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Forord

I Danmark har sygefraveret igennem en lenge-
re arrekke haft et betydeligt omfang og fokus pa
indsatser, der kan nedbringe fraveret har stor op-
meaerksomhed. Der er taget mange initiativer og
gjort mange forseg. Sygefravaeret vedbliver at stige.

Kommunerne har beslutningskompetencen, nér det
drejer sig om administration af Sygedagpengeloven,
og de andre sociale love, der er relevante, nar der er
tale om stotte til tilbagevenden til arbejdsmarkedet
og varige forsergelsesforanstaltninger. Ikke desto
mindre involverer indsatsen overfor sygemeldte
mange andre aktorer, som ogsa har et ansvar: den
sygemeldte, arbejdspladsen, familien, de praktise-
rende sundhedsprofessionelle (leeger, fysioterapeu-
ter, kiropraktorer m.fl.) og sygehuset. Tilbagevenden
til arbejde efter sygefraveer er oftest ganske ukompli-
ceret. Samspillet mellem den sygemeldte og alle de
naevnte aktorer kan forlebe uden problemer. Imid-
lertid er der fra det ukomplicerede et kontinuum
af muligheder for, at et forleb kan blive tiltagende
sveert, kompliceret til hdblest. Alle, der har arbejdet
med sygemeldte, og som evaluerer enkeltforlgb, der
f.eks. har medfort alt for tidlig udstedelse fra arbejds-
markedet af en borger, kender til overvejelser om at
@ndre praksis. Hvis bare vi tidligt havde iveerksat en
koordineret, sammenhangende tverfaglig og tveer-
sektorielt indsats overfor vedkommende, kunne vi
sikkert have undgéet en fastlast teenkning om syg-
dommens begransninger hos os selv som professio-
nelle, hos den sygemeldte, hos arbejdsgiver osv.

Imidlertid gives der ikke enkle losninger. Der er end-
nu ikke nogen, der har kunnet opstille handfaste og
evidensbaserede kriterier for, hvem der tidligt i et
sygefraveersforlgb, som felge af en given sygdom er
i storst risiko for efter et laengerevarende fraveer ikke
at vende tilbage til arbejdsmarkedet og i givet fald
hvilken specifik indsats, der skal iveerkseettes.

Et vaesentligt forhold synes dog givet: Det er ikke
sygdommen eller sygdommens sveerhedsgrad, der
er alene er afgorende herfor. Maske drejer det sig
snarere om, hvilke forventninger og forestillinger
den sygemeldte, de professionelle, arbejdsplads
og familie har til sygdommen og dens konsekven-
ser. Forestillinger og forventninger som ikke altid
er hensigtsmaessige i forhold til at leve et aktivt og
kvalitetsfyldt liv.

Center for Beveaegeapparatlidelser (CfB), Regions-
hospitalet i Silkeborg er etableret 1. august 2004 for
at oge fokus pa tidlige koordinerede og sammen-
haengende tveerfaglige og tveersektorielle indsatser
overfor sygemeldte med subakutte leenderygsmer-
ter. Centret blev etableret ved en beslutning i Arhus
Amtsrad. Idéen blev fodt i dialog med de involve-
rede kommuner. Et vaesentligt udgangspunkt forst
i dette arti var kommunernes bekymring over, at
leenderygsmerter efterhdnden var begrundelsen
for op imod 1/8 af alle sygemeldinger, og sygehus-
vaesenets oplevelse af manglende muligheder for
at skabe hurtige og sammenhangende indsatser.
Dette sammenholdt med erkendelse af, at der sjeel-
dent kan gives en specifik diagnose henholdsvis
behandling, men at leenderygsmerter ofte er noget,
man skal leere at leve med, talte for forseg med nye
indsatsmetoder under kontrollerede omstaendig-
heder.

De nye metoder bygger primeert pd erfaringer fra
udlandet, hvor tveerfaglige og tveersektorielle ind-
satser har vist sig effektive. Ligeledes pa teorier om
sammenhang mellem det biologiske, psykologiske
og sociale, og hvordan den professionelle kontakt
ved undersoagelse og dialog kan anvendes til at &n-
dre tanke og handling hos alle involverede aktorer
til gavn for den sygemeldte. Endelig pa anvendelse
af procedurer for smidigt samarbejde mellem pro-
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fessionelle, hvor der laegges vaegt pé respekt for hin-
andens opgaver og handlemuligheder - ligeledes til
gavn for den sygemeldte.

Det afgorende nye er, at indsatsen er koordineret
fra det tidspunkt, hvor den sygemeldte henvender
sig hos egen laege forste gang, til vedkommende er
tilbage i arbejde. Egen leege henviser efter 4 ugers
sygemelding. CfB har herefter ansvar for udred-
nings- og arbejdsfastholdelsesprocessen. Den indi-
vidualiserede indsats er tvaerfaglig og uden vente-
tid. Indsatsen ender med aftaler pa arbejdspladsen,
om hvorledes kravene kan tilpasses den aktuelle
funktionsevne og siden pges, sd patienten fasthol-
des i arbejde. Nyt er ogsa den gennemgdende kon-
taktperson, som ved behov og efter aftale, koordi-
nerer samarbejdet med relevante parter omkring
den sygemeldte.

