for hospitalssektoren, kommunerne
og egen laege. Egen leeges rolle ser dog ud til at blive vurde-
ret som ret begraenset.

Blandt de eksterne aktorer er der pa den ene side opbak-
ning til og interesse for, at placere en koordinatorfunktion
i kommunalt regi, pa den anden side ser det ud til, at der
ogsé bor ske koordinering af kreeftrehabilitering i hospi-
talssektoren og i almen praksis hos egen leege.

Der er blandt alle professionelle aktorer en storre grad af
klarhed i ansvarsfordelingen mellem de enkelte faggrup-
per, end det er tilfeeldet for klarheden over fordelingen
mellem de forskellige sektorer.

I hospitalssektoren og almen praksis er der i dag betydelig
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fokus pa den del af koordineringen, der omhandler organi-
satorisk sammenheng og effektivitet i forlob med diagno-
sticering og behandling af kreeftsygdommen. Koordinering
af rehabilitering ift. borgerens vanskeligheder i hverdagsli-
vet med generhvervelsen/vedligeholdelsen af funktions-
evne ift. aktivitet og deltagelse i samfundslivet, ser ud til
kun at finde sted sporadisk og i begreenset omfang. I almen
praksis og kommunernes hjemmepleje finder der en vis
koordinering sted i forhold til borgerens hverdagslivspro-
blemer. Iseer almen praksis ser ud til at rumme potentialer
for udvikling af en bredere koordinerende funktion.

Etablering af samarbejdsrelationer
 Kraeftrehabilitering og iser forlebskoordinering er en ny

opgave for kommunerne, hvorfor der ogsé har veeret ud-
foldet et omfattende arbejde med etablering af samar-
bejdsrelationer sdvel internt i kommunen, eksternt ift.
fag-professionelle pd hospitalsafdelingerne, almen prak-
sis ogiforhold til Kreeftens Bekeempelse samt andre frivil-
lige/private organisationer.

Samarbejdet har pa alle omrader veeret positivt og stottet
koordinatoren i hdndteringen af konkrete behov for reha-
bilitering hos borgerne. Gennem de ovenneevnte kontak-
ter er der endvidere hentet inspiration til det fortsatte ar-
bejde med videreudvikling af rehabiliteringstilbud til
borgere med kreeft.

Faglighed og kompetence
e Ud fra ovenstdende synspunkter pa opgave- og ansvars-

fordeling tegner der sig et billede af forventningerne til en

kommunal forlebskoordinators kompetencer, der viser

folgende kendetegn:

— kreeft som sygdom: en vis viden om kreeft, kreeftsygdom-
me, behandling af kreeft og folger af kreeftbehandlingen

— patienten: kendskab til patienters/parerendes/famili-



ens reaktioner i forlabet fra diagnosetidspunktet til re-
stituering, stort kendskab til psykologiske mekanismer
og stettemuligheder

- personlige/menneskelige egenskaber: vaegtes meget hojt
og omfatter forhold som det at veere tillidsfuld/tillids-
skabende, god til at lytte og til at stille spergsmal, virke
troveerdig, fleksibel

- uddannelse: en sundheds- og/eller socialfaglig bag-
grund veegtes hojt af de professionelle, noget mindre af
borgerne

— arbejdsform: kunne arbejde tveerfagligt, veere opsegen-
de, tilgeengelig og fleksibel, samarbejde med bl.a. ho-
spitalssektoren i udviklingen af rehabiliteringsomradet,
have padagogisk gennemslagskraft

— rehabiliteringsindsatser: kende kommunens tilbud og
andre rehabiliteringsmuligheder

— koordinering: veere god til at koordinere, vide hvem der
kan henvises til

— placering: organisatorisk placeret i kommunen, veere
‘neutral’ ift. kommunens pkonomi og samtidigt bakkes
op internt i organisationen.

Nar der ikke pd samme made er blevet fokuseret pa kom-

petencer i kommunerne pd omréadet for arbejdsfasthol-

delse antages det, at der iseer fra aktorer i sundhedsvaesnet

uden for kommunerne, ikke pd samme maéade stilles

sporgsmal ved kommunernes kompetencer pa dette felt.

Der er alligevel indikationer fra borgerne og koordinato-

rerne, der peger pd, at der er behov for at styrke kommu-

nernes kompetencer og sagsbehandlingspraksis pa ar-

bejdsfastholdelsesomrédet, iseer gennem

- oget fokus pd individualisering af kommunernes ind-
sats over for den enkelte borger

— oget fokus pd den anerkendende samtaleform som
grundlag for sammen med borgeren, at finde frem til
relevante og brugbare losninger

4. ERFARINGER OG RESULTATER

- oget fokus pa malgruppens serlige situation og sarbar-
hed (truet pa livet af sygdommen) fx ved skriftlige hen-
vendelser.

Der er séledes basis for fremadrettet at videreudvikle kom-
petencer i kommunerne inden for rehabiliteringsomradet
ift. til praksis for rehabilitering hos borgere med kreeft.

Information og adgang til indsatserne

Information om og etablering af samarbejde i et 'projekt’
med henvisning af borgere til kommunale tilbud er en stor
organisatorisk udfordring, ikke mindst i en tid og i organisa-
tioner, der er praeget af store omstillinger med fokus pé las-
ning af egne opgaver.

Mange hospitalsafdelinger har ikke informeret alle pa-
tienter i malgruppen om de fire kommuners tilbud i pro-
jektforlgbet, hvilket vurderes at have haft stor betydning
for rekruttering af borgere til projektet. Begrundelserne
herfor er mange, men grundlaeggende handler de bl.a. om
praksis for samarbejde med kommunerne, om de interne
organisatoriske rammer fx tid samt afdelingernes egen
vurdering af patienternes behov og projektets relevans for
den enkelte patient.

De afdelinger, der henviste patienterne til kommunernes
tilbud har overvejende informeret personalet om projek-
tet pa personalemeder, hvor forlebskoordinatorerne i fle-
re tilfeelde ogsa har deltaget.