Der er gdet et &r siden vi inkluderede den sidste af
de ca. 350 sygemeldte, vi havde planlagt. Det er nu
muligt for os at fremlaegge de forste resultater. Der
ligger stadig mange analyser forude, og det er vig-
tigt, at vi har mulighed for at folge patientgruppen i
2 til 5 ar, for ogsé at kunne udtale os om langtidsef-
fekter af indsatsen.

Resultaterne fremleegges i tre rapporter med den
feelles betegnelse: Hospitalsbaseret rehabilitering af
sygemeldte

Det tvcerfaglige samarbejde
Beskrivelse af den tvcerfaglige
og tveersektorielle indsats

Et ars opfolgning

Resultaterne skal nu publiceres i internationale
tidsskrifter.

Vi héaber séledes, at disse rapporter kan veere til in-
spiration for yderligere udvikling af praksis og for
den videre forskning i indsatser, der har til formal
at reducere sygefraveret.

Vi er glade for, at kommuner og Region Midtjylland
har prioriteret at etablere et hospitalsbaseret forsk-
ningscenter (CfB), der har til opgave at udvikle og
afprove metoder overfor sygemeldte med bevaege-
apparatsmerter, hvor fokus er pa bio-psyko-sociale,
tveerfaglige og sammenhangende indsatser mel-
lem kommuner, praktiserende sundhedspersonale,
arbejdsplads og hospital. Vi er specielt glade for
at Galten, Gjern, Hammel, Ry, Silkeborg og Them
kommuner der fra projektets start s nodvendighe-
den af at lave lodtraeekningsforseg og har veeret med
til at financiere driften.

Vi vil meget gerne takke Jer alle.

Vi vil ogsé takke fagforeninger lokalt og nationalt,
virksomheder og arbejdsgivere, kommunale koor-
dinationsudvalg og kolleger fra de arbejsmedicin-
ske klinikker — der alle bakkede projektet op i de
tidlige faser. Tak til de lokale koordinationsudvalg
for gkonomisk statte til beskrivelse af projektet.

Tak til de sygemeldte som villigt har indgaet i pro-
jektet, har ladet sig randomisere og flittigt og tilba-
gevendende svarer pa sporgeskemaer efter et halvt,
et og to ar.

Tak til styregruppen med repraesentanter fra kom-
muner, hospitalsledelse og afdelingsledelse, der pa
halvarlige meder med interesse og opmuntring har
veeret med til at bevare optimismen.

Dethar veeret vaskeligt at skaffe ekstern finansiering
til evalueringen. Tak til Gigtforeningens udviklings-
pulje for en donation. Ogsa tak til Klinisk Socialme-
dicin og Center for Folkesundhed, Region Midtjyl-
land som bade har leveret skonomi og mandskab.

Arbejdsmiljeforskningsfonden har netop bevilliget

knap 4 millioner kroner til afledte analyser af dette

projekt og til evaluering af et kommende projekt,

hvor indsatsen retter sig imod sygemeldte med
smerter i skuldre og nakke.

Oktober 2008

Claus Vinther Nielsen, ledende socialoverlcege ph.d.
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Indledning

Det tveerfaglige samarbejde er en af tre rapporter
under den felles betegnelse Hospitalsbaseret re-
habilitering af sygemeldte. Denne rapport og de to
andre: Beskrivelse af den tvcerfaglige og tvcersektori-
elle indsats og Et ars opfolgning haenger naturligvis
sammen, men kan ogsa leeses uafthengigt af hinan-
den.

Interventionsprojektet evalueres i et MTV-perspek-

tiv. Det betyder, at vi evaluerer

— Effekten af selve indsatsen (teknologien). Kom-
mer de sygemeldte i arbejde, far de bedre livskva-
litet, mindre frygt, bedre sundhedsvaner osv.?

— Brugerperspektivet: de sygemeldtes tilfredshed
med indsatsen. Bedres funktionsevnen mv.?

— Organisationen: hvorledes fungere det tveerfag-
lige og tveersektorielle samarbejde?

— @konomien: hvad koster indsatsen pr. patient?
Hvad er den gkonomiske gevinst ved en eventuel
positiv effekt?

De foreliggende tre rapporter har elementer af den
tilsigtede evaluering med. Der forestar stadig et
analysearbejde over de kommende &r af forelig-
gende data, og nye projekter vil indsamle data med
serligt fokus pé organisation.

I denne rapport Det tvcerfaglige samarbejde frem-
leegges resultater af et kvalitativt studie af CfB’s
tveerfaglige samarbejde. Fokuspunkter i evaluerin-
gen er personalets definition af tvaerfagligt samar-
bejde, samarbejdets organisering og konkrete erfa-
ringer med fordele og ulemper heraf. Vi har i denne
rapport faet eksterne kvalitative forskere til kritisk
at fordybe sig i blandt andet nogle af de dilemmaer,
der udspiller sig i vores praksis. Rapporten rejser en
reekke sporgsmal, som vi pa CfB ma forholde os til
i vores videre proces, og som mange andre, der ar-
bejder pa omradet, vil have gleede af at leese om.