Fra hospitalernes kontaktpersoner og repreesentanter fra
Kreeftens Bekeempelse er der noget delte anbefalinger vedr.
tidspunkt for information om kommunernes tilbud; en stor
del mener, at informationen bar sker under/ved afslutning
af behandlingsforlgbet, andre mener det ogsd ber kunne
ske pd diagnosetidspunktet. De individuelle hensyn til pa-
tienten er vigtige at have i erindring ved valg af tidspunkt.

REHABILITERING HOS BORGERE MED KREFT
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Visitation

* Der har ikke i projektforlgbet fundet nogen egentlig visi-
tation sted ift. ydelser inden for kommunen. Det forhold,
atkommunernes koordinatorer har veeret 'frigjort’ fra den
kommunale sektors myndighedsfunktion, har givetvis
veeret med til at fremme borgernes positive oplevelse af
forlobskoordinatorernes indsats.

¢ I detvidere arbejde med at forbedre indsatsen med reha-
bilitering hos borgere med krzeft er der ikke tvivl om, at
der bliver behov for at udvikle systematiserede scree-
nings- og/eller visitationsveerktojer, dels for at kunne
identificere de borgere/grupper, der har behov for statte
til rehabilitering ved kreeft, dels for at sikre en faglig be-
grundet vurdering af borgernes individuelle behov for re-
habilitering, baseret pa et solidt fagligt skon.

Sammenhszeng i rehabiliteringsforlebet

* Der ser ud til at veere et stort badde behov for og interesse
fra hospitalssektoren og Kreeftens Bekeempelse for at for-
bedre sammenheengen i rehabiliteringsindsatsen hos
borgere med kraeft gennem storre synlighed og priorite-
ring af rehabilitering som et betydningsfuldt indsatsom-
rade. Her kan et mere direkte forpligtende samarbejde
baseret pé faglighed, en klar opgave- og ansvarsfordeling
og let tilgeengelig information om rehabiliteringsmulighe-
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der i de enkelte sektorer medvirke til at forbedre sammen-
heengen i indsatserne mellem sektorerne.

Organisationsanalysen er afsluttet med beskrivelse af kom-
ponenter i processen med overvejelser vedr. implemente-
ring af en koordineret kreeftrehabiliteringsindsats p& det
kommunale omréde. I den beskrevne model bindes rappor-
tens enkelte afsnit sammen ift. de enkelte proceselementer.

4.4.6 Okonomi

Okonomiperspektivet udger det fjerde og sidste af elemen-
terne i den MTV-ramme, der danner baggrund for evalue-
ringen af projektforlobet.

I evalueringen af projektet har det ikke veeret muligt at gen-
nemfgre en pkonomianalyse af forudsatninger og effekter af
projektets tre indsatsomrader. Derfor er der alene foretaget en
kort beskrivelse af folgende temaer i et gkonomiperspektiv:

- principper for sundhedsgkonomiske analyser

— analyser af effektivitet i ressourceanvendelsen

- budget impact-analyser (kasseanalytiske betragtninger).
De beskrevne temaer kan give inspiration til politisk-ekono-
miske overvejelser i forbindelse med beslutninger om im-
plementering af projektets indsatsomrader i praksis i kom-
munerne.



5. MODEL AF DET SAMMENHZANGENDE
REHABILITERINGSFORLOB

Ud fra de beskrevne erfaringer og resultater af projektet med
kreeftrehabilitering i de fire kommuner er en model for sam-
menhangende kreeftrehabilitering udviklet.

Modellen kan betragtes som en kondensering af resultater fra
projektet og et visuelt udtryk (display) af kvalitative data i kon-
centreret form, der herigennem medvirker til at besvare pro-
jektets undersogelsessporgsmaél (Dahler-Larsen 2003: 105).
Modellen i fig. 6 side 38 beskriver, hvorledes indsatsen inden
for kraeftrehabiliteringsomradet kan bindes sammen og hvil-
ke 'veerktojer’, der kan tages i anvendelse for dels at udvikle og
sikre ssammenheeng i indsatsen, dels kan veere med til at sikre
kvalitet i rehabilitering hos den enkelte borger. Modellen in-
deholder en reekke centrale elementer, der alle er nedvendige
og virker i samspil med hinanden. Elementerne omfatter pa-
tient/borger/parerende, organisationer i flere sektorer, pro-
fessionelle og frivillige akterer og en raekke 'veerktojer’ i en
'veerktojskasse’, der understotter sammenhaeng, faglighed og
akterernes tilgang til den konkrete rehabiliteringsindsats. For
at opnd sammenheng og kvalitet i kreeftrehabilitering for pa-
tienten/borgeren skal alle modellens elementer kunne med-
virke aktivt i rehabiliteringsforlobet.

Modellen redegor ikke for de ledelsesmeessige aspekter i ud-
viklingen af en sammenhangende kreeftrehabiliteringsind-
sats. Begrundelsen er, at ledelse ikke har veeret et fokusom-
rdde i neerveerende projektforlob. En meget central
forudseetning for en sammenhaengende kreftrehabilite-
ringsindsats er imidlertid ledelse pé alle niveauer og pa
tveers af sektorgreenser; en ledelse, der kan handle om det
Buch (2008: 12-13) beskriver som forlobskoordinering og
forlebsledelse pd organisationsniveau og tveersektoriel for-
lobskoordinering. Begge former kraever ledelsesmaessig

kompetence til at kunne indga tveergaende aftaler inden for
den enkelte organisation og pa tveers af sektorgreenserne.