I rapporten Et drs opfolgning beskrives blandt an-
det den evidens, denne indsats bygger pd, under-
sogelsesdesignet, materialer og metode herunder
analysestrategi og resultater heraf.

Der sammenlignes to indsatser en mini-interven-
tion og en CfB-intervention, som begge afviger fra
det, man kan kalde normal praksis. Begge har de
elementer af tveerfaglighed i sig, men CfB-interven-
tionen har den bredeste tveerfaglighed. Vi star her
overfor et centralt metodisk problem, som vi har
kendt til helt fra starten. Det er forst indenfor de
sidste ar, kommunerne for alvor har villet accepte-
re lodtreekningsforseg. Det skal understreges, at det
ikke kun var tilfeeldet i de kommuner, som deltog i
projektet, og som vi i @vrigt har haft et forbilledligt
samarbejde med. Disse accepterede et tilneermet
kontrolleret randomiseret forsag — et komparativt
randomiseret design. Man fandt det blandt andet
uetisk, at alle involverede i et projekt med lodtraek-
ning ikke fik et tilbud. Dette forhold og konsekven-
serne heraf diskuteres.

Derrefereresirapporterne til en reekke udenlandske
undersogelser, som blandt andet har givet inspira-
tion til etablering af Center for Beveegeappartlidel-
ser (CfB). Karakteristisk for disse undersogelser er,
at der beskrives en tveerfaglig indsats, bestdende af
en raekke faggrupper og i mindre omfang, hvad det
er, de gor. I rapporten Beskrivelse af den tvcerfaglige
og tvcersektorielle indsats beskrives indsatsen. For-
mélet er at hojne bevidstheden om, at indsatsen
ikke blot er et sporgsmal om at bringe forskellige
monofagligheder sammen og holde meder med
bestemte intervaller med bestemt varighed, men i
hej grad et sporgsmal om, hvorledes og pa hvilken
teoretisk baggrund der handles.

Med denne rapport skal ogsa lyde en opfordring til,
at man forseger at lave lignende beskrivelser i an-
dre projekter af samme karakter.
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Medarbejdere pa projektet:

Ole Kudsk Jensen, overlaege, specialleege i reumato-
logi

Ellen Pallesen, sociallege, afdelingsleege, special-
leege i samfundsmedicin og almen medicin

Bente Knudsen, socialradgiver

Karina Ruby, ergoterapeut

David Christiansen, fysioterapeut

Karen Svidst, fysioterapeut

Ole Meyer, fysioterapeut

Kirsten Nielsen, sekreteer

Lone Jensen, sekretaer

Linda Madsen, tidligere sekreteer

Tora Dahl, ledende ergoterapeut, MPH, en af ini-
tiativtagerne til projektet og leder af det tveerfaglige
team i perioden 1. 8. 2004 til 1. 8. 2007

Anette Abel, sociallege, afdelingslaege, specialleege
i samfundsmedicin og arbejdsmedicin indgik i de
forste ar i det tvaerfaglige team.

Claus Vinther Nielsen, forskningsansvarlig, ledende
socialoverleege, ph.d., klinisk lektor, specialleege i
klinisk socialmedicin udferdigede sammen med
Tora Dahl, konceptet og projektbeskrivelsen.

Jakob Hjort, MPH, datamanager og teamleder. MTV,
Center for Folkesundhed, har stéet for etablering af
CfB’s datainfrastruktur bdde med hensyn til admi-
nistration og forskning.

En raekke personer har vaeret involveret i evaluerin-
gen. Navne og tilherssteder fremgér af rapporter-
ne.