Patienten/borgeren og de parorende

Patienten/borgeren og de parerende er de centrale aktorer i
modellen. Patienten/borgeren vil i sit sygdoms- og rehabili-
teringsforlob hovedsageligt samarbejde med to hovedakto-
rer; hospitalet og borgerens kommune. Undervejs i forlebet
vil patienten/borgeren og de parerende, maske som et del-
element, benytte den praktiserende leege og/eller Kreaeftens
Bekempelse samt andre private/firvillige organisationer.
Der vil ogsa veere situationer, hvor den enkelte borger —ud over
hospitalet — primart gnsker at benytte egen laege eller Kreef-
tens Bekeempelse som hovedaktor i sit rehabiliteringsforlgb.
Med borgerens valmuligheder i sit rehabiliteringsforleb stil-
les derfor krav om en aktiv og koordinerende medvirken fra
alle fire organisationer.

Brugerinddragelse, individualisering samt en anerkendende
og empowerorienteret kommunikation og samarbejde med
borgeren og de parerende er vigtige 'veerktojer’ i indsatsen
over for borgeren.

Organisationer

Organisationer omfatter hospitaler/-afdelinger, kommu-
nen/afdelinger i kommunen, egen leege i almen praksis
samt private/frivillige partnere som Kreeftens Bekeempelse
og andre organisationer/foreninger.

Modellen fastleegger ikke den organisatoriske placering af
kreeftrehabiliteringsindsatsen i den kommunale sektor, men
udgangspunktet vil veere en placering inden for sundheds-
omrédet.

REHABILITERING HOS BORGERE MED KREFT
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5. MODEL AF DET SAMMENHAENGENDE REHABILITERINGSFORL®B

Fig. 6: Model for den gode sammenhaengende kraeftrehabilitering udviklet pa baggrund af evaluering og erfaringer og resultater fra KOSAK

projektet.
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Aktorer

Pa kreeftrehabiliteringsomradet vil en meget lang reekke af
fag-professionelle aktorer og andre grupper af personale/
frivillige kunne veere involveret i et rehabiliteringsforlgb. I
de leengerevarende og mere komplekse rehabiliteringsfor-
lgb vil det kunne ske i form af en rehabiliterings- eller for-
lobskoordinator, der er ansat pd hospitalet og i kommunen.
Den enkelte aktor og personalegruppens personlig-faglig
kompetencer er helt centrale for at kunne sikre et rehabilite-
ringsforleb af hej kvalitet tilpasset den enkelte patient/bor-
ger.

En forlobsvejledning for de enkelte sektorer kan, ud over
at indeholde beskrivelser af relevante elementer af ind-
satser og sammenhenge i kreeftrehabilitering, ogsa veere
med til at synliggare krav til kompetencer hos de enkelte
aktorer.

Ud over de individuelle faglige kompetencer vil der vere be-
hov for at udvikle tveerfaglige og tveersektorielle kompetencer
for relevante personalegrupper.

Rehabiliteringsfaglighed

Rehabiliteringsfagligheden er dels knyttet til den enkelte fag-
professionelles kompetencer, dels i de enkelte sektorers for-
lobsbeskrivelser, fx en forlobsbeskrivelse fra onkologisk afde-
ling og en beskrivelse i kommunen. Forlobsbeskrivelserne
kan medvirke til at sikre, at de forskellige organisatoriske en-
heder arbejder mod feelles overordnede mal; de borgerrettede
mal fastleegges i teet samarbejde med borgeren/patienten.
Vejledninger om information og henvisning mellem de for-
skellige organisationer er ogsa indeholdt her. Endvidere kan
forlpbsbeskrivelserne medvirke til at fastleegge rammer og
metoder for evaluering/monitorering af effekter af rehabilite-
ringsindsatsen.

Forlebsbeskrivelserne baserer sig i videst mulig omfang pa
evidensbaserede beskrivelser af indsatsomrdder og konkrete

5. MODEL AF DET SAMMENHAENGENDE REHABILITERINGSFORLOB

ydelser ift. det ansvar og de opgaver, som den enkelte sektor
har i rehabiliteringsforlobet.

Desuden kan forlgbsbeskrivelser og programmer for
udvikling af rehabiliteringskompetencer indeholde beskri-
velser af den faglige, kommunikations- og samarbejds-
meessige og padagogiske tilgang til borgerne i rehabilite-
ringsforlgbet.

Ud over forlpbsbeskrivelse anvendes 'vaerktgjer’, screenings-
redskaber, tests og det faglige skon dels ifm. vurdering af den
enkelte borgers behov for rehabilitering, dels som led i lo-
bende monitorering og vurderinger af borgerens/patientens
udbytte af rehabiliteringsindsatsen.

Sammenhzenge

Kernen i den beskrevne model er ssmmenheeng i rehabilite-
ringsforlgbet. De 'redskaber’, der findes i 'veerktejskassen’
medvirker alle til at skabe sammenhang og kvalitet. Forlgpbs-
beskrivelserne kan vaere med til at understotte sammenhaeng
og kvalitet i rehabiliteringsforlgbene. Gennem den indleden-
de samtale og screening af borgeres behov, understottet af vi-
den om forlobsscenarier, kan der ske en identifikation af mdl-
grupper og differentiering af indsatsen over for forskellige
grupper af borgere med kreeft.

Andre elementer til sikring af sammenheeng i indsatsen kan
veere videndeling mellem faggrupper, organisatoriske enhe-
der og sektorer. Synliggorelse og koordinering af tilbud mel-
lem de enkelte sektorer og en reekke tiltag, der inden for den
enkelte organisation og pa tvcers af sektorer kan medvirke til
at styrke samarbejdet. Viden om andres arbejdsomrader og
rehabiliteringstilbud samt felles udvikling af de konkrete
rehabiliteringsindsatser.

Endelig vil der labende veere behov for udvikling af rehabili-
teringsbegrebet og operationalisering af begrebet ift. praksis
inden for alle organisationer og sektorer.
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”Veerktojskassen” sikre sammenhang og kvalitet i den konkrete indsats i det
"Veerktojskassen’ rummer redskaber’ til to hovedformal: 1)  enkelte forlob.

til at sikre sammenhang og kvalitet i kraeftrehabiliterings-  Mange af de naevnte 'redskaber’ i 'vaerktojskassen’ er naevnt
forlebet for patienten/borgeren og de parerende ift. de fire  ovenfor i beskrivelsen af modellen.

'sektorers’ organisationer og de mange aktorer og 2) til at
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6. ANBEFALINGER VEDR. REHABILITERING
HOS BORGERE MED KRAFT

Ud fra erfaringer og resultater af afprovningen af forlobsko-
ordinering, rehabilitering og arbejdsfastholdelse i de fire
kommuner og den beskrevne model for en sammenhen-
gende kreeftrehabilitering kan folgende anbefalinger formu-
leres vedr. rehabilitering' hos borgere med keeft:

Anbefaling

1.

Alle borgere med en kreeftdiagnose bor tilbydes en ind-
ledende samtale hos en specialiseret fagperson mhp.
screening og vurdering af behov for statte til rehabilite-
ring.

Borgeren skal have adgang til denne vurdering fra diag-
nosetidspunktet eller senere, nar borgeren oplever be-
hov for at fa stette til at komme videre i forlebet med
kreeft.

Tilbud om en indledende samtale ber forankres pa
relevante hospitalsafdelinger, i den enkelte kommune
eller i almen praksis hos egen laege pa en sddan made,
at borgeren selv kan veelge sted og tidspunkt for samta-
len.

Der bor ske en systematisk information af borgere med
kreeft om kommunernes tilbud inden for kreeftrehabili-
tering saledes, at borgere med behov for stotte hertil
ved hvor og hvornér de kan henvende sig herom i den
enkelte kommune.

Der ber rettes sarlig opmeerksomhed og ske en priori-
tering af indsatser rettet mod borgere med et 'smalt net-
veerk), lavt uddannelsesniveau samt andre personlig-so-
ciale ressourceproblemer.

4.

En kommunal forankret rehabiliterings- eller forlgbs-
koordinatorfunktion ber serligt mélrettes de borgere,
der vurderes at have konkrete, leengerevarende og kom-
plekse behov for kraeftrehabilitering.

Borgere med behov for afgraenset information, stette og
vejledning/radgivning kan fx henvises til de kommunale
Borgerserviceafdelinger, der evt. kan rette henvendelse til
en specialiseret fagperson (rehabiliteringskoordinator).
Der beor iveerkseettes initiativer, der kan medvirke til at
synliggore og koordinere eksisterende konkrete kreeft-
rehabiliteringstilbud via et samarbejde og partnerskab
mellem den regionale hospitalssektor, kommunerne,
almen praksis og Kraftens Bekempelse samt gvrige
private/frivillige organisationer.

En kommunal forankret rehabiliterings- eller forlgbs-
koordinatorfunktion ber som udgangspunkt placeres
organisatorisk i sundhedsomrddet. En placering af
funktionen pa beskeeftigelsesomradet kan ogsa veere en
mulighed.

Der méa begge steder stilles krav til kompetencer til at
kunne héndtere bredere sundheds- og socialfaglige
problemstillinger samt etablering af et teet samarbejde
med andre fagpersoner pa sundhedsomradet og be-
skeeftigelsesomradet.

Kontakt, samspil og kommunikation med borgere med
kreeft bor bygge pd en praksis, der ud over tankesaettet i
rehabiliteringsbegrebet, bygger pé tankeseettet i empo-
werment og anerkendelsesteorier i mdden at mgde bor-
geren pa.

1. Begrebet rehabilitering’ er her en samlet betegnelse for projektets tre indsatsformer; forlobskoordinering, rehabilitering og arbejdsfastholdelse.
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Der bar ske en kompetenceudvikling blandt kommu-
nernes forskellige personalegrupper, der kan medvirke
til oget viden om indholdet i og betydningen af en god
sammenhaengende rehabiliteringsindsats over for
borgere med kreeft og andre kroniske helbredsproble-
mer.

Der bor iveerkseettes initiativer pa regionalt og nationalt
plan, der kan medvirke til at afklare ansvars- og opgave-
fordelingen i kreeftrehabilitering mellem de forskellige
sektorer.

Parallelt hermed ber lokale initiativer til at forbedre
sammenhang i rehabiliteringsindsatsen for borgeren,
fagligt ift. de fag-professionelle og driftsmaessigt pa det
organisatoriske plan bakkes op.
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Kreeftrehabilitering ber derfor veere et prioriteret ind-
satsomrade i de sundhedsaftaler regioner og kommu-
ner indgar.

10. Viden og erfaringer fra kommunale kreftrehabilite-
ringsprojekter bor indgé som en del af baggrunden for
formulering af en national strategi for kreeftrehabilite-
ring, herunder udvikling af forlebsvejledninger / -be-
skrivelser [pakkeforlob] med fokus pé rehabilitering.

De ovenfor beskrevne anbefalinger bor indgé i den videre
udvikling af rehabilitering hos borgere kraeft pa de omrader,
hvor der fortsat vil veere behov for udvikling og implemente-
ring af ny viden i praksis.



7. IMPLEMENTERING I KOMMUNERNE — EN STATUS

Implementeringsprocessen i de fire deltagende kommuner
er foregdet parallelt med evalueringen af erfaringsfasen i
projektet. Ideelt set burde projektets erfaringer have veeret
forelagt for processen i kommunerne med beslutning om og
i hvilken form man politisk gnsker at implementere malret-
tede tilbud til borgere med kreeft i form af rehabilitering, ar-
bejdsfastholdelse og forlebskoordinering. Med projekts
tidsmaessige forlob og forskydninger i projektplanen (jf. af-
snit 3) har det imidlertid ikke vist sig muligt.

Samtidigt med afrapporteringen af erfaringerne fra neervee-
rende projekt pagar der, som navnt i forordet, gennemfo-
relse og evaluering af 10 andre projekter med kommunal
kreeftrehabilitering. Erfaringerne herfra forventes at blive
formidlet via en central projektstyregruppe i regi af Kreef-
tens Bekeempelse i slutningen af 2009. Erfaringer fra disse
mange projekter kan ogsa taenkes at gve indflydelse pa de
fire projektkommuners fremtidige rehabiliteringsindsats
over for borgere med kreeft.