HOSPITALSBASERET REHABILITERING AF SYGEMELDTE — DET TVAERFAGLIGE SAMARBEJDE



Indholdsfortegnelse

Etablering af Center for BevaegeapparatlidelSer ..........ccceeeeeiiiiccnnnnnieecccsscsccnnnnnnnnnecccsssnnnes 9
Baggrund for opstilling af tveerfaglig samarbejdsmodel.............uueeeeeiieciiiinnnnnnnneecccscnneee 11
Malgruppe og mal for tvaerfagligt SAMArbejJde .......ccceevevunrrecsccnnricssccnnrnccsscnnnecssssnnsnccssnnes 12
Evaluering af tvaerfagligt sSamarbejde ...........cccceiiiinnnnnnnniiiiciiiiiicssnnnnniiecccssssscnnnnnnnneccssssnnns 13
Fokusomrdder i evaluering af det tveerfaglige samarbejde...........cccoevuevieninininenennirccceeene 13
IMELOAE ...ttt a et b et ae e 13
Tvaerfagligt samarbejde — en definition .........cceiiieeiiiiiiinnnnnnniiicissiiicnnnnnnnnecccsssssnnnsssssenccees 14
Tveerfagligt samarbejde — patientforlebsorganisering.......cccceeccceeeccsscnneeccsscneenccssnneencenne 16
Tveerfagligt samarbejde i Center for Bevaegeapparatlidelser - organisation ................... 18
RAIMNINET «ccreeeniiiiiennniinienniiiniennniienteeeniccsteeeessssesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasess 19
LOKAIETTIE ...ttt sttt 19
BEKIZBATNING ...ttt ettt ettt ettt et ettt s b e b s a e e a e a ettt e b e b e benaens 20
Tvaerfaglig indsats gennem udviklingSProces .......cccccceeveneerreeccssssccccnnnnsnnneccssssssnnsssssssnccces 21
Medarbejdernes syn pa essens af tveerfagligt samarbejde .........ccccevenericciicnnrecisccnnneccssnnns 23
Procesorienteret arbeJAe ..........oceeveeieriiriierieieeeetee ettt ettt ettt b et s s e e nee 23
MedarbejderUAVIKIINE .......cocuerieiiieierieieeteeeee ettt sttt st ettt e s bt saee st e st esseebe s e e bee e 24
FOrmidling af @SSEIS ......cueiuiriiriirieeiriieteeeeee ettt ettt ettt sb s b st sttt et e s et e senaenaens 25
Funktionsdeling i tEAM ... ..cciiiiiiiiiiiiccnnnnnineccsssssscsnnssssneeccssssssnsssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssss 26
SEKICTARICT ...ttt b bbb e e b bbb 26
REUMALOLOG. ..ottt et b e st s et e st e bt e bt st e s bt e b e st e s st e s e et e sseeasesmeesseenee 27
FYSIOTRIAPEUL ...eeeeiiiiiieeeetee ettt ettt sttt s bt e st e e e st e e e e seneesan e e seesaneesmeesneesmneeeneenns 27
KOOTAINATOTET ...ttt bbb st b e bbb 29
Det afgorende nye i tilbud om tvaerfaglig indsats for rygpatienter........cccccccecneeereecccssceeeee 33
Nyt samarbejde O PAtIENETEN......cccueeteitirrierierieeieetere ettt et e st e b e stesbe e besatesseeseentesseesesmeesseenne 33
Ny samarbejdsmodel mellem 0rganiSatiOneT ..........ccceerueriererrienieserientere et seesteete st eseeeee s e e sbesee e enee 34
Tilfredshed med et arbejde.........cc.eoiiiiriirieiieeeeee ettt ettt st s et saeens 37

HOSPITALSBASERET REHABILITERING AF SYGEMELDTE — DET TVAERFAGLIGE SAMARBEJDE

7



8

Sammenhangskraft og udvikling af det tveerfaglige team.........ccccceeeecunnnnnnnneeeccccciccnnnnnnne 39

Tveerfagligt team MEdeStIUKLUL .........ccociiiiiiiiiiccc e 39
Introkursus og ressourcer til feelles grundlag............cocccveviiiiiniiiininiiiiice 39
Udvikling af samtalemetoder ..........cocouiiriiiiniiiiiiiiiecee e 40
Praktisk sammenhang for tveerfagligt samarbejde...........ccccoeviiininiiiiiniiiii 41
UdVIKING QF TRAIM .....euiteieiee ettt ettt et et sb s b s bttt et e s e aensennenaens 41
OPSAMLING «.ccueeniiriiiieiiiiicnnsnnnnnneecsssssssssssssseesesssssssssssssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 43
Tveerfaglig samarbejdsmodel ved Center for Bevaegeapparatlidelser ............ccccceveveciiineciicncnincnnennne 43
Det afgorende nye i tveerfagligt samarbejde ved Center for Bevaegeapparatlidelser.............c..cceccuue.e. 45
DISKUSSION «ucuueenniiiiieciisiicsssnnnnneeessssssssnnssssneecssssssssssssssssscssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssases 47
Biopsykosocialt forlab i tvaerfagligt team........c.couevuirieriirinirieecteeeeeeeee e 47
Funktionsdeling og form for tvaerfaglighed ..o 49
Samarbejde i kommune og hospitalets ledelsessyStem...........ccuevuevueriererereneneneeeneeeeteeee e 50
KODNKIUSION «ucueerniiiiieiiisiicnsnnnnnnneessssssssnnssssnnncssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 52
Udvikling af tveerfaglig samarbejdSmodel............cceoeriereririniiiiieceeeeeseeeeee et 52
Reference LiSTe ......ccccieeiiccnnnnrnieicsssssicnnnnnnnneecssssscssnsssssnnesssssssnsssssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssss 54
BilagSOVErSiGl c.cceeiiieeiiiiiccsnnnnnnnicssssssssnnnsseneesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 55

HOSPITALSBASERET REHABILITERING AF SYGEMELDTE — DET TVAERFAGLIGE SAMARBEJDE



Etablering af Center for Beveegeapparatlidelser

Vi skal veere opmeerksomme pad de forhold om-
kring.. ogi patienten.. som kan vedligeholde smer-
ter og som kan begreense patienten i sit hverdags-
liv. Jeg tror det er det, der er det afgorende nye. Og
sa det at man teenker i sammenhceeng... Al rehabi-
litering kreever indsats fra flere sektorer — fra flere
faggrupper. Det er simpelthen en nodvendighed.
Der er ikke nogen faggruppe, som vil kunne over-
skue det samlede forlob... Rehabilitering har altid
noget at gore med sammenheeng.. enten sektor-
sammenhceng eller faglig sammenhceng...
Initiativtager og forskningsansvarlig, Center for
Folkesundhed

Den koordinerede faglige indsats for sygemeldte
med leenderygbesveer, der i dag eksisterer ved Re-
gionshospital Silkeborg, blev farste gang beskrevet
i projektbeskrivelse i 2003, og herefter godkendt
til etablering af Center for Beveegeapparatlidelser
(CfB), med bidrag pa 16 mio. kr. over fire &r. Projek-
tet forlob som forseg i perioden september 2004 —
august 2008, og er herefter viderefort i drift. Budget-
tet pa 4 mio. kr. arligt, var delt mellem kommunerne
og Arhus Amt (fra 1.1.2007 Region Midtjylland) med
hver 1,7 mio. kr. arligt og Silkeborg Centralsygehus
(fra 1.1.2007 Regionshospitalet Silkeborg) med 0,6
mio. kr. arligt. Der er sdledes en delt interesse i at f&
CIB til at fungere over sektorgraenser, selv om alle
ansatte medarbejdere placeres pa Regionshospita-
let Silkeborg, og aktiviteter koordineres herfra.

Initiativtager og forskningsansvarlige, samt en
ansat projektkoordinator udformede projektbe-
skrivelse og definerede rammen for det sammen-

haengende rehabiliteringsforlob. I dag er der ansat:
1% sekretaer — administration af tilmelding, jour-
nalskrivning og spergeskemahéndtering.
Reumatolog - overleege med ansvar for det sundheds-
faglige og ledelse af afdelingen. Individuel medicinsk
udredning af alle patienter henvist til CfB. Reumato-
logen arbejder 172 dag pr. uge pa medicinsk afdeling.
Fysioterapeut — med ansvar for formidling af tree-
ningsevelser pd baggrund af patientens udredning
ved reumatolog.

3 koordinatorer — med forskellig faglig baggrund.
Socialleege, socialradgiver og ergoterapeut med bi-
drag af specialviden til det samlede team.

Alle stillinger blev besat efter stillingsopslag.

Sekreteerer, reumatolog og fysioterapeut har kontakt
med alle patienter i den randomiserede undersogel-
se, og har ikke planlagte ekstra ydelser for patienter i
interventionsgruppen.

De tre koordinatorer skal hjelpe patienten i inter-
ventionsgruppen med tilbagevenden til arbejdet ved
at skabe overblik over patientens fysisk, psykiske og
sociale situation, afklare muligheder for tilbageven-
den til arbejdet og kommunikere med kommune,
arbejdsplads samt eventuelt A-kasse, fagforening og
forsikringsselskab om forleb og indsats.

Teamet startede 1. september 2004 med fire ugers
introduktion til bl.a. forskningsdesign, ryg- og
smerteproblematik, personaletreening i teamsam-
arbejde indeholdende bl.a. mgdehdndtering, skel-
nen mellem produktionsreflekterende emner og
personligt domane ved DISPUK der fortsatte som
superviser i gennem forlebet, og en dag om TERM'-

1. TERM modellen star for The Extended Reattribution and Mangement Model.
Metoden er udviklet af engelske psykiatere og videreudviklet af Forskningsenheden for Funktionelle lidelser. Metoden er udviklet til sam-
tale med somatiserende patienter, men er velegnet til alle vanskelige samtaler. Det er en struktureret metode, som er opbygget i 3 trin:

1. Forstaelse af patientens situation.

2. Leegens bord med tilbagemelding til patienten med respekt for symptomerne.
3. Forhandling om forstaelse af symptomerne og efterforlob med kognitivt samtaleforloab om coping med symptomer.

HOSPITALSBASERET REHABILITERING AF SYGEMELDTE — DET TVAERFAGLIGE SAMARBEJDE
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modellen ved socialmedicinsk konsulent der ligele-
des fortsatte som superviser i forlobet. Der har fra
projektets start veeret afsat tid og ressourcer til kur-
ser, supervision og lobende kompetenceudvikling,
som en vigtig forudsetning for justering og udvik-

ling af tveerfagligt samarbejde. Teamet har sédledes,
ud fra projektbeskrivelsens grundidé, udviklet den
konkrete team-model under pilotfasen og har der-
efter gennem en lpbende udviklingsproces skabt
konsensus om niveau af tveerfaglig tilgang.
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Baggrund for opstilling

af tvaerfaglig samarbejdsmodel

Uspecifikt bevaegeapparatbesver er en vaesentlig
arsag til sygefraveer og fortidspensionering i Dan-
mark. Patienter med uspecifikke leenderygsmerter
kan ikke diagnosticeres eller behandles effektivt i
klassisk medicinsk forstand.