Nedenfor er en kort status for implementering af erfarin-
gerne fra KOSAK-projektet i de fire projektkommuner be-
skrevet. Der er her tale om en status ved projektets afslut-
ning i kommunerne (31.12.2008).

Herning Kommune

Herning Kommune har besluttet ikke umiddelbart at videre-
fore forlebskoordinatorfunktionen efter 31.12.2008. Man vil
her afvente evalueringen af projektforlobet og derefter tage
stilling til mulighederne for at styrke en rehabiliteringsind-
sats bl.a. for borgere med kreeft gennem en kommunal for-
ankret rehabiliterings- eller forlobskoordinatorfunktion.
Med baggrund i erfaringer undervejs i projektforlgbet og in-

2. Yderligere information: http://www.herning.dk

spiration fra andre kommuner har Herning Kommune etab-
leret et kraeftrehabiliteringstilbud? i form af forleb med fysisk
treening, undervisning, gruppesamver og erfaringsudveks-
ling. Forlgbet straekker sig over 8 uger, 2 gange om ugen og
foregar pd hold med ca. 10 deltagere pr. hold og varetages af
en fysioterapeut, en sygeplejerske og en ergoterapeut.
Formaélet med tilbuddet er, at borgere med kreeft 1) opnér en
forbedret fysisk form og velbefindende, 2) oplever sig bedre
istand til at hdndtere hverdagens udfordringer og 3) far mu-
lighed for at indgd i et netveerk med ligestillede. Som eks-
terne underviser medvirker bl.a. en onkologisk sygeplejer-
ske fra Regionshospitalet i Herning og en radgiver fra
Kreeftens Bekeempelse, hvilket fremmer et fortsat samarbej-
de mellem kommune og region og fremmer samarbejdet
med Kreaftens Bekeempelse. Pargrende vil blive inviteret til
at deltage flere gange i kursusforlgbet.

Henvisning til tilbuddet foregar via en genoptreningsplan
fra sygehuset eller via henvisning fra praktiserende leege.
Herning Kommune deltager i gjeblikket i et 3-&rigt projekt
med Center for Folkesundhed, Region Midtjylland, om “Lee-
rings- og Mestringsuddannelser”. Projektet omfatter udvik-
ling og afprevning af et uddannelseskoncept, hvor erfarne
patienter inddrages i planlaeegningen og gennemforelsen af
kreeftrehabiliteringen.

I projektperioden har Herning Kommune, i samarbejde
med Herning Frivilligcenter, igangsat kursustilbuddet "leer
at leve med kronisk sygdom”. Tilbuddet, der gar pa tveers af
diagnoser, henvender sig til borgere med kroniske lidelser
og/eller deres pargrende.

Fra efteraret 2008 er der i FOF regi tilbudt ”energitreening for
kreftpatienter”.
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Fra efteraret 2008 er der i AOF regi tilbudt kurser i samar-
bejde med Kreeftens Bekeempelse, Patientforeningen, For-
eningen Fra kreeft til sundhed og Fitness One: Bevaegelse /
pilates for kreeftramte. Underviseren er professionsbachelor
i afspeendingspedagogik og psykomotorik. Individuel tree-
ning i fitness center med fysioterapeut som underviser.
Netveerkscafe med aktuelle temaer.

Randers Kommune

Randers Kommune har besluttet, at tilbuddet med forlgbs-

koordinering over for gruppen af borgere med kreeft fort-

seetter i 2009 med nuvaerende organisatoriske placering i

Randers Sundhedscenter og med den nuveaerende medar-

bejder som forlebskoordinator. Tilbuddet forventes videre-

udviklet til ogsa at omfatte andre borgere med komplekse
kroniske helbredsproblemer, fx KOL.

Pa det feelles plan for gruppen af borgere med kreeft er der i

projektperioden oprettet og igangsat folgende tilbud:

1. Iseptember 2008 blev der igangsat tilbud med en 'pdro-
rendegruppe’ for aegtefeeller/samlever, der har mistet en
egtefelle/samlever af kreeft kan medes.

2. ’Energitreening for kreeftpatienter’ 2 gange ugentlig i
Randers Sundhedscenter af ca. 1 time og 15 min.’ varig-
hed. Tilbuddet arrangeres i regi af FOF og ledes af eks-
tern fysioterapeut.

3. Kursustilbuddet 'Leer at leve med kronisk sygdom, som
borgere med kreeft kan deltage i, igangsat af lokalfor-
eningen af Kreeftens Bekeempelse i Randers. Tilbuddet er
i @vrigt abent for alle borgere i Randers Kommune med
en kronisk lidelse, med start i januar 2009 er der etable-
ret et tilbud med 'Kreefthold; fysisk treening og relevante
opleeg’ Tilbuddet vil omfatte 6 forlgb 4 2 timer.

P& det organisatoriske niveau har projektet betydet, at der er

etableret folgende moder og initiativer med relation til grup-

pen af borgere med kreeft:

1. faste kvartalsmoder med fysioterapien pa Regionshospi-
tal Randers med fokus pa samarbejdet om borgere med
kreeft.

2. Faste kvartalsmoder mellem socialrddgiver i det Pallia-
tive Team pa Regionshospital Randers og kommunens
forlgbskoordinator.

3. Etablering af et fast satellitkontor af rddgivningen i Krcef-
tens Bekeempelse i Randers Sundhedscenter med treeffe-
tid for borgere hver mandag fra 10:00 - 15:00.

4. Etablering af et samarbejde med Hospice Randers.

Ud over disse initiativer vil Randers Kommune afvente re-

sultaterne af evalueringen af neerveerende projekt samt ind-

drage erfaringer fra de gvrige 10 projekter i videreudviklin-
gen af kommunens tilbud over for borgere med kreeft.

Skive Kommune

Skive kommune har besluttet ikke at viderefore den nuvee-
rende ordning med en forlebskoordinator organiseret i
kommunens Jobcenter.

I forbindelse med nedleeggelsen af Regionshospital Skive
planlaegger Skive Kommune at oprette et Sundhedscenter i
en del af lokalerne pa det tidligere hospital. Skive kommune
onsker at f& sat fokus pd og udvide indsatsen for kroniske
patienter. Herudover gnsker kommunen at seette gang i
yderligere forebyggende indsatser for borgere i risikogrup-
perne. Skive Kommunes bidrag til sundhedshuset er at etab-
lere et Sundhedscenter, hvor de kommunale indsatser pa
forebyggelses- og sundhedsomrédet placeres®. I beskrivel-
sen af centret er borgere med kreeft ikke naevnt som primeer
maélgruppe; derimod naevnes borgere med KOL, diabetes og
hjertelidelser. En af de personalegrupper, der navnes, er en

3. Yderligere beskrivelse af planerne om Skive Kommunes Sundhedscenter kan findes pa: http://www.skive.dk (Under Institutioner/Sundhed og sygdom/

Sundhedscenter/Sundhedshus)
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forlebskoordinator. Kommunen afventer i ovrigt resultater-
ne af evalueringen af projektet i de fire kommuner inden
man vil tage stilling til kommunens fremtidige initiativer
over for borgere med kreaeft, herunder evt. tilbud om forlgbs-
koordinering.

Viborg Kommune

IViborg Kommune pégar der en udviklingsproces, hvor man
onsker at implementere alle tre elementer — forlgbskoordi-
nering, rehabilitering og arbejdsfastholdelse i Viborg Jobcen-
ter sammen med et mere glidende og borgerrettet forlab.
Dermed vil forlebskoordinering for borgere med kreeft fort-
sat kunne veere et tilbud for borgere i Viborg Kommune.

I slutningen af 2008 blev et udviklingsprojekt i form af samar-
bejde mellem Sygedagpengeafdelingen og Virksomhedsservice
etableret. Tanken er at etablere et tveergdende kraeftteam, der
tilbyder forlgbskoordinering og varetager afdelingernes

7. IMPLEMENTERING I KOMMUNERNE — EN STATUS

driftsopgaver ift. borgere med kreeft fra forste sygedag til af-
sluttet rehabiliteringsforlgb. Projektet har faet stotte fra det
Lokale Beskeeftigelses Rad (LBR). Det forventes, at erfaringer
fra teamet omkring borgere med kreeft kan skabe grobund for
implementering af tilsvarende teams over for andre sygdoms-
grupper.

Det er planen, at kreeftteamet pr. 1. marts 2009 starter med
alle nye sager og lobende overtager gvrige sager pa borgere
med kreeft.

Der pagar endvidere etablering af samarbejde med kommu-
nens Sundhedsafdeling og Kreeftens Bekeempelse om behov
og muligheder for yderligere rehabiliteringstilbud til borge-
re med kreeft.

Viborg Kommune et p.t. i gang med en stor omstrukturering
i forvaltningsstrukturen og pr. 01.01.2009 vil Jobcentret og
Sundhedsafdelingen veere organiseret i samme forvaltning.
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Med baggrund i undersegelses resultater vedr. rehabilite-

ring hos borgere med kreaeft i den erhvervsaktive alder (18-64

ar) i fire kommuner kan der rejses nye spergsmal, der giver

anledning til refleksioner og diskussioner om

* projektets genererede viden og hvad denne viden kan be-
tyde for praksis pé kreeftrehabiliteringsomradet, herunder
rehabiliteringens plads og sammenhang i det samlede
forleb hos borgere med en kraeftsygdom

* rehabilitering set ift. andre grupper af borgere med behov
for kreeftrehabilitering.

Undersogelsens metode og gruppen af inkluderede borgere

giver pd ingen méde endegyldige eller feerdige svar pa de rej-

ste undersogelsessporgsmal. Afsnittet om perspektivering

afsluttes derfor ogsd med anbefalinger vedr. yderligere

forskning i forhold til projektets tre indsatsomrader.

Strukturreformen og en ny opgavefordeling

Projektet blev gennemfort i en periode, hvor den danske
sundheds- og socialsektor har veeret under betydelig omstil-
ling. P4 tidspunktet for projektets ivaerksaettelse (01.01.2007)
tradte strukturreformen og den nye Sundhedslov i kraft. Det
betod, at de fire projektkommuner, de involverede hospita-
ler og i et vist omfang leeger i almen praksis alle befandt sig i
en ny organisationsstruktur med nye storkommuner og en
ny region for hospitalssektoren.

Med strukturreformen fulgte andringer i Sundhedsloven,
der bl.a. beted nye opgaver pa det forebyggende omrade og
treenings- eller rehabiliteringsomrédet. De nye opgaver for
kommunerne er imidlertid ikke formuleret pa en sddan
madde i Sundhedsloven, at det i projektforlobet har veret
klart hvori rolle og ansvar fremstar klart ift. rehabilitering
ved kronisk sygdom, herunder kreaeft. Kreaeftrehabilitering er
derfor endnu ikke blevet fuldt integreret i de sundhedsafta-
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ler, der er indgaet mellem kommunerne og Region Midtjyl-
land, hvilket givetvis ogsa gelder for de gvrige kommuner
ogregioner i Danmark. Viden fra dette og andre kommunale
kreeftrehabiliteringsprojekter kan veere nyttig i det videre ar-
bejde med sundhedsaftaler mellem regioner og kommuner.