Almindelige rygsmerter har vi ingen effektiv be-
handling af.. Alle rygbehandlere er kede af at ind-
romme overfor sig selv, at sadan er det. Men det
er faktisk dokumenteret... Vi har ikke nogen ef-
fektiv behandling til rygsmerter. Det er udgangs-
punktet. Problemet er, at det bliver en katastrofe
for dem, der er sygemeldte, fordi de tror, at ndr de
er sygemeldte for ryggen, sa kan de ga hen og fa
behandling det ene og det andet sted. Men de fér
ikke at vide: Vi har ikke nogen effektiv behand-
ling af ryggen. Det, der virker bedst er ovelser, mo-
tion og treening. Og det er sveert, ndr det gor ondt.
Sa enkelt er det i virkeligheden. Men det er der...
ikke nogen, der siger hojt nok.
Reumatolog

Der anvendes en biopsykosocial tilgang til forsta-
else af tilstandene og til interventionen, byggende
pérehabilitering ud fra principper fra International
Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF) der har fokus pa patientens krop, funktion og
deltagelse (1).

Denne tilgang fordrer sammenhang i patientfor-
lob og fokus pa psykologiske og sociale faktorer ud
over det medicinske. Der skal derfor tenkes nyt i
forhold til klassisk hospitalsindsats overfor rygpa-
tienter. Der kan ikke altid pavises preecise, ensidige
arsagssammenheange. Nedsat funktionsevne heaen-
ger sammen med multifaktorielle pavirkninger hos
det enkelte menneske. Samspil af multifaktorielle

arsager er sdledes ogsd genstand for den biopsyko-
sociale indsats, og det kan vere sa@rdeles vanske-
ligt, at vide hvad der preecist skal adresseres, for at
den enkelte patient far en positiv udvikling. Indsat-
sen er saledes rettet mod flere individuelle, sociale
og samfundsmeessige elementer, der er dokumen-
terede barrierer eller positive drivkreefter for tilba-
gevenden til fastholdelse pé arbejdet. Der henvises
bl.a. i projektprotokollen til, "at en kognitiv tilgang
i kommunikationen med patienten synes at have
en positiv effekt, da erkendelse og indsigt ser ud til
at have positiv indflydelse pd patientens forstaelse
af sin egen situation og dermed péa patientens egne
handlemuligheder” (2, 3).

I projektprotokol for randomiseret interventions-
studie i MTV-perspektiv pa CfB ved Regionshospi-
talet Silkeborg fra 2007, stir indsatsens @endrede
perspektiv beskrevet sdledes (4):

"Det afgorende nye er, at indsatsen er koordineret
fra det tidspunkt, hvor den sygemeldte henven-
der sig hos egen laege forste gang, til patienten er
tilbage i arbejde. Egen laege henviser efter 4 ugers
sygemelding. Centeret har herefter ansvar for ud-
rednings- og arbejdsfastholdelsesprocessen. Den
individualiserede indsats er multidisciplineer/tveer-
faglig og uden ventetid. Indsatsen ender med afta-
ler pd arbejdspladsen, om hvorledes kravene kan
tilpasses den aktuelle funktionsevne og siden ages,
sd patienten fastholdes i arbejde. Nyt er ogsa den
gennemgaende kontaktperson, som ved behov og
efter aftale, koordinerer samarbejdet med relevante
parter omkring den sygemeldte.”

Af projektprotokollen fremgar ikke en nojere defi-
nition af tveerfaglighed.
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Malgruppe og mal for tveerfagligt samarbejde

Malgruppen i forsegsperioden var erhvervsaktive
borgere 18-60 ar med subakut uspecifikt leenderyg-
besveer, sygemeldte i 4-12 uger.

I det samlede projekt er der effektmal og proces-
maél. Evaluering af effektmdl og ekonomi beskri-
ves i Hospitalsbaseret rehabilitering af sygemeldte.
Et ars opfolgning (5). Det primere effektmadl er
sygefraveer og "tilbage til arbejde”. De sekundere
effektmél er funktionsevne, fysiske og psykiske
helbredsmal og smerter, @ndrede arbejdsforhold,
selvvurderet helbred og prognose, smerter, forbrug
af sundhedsydelser og sygedagpenge, tilbagefald,
fear-avoidance. Folgelig ma indsatsen i forhold til
patienterne have samme omdrejningspunkt gen-
nem den tveerfaglige indsats, og disse mal formid-
les til patienterne. Den tveerfaglige indsats retter
sig mod de ovennaevnte effektmdl og benzevnes i
denne rapport som 1. ordens mal.

Projektprotokollen beskriver at "den tveerfaglige
indsats er central i hele forlebet, at der skal vaere en

fast kontaktperson som felger patienten i hele for-
lobet, sikrer koordination med praktiserende leege,
kommunal socialforvaltning og arbejdsplads. Ind-
satsen skal foregd uden ventetid og med begranset
forbrug af sygehusressourcer. Patienten skal opleve
sig hort, forstaet, taget alvorligt, og det er afggren-
de, at patienten selv treeffer beslutninger om, hvad
der skal ske i relation til arbejdsmarked, indenfor
eksisterende lovgivningsmaessige rammer” (2).

Madlet om udvikling af samarbejdsmodel for tveer-

fagligt samarbejde skal vurderes pa etablering af

forudseetninger for at opna 1. ordens mal. Det in-

deberer belysning af

— dels mdden hvorpa der er etableret organisation
af det tveerfaglige samarbejde

— dels af vurdering af hvilke dele af koordinatorer-
nes faglige og kommunikative indsats, der virker
sd disse muligheder udfoldes sammen med pa-
tienten

De processer, der arbejder frem imod opnaelse af

effektmalene, benzvnes her 2. ordens mal.

HOSPITALSBASERET REHABILITERING AF SYGEMELDTE — DET TVAERFAGLIGE SAMARBEJDE



Evaluering af tveerfagligt samarbejde

Det tveerfaglige samarbejde, arbejdsmetoder, orga-
nisation af samarbejdet og patientforlob, kommu-
nikationsformer og delmal for personalet, som ud-
gor forudseetninger for at opnd béde 1. og 2. ordens
maél er genstand for denne kvalitative evaluering.

Fokusomréder i evaluering af det

tveerfaglige samarbejde er séledes at:

1. Beskrive organisering af CfB’s tveerfaglige sam-
arbejde

2. Undersoge personalets definition af, og konkrete
erfaringer med, tveerfagligt samarbejde

3. Diskutere fordele og ulemper ved organiserin-
gen af det tveerfaglige samarbejde i CfB

Metode

Det tveerfaglige samarbejde er evalueret med kva-
litative metoder. Denne forskningsstrategi er valgt
ud fra et enske om at f& indsigt i medarbejdernes
egne erfaringer og fortolkninger af det tveerfaglige
samarbejde i CfB.

Der er gennemfort deltagerobservation pa CfB. Del-
tagerobservation er en forskningsmetode baseret pa
en anerkendelse af kontekstens afggrende betydning
for individers erfaring og fortolkning. I deltagerob-
servationen er der fokus pa hverdagens interaktioner
og rutiner — eksempelvis p& de daglige meder og den
uformelle snak i frokoststuen — og pd hvordan de fael-
les og individuelle handlinger og forstdelser bidrager
til etableringen, vedligeholdelsen og udviklingen af
et tveerfagligt samarbejde. Deltagerobservationen
er gennemfort i perioden februar-marts 2008 i sam-
menlagt fem hele arbejdsdage, hvor en eller to med-
lemmer af det kvalitative evalueringsteam?® deltog i
medarbejdernes daglige made- og patientaktiviteter.

Observationerne fra CfB blev registreret som felt-
noter og diskuteret i evalueringsteamet. Resultater-
ne af deltagerobservationen blev analyseret og bl.a.
brugt til afgreensning af centrale problemstillinger
og som baggrund for udvikling af interviewguides
til de uddybende kvalitative interviews. Feltnoterne
indgér endvidere i det samlede materiale.

En medarbejder gennemforte semistrukturerede
individuelle interviews med alle medarbejdere pa
CfB. Der er i alt gennemfort 8 interviews af 60-90
minutters varighed. Et interview med initiativtager
og forskningsansvarlige er gennemfortijanuar 2008
(interviewguide se bilag I). Qvrige interviews med
medarbejdere er gennemfort i april 2008 ud fra en
semistruktureret interviewguide med to overord-
nede temaer (interviewguide se bilag II):

* Organiseringen af det tveerfaglige arbejde

* Medarbejderens erfaring med at arbejde tveerfag-

ligt

Samtlige interview er optaget pa band og efterfol-
gende transskriberet. Interviewene er herefter kon-
denseret med henblik pa identifikation af centrale
temaer og brudflader. Det samlede materiale er
diskuteret og analyseret af medlemmerne af evalu-
eringsteamet®.

Det er almindelig praksis at anonymisere de cita-
ter, der anvendes i formidlingen af kvalitative ana-
lyser. Det er imidlertid vanskeligt at anonymisere
det interviewede personale fuldsteendig, fordi per-
sonalegruppen er forholdsvis lille og bestar af flere
forskellige faggrupper. Efter aftale med interview-
deltagerne er medarbejderes navne, ved anvendel-
se af citater, erstattet med funktion og fag.

2. Lucette Meillier deltog ved samtlige observationer, Inge Wittrup, Pia Lovschal-Nielsen og Bjarne Rose Hjortbak deltog hver ved en eller

to observationsdage

3. Alle interview er foretaget af Lucette Meillier, der ogsa har foretaget den endelige disponering af resultaterne samt formidlingen af dem
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Tveerfagligt samarbejde — en definition

I projektbeskrivelsen for CfB (2) angives det, at der
skal foretages en grundig somatisk og tveerfaglig
udredning. Den tverfaglige indsats beskrives som
central, idet en koordinator folger patienten i hele
forlgbet og sikrer koordination mellem faggrupper
og kontakt til egen laege, kommune og arbejdsplads.
Indsatsen skal tilretteleegges som en sammenhaen-
gende rehabiliteringsindsats. Indsatsen skal vere
hurtig, velkoordineret, tveerfaglig, tveersektoriel,
sundhedsfaglig, psykosocial og socialfaglig.