Tidlig indsats ved behov for krzeftrehabilitering
Resultaterne af projektet viser, at det er muligt at bidrage til
en tidlig rehabiliteringsindsats over for borgere med kreeft,
der kan medvirke til at skabe sammenhang for borgeren,
stotte borgeren i at empower (mestre) sit sygdoms- og be-
handlingsforleb og de vanskeligheder, der opstédr i hver-
dagslivet; resultater, der iser er hentet gennem den indsats,
kommunernes forlobskoordinatorer har ydet over for bor-
gerne. For borgerne har tilfredsheden med koordinatorerne
og rehabiliteringsforlobet veeret meget hgj.

En ny stor undersegelse af kreeftpatienters oplevelser af de-
res samlede udrednings- og behandlingsforleb (Nyby 2009)
viser pa rehabiliteringsomrddet, at 60% ikke fik tilbud om
psykolog, 53% fik ikke vejledning i forhold til arbejdsliv og
40% fik ikke vejledning i forhold til genoptreening. Af de pa-
tienter, der fik tilbuddene, vurderede mellem 22-29%, at til-
buddene var darlige eller virkede dérligt. Det konkluderes
herud fra, at der er rum for forbedringer (Nyby 2009: 8).
Denne undersogelse bekraefter dermed, at der et betydeligt
behovforforbedringafrehabiliteringsindsatsen pa kraeftom-
radet.

Forventninger til synliggorelse af skonomiske konsekvenser
af en tidlig arbejdsfastholdelsesindsats ift. forbruget af syge-
dagpenge har ikke kunnet gennemferes pga. det relativt lille
antal borgere i projektet, herunder borgere med behov for
en egentlig arbejdsfastholdelsesindsats.



Samarbejde om udvikling af kraftrehabilitering

Det gennemforte projektforlgb ville have haft storre styrke,
hvis der helt fra starten af projektet havde veeret etableret et
teettere samarbejde med fag-professionelle fra hospitalerne
og de praktiserende laeger.

I evalueringen af projektet fra hospitalssektoren ytres der da
ogsd stor interesse for fremadrettet at indgé i samarbejde
med kommunale aktgrer om udvikling af rehabiliterings-
indsatsen.

Projektet har ogsd bidraget til at synliggore de forskellige
sektorers tilbud pa kreeftrehabiliteringsomradet, herunder
Kreeftens Bekaempelses store bidrag til specifikke tilbud til
denne gruppe borgere. Derfor er der behov for initiativer,
der kan medvirke til at koordinere kreeftrehabiliteringstil-
bud pa tveers af alle aktorer/sektorer, herunder at etablere
partnerskaber mellem kommuner, regioner og private/fri-
villige organisationer som Kreeftens Bekeempelse.

Egen lzege og kreeftrehabilitering

I projektet er der rejst spergsmal ved den praktiserende laeges
rolle i rehabilitering ved kreeft. Erfaringer i projektet peger i
retningen af, at egen laege har en rolle, men at den er begraen-
set ift. andre aktorer som hospitalsafdelinger og kommuner-
ne. En helt ny ph.d.-afhandling (Mikkelsen 2009) om kreeftre-
habilitering med fokus p& nuveerende og fremtidig rolle for
almen praksis peger imidlertid p4, at egen laege kan spille en
vigtig rolle med stotte, koordinering og formidling af tilbud
om rehabilitering ved kreeft, og at patienterne oplever sig
hjulpet af egen leeges indsats. Det geelder iseer ift. de kropsli-
ge/fysiske vanskeligheder mens de mere psyko-sociale van-
skeligheder ikke bliver handteret i tilstreekkelig omfang.

Arbejdsfastholdelse
Pé arbejdsfastholdelsesomradet er det vist, at der er behov for
en mere fleksibel og individualiseret indsats. Dette tema er

8. PERSPEKTIVERING

aktuelt genstand for en vis debat i medierne med overskrifter
som "Kreeftpatienter tvinges pd jobcentret” og "Regelstyring ta-
ger overhdnd. Husk menneskers situation og folelser” (Kriste-
ligt Dagblad 6. og 13. februar 2009). I forhold til borgere med
kreeft er der et stort behov for udvikling af kommunernes
image pa dette felt samtidigt med, at der ikke mé udvikle sig
en bergringsangst over for borgere, der har behov for stette til
at fastholde jobbet i en situation, hvor mange andre tab fylder
iborgerens liv. Den naevnte kritik har fort frem til, at Beskeefti-
gelsesministeren fremsaetter forslag til eendring af sygedag-
pengelovgivningen sidst i februar 2009, sa bl.a. borgere med
kreeft ikke skal ned pa jobcentret og tale om hurtig tilbageven-
den til arbejdsmarkedet; “Vi skal have skilt de tilfeelde ud, hvor
det at ga til samtale direkte forveerrer sygdommen. Det kan vi
under ingen omsteendigheder have. Vi skal i hojere grad ind-
drage den leegefaglige vurdering i kommunernes vurdering”
siger ministeren (Kristeligt Dagblad 19.03.2009).

Rehabiliteringsbegrebet

Med rehabiliteringsbegrebets relativt nye position i praksis i
den danske sundheds- og socialsektor vil der veere behov for
at arbejde for en dybere og mere feelles forstdelse af tanke-
saet og praksisformer i rehabilitering. Parallelt hermed vil
der veere behov for at videreudvikle definitioner og tankesaet
omkring rehabiliteringsbegrebet.

Projektet — styrke og svagheder

Projektets styrke og svaghed er den brede projektet har haft.
Med tre indsatsomrader og et meget bredt rehabiliterings-
perspektiv og de mange elementer, der har veeret inddraget
igennem den MTV-ramme, der har dannet grundlag for eva-
lueringen, er der pa den ene side opndet en meget stor brede
i erfaringer fra projektforlgbet. P4 den anden side kunne
analyserne have veret mere dybdegéende ved et smallere
perspektiv i indsatsformer og evalueringselementer. Ligele-
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des kunne et leengere projektforlob — iseer med en laengere
afprevningsfase — have muliggjort et storre datamateriale,
og dermed oget styrken af analyserne af projektets tre ind-
satsomrader.

KOSAK projektet har veeret et foregangsprojekt ift. at skabe
sammenhengirehabilitering hos en gruppe af borgere med
kreeft i de fire kommuner. De mange erfaringer, der er skabt
i projektet, kan anvendes pa andre felter i de involverede
kommuner, hvilket den efterfolgende status vedr. imple-
mentering i de fire kommuner ogsa viser.

Implementering i praksis

Udnyttelsen af den viden og ekspertise, der er opndet i KO-
SAK projektet, har i hoj grad veeret forankret hos de fire for-
lobskoordinatorer, der i forskelligt omfang har veeret 'fri-
gjort’ fra den eksisterende organisation i kommunerne.
Hvis denne ekspertise skal nyttiggores, er det vigtigt, at der
etableres en organisering af kreeftrehabiliteringen i kom-
munerne, hvor viden og erfaringer fra de kommunale
kreeftrehabiliteringsprojekter kan fastholdes og integreres i
de eksisterende organisations- og samarbejdsstrukturer.
Videndeling og udvikling gennem ’feelles skolebank’ pa
tveers af sektorer og faggrupper vil ogsa kunne medvirke til
at videreudvikle og sikre sammenhaeng i kreeftrehabilite-
ring.

I forhold til et nationalt arbejde med forlobspakker og refe-
renceprogrammer kan viden og erfaringer fra KOSAK pro-
jektet og de ovrige 10 kommunale kraeftrehabiliteringspro-
jekter veere meget nyttige og medvirke til at forbedre
kreeftrehabiliteringen i Danmark. Det vil her vere af afgo-
rende betydning, at rehabiliteringsteenkningens helhedssyn
eller det bio-psyko-sociale perspektiv far plads og ikke kun
perspektiver preeget af den bio-medicinske teenkning.

P& mange storre hospitalsafdelinger, fx onkologisk afdeling
pa Arhus Sygehus og kirurgisk afdeling pa Hospitalsenhed
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Vest i Holstebro (brystkreaeft) er der etableret ordninger med
forlgbskoordinatorer med forskelligt fokus; i Arhus med et
bedt rehabiliteringsfokus der ogsa inddrager kommunerne;
i Holstebro er fokus pé optimering af diagnosticerings- og
behandlingsforlgbene internt i den enkelte afdeling. Erfa-
ringer fra de mange ordninger vil kunne pege pd, hvorledes
en koordinerende funktion kan implementeres, udvikles og
hvilken effekt den har for patienterne.

Ulighed i krzeftrehabilitering

Som pé& mange andre omrader i sundhedsvaesnet spiller
ulighed i sundhed ogsa ind pa rehabilitering ved kreeft. I
naervaerende projekt er der identificeret en betydelig grup-
pe borgere, hvis netvaerk og erhvervsuddannelse indikerer
behov for seerlig opmerksomhed ift. behov for rehabilite-
ring. En undersogelse af Hansen (2008) har bl.a. vist, at
patientfaktorer som ken, uddannelse, netveerk mv. har
indflydelse pd hvor tidligt patienter fér stillet en kreeftdiag-
nose.

Andre borgere med behov for kraeftrehabilitering

Ud fra statistikken i hovedrapporten (afsnit 7.2) kan det ses,
at forekomsten af kreeft i den gruppe, der ligger teet pa pro-
jektets mélgruppe (20-65 &r) kun udger ca. 22% af alle fore-
komne tilfeelde. Det forhold at kreeft overvejende forekom-
mer hos eldre bekraeftes af, at 77% af alle kreefttilfeelde
forekommer inden for gruppen af borgere uden for den er-
hvervsaktive alder (65-85+ r); tager vi aldersgruppen med
ned til 50 &r med (50-85+ ar) udger kreeftforekomsten i den
sidste tredjedel af voksenalderen og gruppen af eldre 94%
af alle kreefttilfeelde.

Man kan séledes antage, at der i vil veere et betydeligt behov
for kreeftrehabilitering hos borgere udenfor den mélgruppe,
som dette projekt retter sig imod. Dette sammenholdt med,
at ressourcerne til at hdndtere hverdagslivets vanskelighe-



der tiltager med stigende alder og evt. konkurrerende syg-
domme vil ege behovet for rehabilitering hos borgere uden
for den erhvervsaktive alder.

Yderligere behov for udvikling og forskning

Med den brede dette projekt har haft vil det veere for omfat-
tende at gennemgé alle de omrader, hvor der ser ud til at
veere behov for yderligere forskning. Kreeftrehabilitering er
et relativt nyt indsatsomrade i det danske sundhedsvaesen;
det samme geelder for viden og praksis generelt inden for
rehabilitering. Nér det geelder viden og praksis for rehabili-
tering har MarselisborgCentret, Center for Folkesundhed i
Arhus formuleret en strategi for forskning og udvikling in-
den for rehabiliteringsomradet.

Ud fra projektforlgbet skal der peges pé en reekke felter, hvor
yderligere forskning vil veere med til at styrke kreeftrehabili-
tering i praksis:
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Screening og vurdering af borgernes behov for kreeftreha-
bilitering, bl.a. gennem udvikling af visitationsparametre
og praksis for det faglige skon i vurderingen af patientens/
borgerens konkret behov.

* Viden om, hvorledes patienter/borgere mestre at over-
komme sygdomsforlgbet, og de vanskeligheder forlgbet
medferer i hverdagslivet.

Udvikling af rehabiliteringsmetoder og tilvejebringelse af
evidens for effekter af indsatsen, herunder
—forlebskoordinering og koordinatorfunktionen som red-
skab til at skabe sammenheng i borgerens forlob.
Forlgbsvejledninger/-beskrivelser med standarder for re-
habiliteringsindsatser ved de storste kraeftsygdomme (ge-
nerisk model)

Inddragelse af rehabilitering i referenceprogrammer og
forlebspakker.

Indikatorer mhp. monitorering af indsatsen.
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9. LITTERATUR

For anvendt litteratur i projektet henvises til rapporten.
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