Tveerfagligt samarbejde er en samlebetegnelse,
og ofte menes noget meget forskelligt med ordet.
For eksempel kan der vere stor forskel pa hvor
dybt deltagere forventes involveret i hinandens
arbejdsprocesser i konkrete tilbud i sundhedsvee-
senet, for at nd malet med etablering af tilbuddet.
En praktisk opdeling, der netop retter sig mod pa-
tienter i sundhedsveesenet, er referenceramme i
denne rapport. | artiklen Tveerfagligt samarbejde
— implikationer for klinisk praksis (6) henvises til
Fysioterapeut Ester Cottons definitioner af samar-
bejdsmodeller og raeekkevidden af det tvaerfaglige
samarbejde (7):

1. Multidisciplineere team

Hvert medlem har egne mal, og rapporterer til
hinanden. Ingen har overblik over patientens ud-
vikling som helhed. Et mundret udtryk herfor kan
veere flerfagligt team.

2. Interdisciplinzere team

Teet koordineret samarbejde mellem faggrupper.
Klientens mal er aftalt mellem faggrupperne, og
hvert teammedlem seger med sin faglige ekspertise
at stotte patienten i at na disse mal. Kan ogsa be-
naevnes tveerfagligt team.

3. Transdisciplinzere team

Der foretages et integreret samarbejde med fel-
les forberedelse og evaluering for at nad patientens
mal. Hvert teammedlem mestrer flere forskellige
tilgange. Patienten meder sdledes f& personer. Kan
benavnes fellesfagligt team.

Hver af disse metoder har deres forcer, de arbejder
med en blandet definition med samlebetegnelsen
"tveerfaglig” og stiller forskellige krav til afbalan-
cering af grundfag og funktion i team. Vi anvender
disse definitioner som optik for den kvalitative ana-
lyse af det tveerfaglige teams funktioner ved CfB.

Atindgdietinterdisciplineert eller transdisciplineert
team kraever ny orientering i forhold til medarbej-
derens normale praksis. Teoretikere omtaler to gra-
der af omveeltning i arbejdsorientering. Single loop
learning og double loop learning (8,9). Single loop
learning kan beskrives som lering indenfor den
ansattes eksisterende fagtradition, man forfiner
og kvalificerer det, man allerede gor. Det problem
man arbejder med, ser man pd samme mdde og
bygger eventuelt bro til andre samarbejdspartnere.
Double loop learning indebarer en ny made at se
problemet p4, der skiftes perspektiv, og den ansatte
ma @ndre de underliggende veerdier for sit arbejde
— man rykker sig hermed ogsd leengere vaek fra sin
traditionelle faglige udfoldelse.

Et andet element er, hvorvidt leering af nye funktio-
ner i sit faglige virke sker ved individuel eller kol-
lektiv leering. Leering af nye tilgange i jobbet kan i
et kontinuum finde sted ved yderpunkter som egen
laesning/kurser, som man omseatter individuelt i sit
arbejde eller leeres og udvikles gennem dialog og
feelles erkendelse mellem forskellige medlemmer
af et team. Der foregar en spredning af den felles
erkendelse og den indarbejdes i teamets kultur el-
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ler i organisationen (10). Afheengigt af reekkevidden
i tveerfaglig tilgang udfordrer det de ansattes mono-
faglige tradition og mader at udvikle sig fagligt pa.

Det fordrer &benhed og eendringsparathed at arbej-
de tveerfagligt i yderste konsekvens. Jo storre an-

dring veek fra monofaglige tradition i jobfunktion
og jo storre teamudvikling, des mere behov er der
for leering gennem feelles erkendelse. Samtidig bli-
ver der et storre behov for udvikling af feelles identi-
fikation og dermed etableres sammenhold.
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Tveerfagligt samarbejde

— patientforlgebsorganisering

Procedurehdndbogen er en afdelings- og funkti-
onsbeskrivelse for CfB, udarbejdet af teamet selv.
Her indgar hver enkel gruppes bidrag til arbejdet,
som ikke refereres i detaljer i dette afsnit (11). De
enkelte medarbejdere bidrager til patientens sam-
lede forlpb som beskrevet i figur 1.

Patienter henvises til CfB efter kriterier beskrevet
i MTV-rapporten over neervearende tilbud til syge-
meldte med uspecifikke leenderygsmerter (5).

Forste dag introduceres patienten til dagens for-
lob ved sekreteer, udfylder spergeskema og gen-
nemgér en grundig undersogelse ved reumatolog
og ved fysioterapeut. Reumatologen optager syge-
historie og foretager klinisk undersogelse, specielt
med henblik pa, om der foreligger sdkaldt rode
flag, dvs. symptomer eller tegn pa specifik eller al-

Fremmgade Center for
Bevaegeapparatlidelser

vorlig ryglidelse, som f.eks. nerverodspdvirkning,
knoglebrud eller cancer. Fysioterapeuten optager
sygehistorie, specielt med henblik pa evt. effekt
af hidtil givne behandling, og bade laege og fysio-
terapeut er opmerksomme pa sdkaldt gule flag,
der betegnes som forhold der hindrer spontan
bedring af rygproblemet pa grund af psykiske og
sociale bekymringer. Reumatologen informerer
grundigt pa en ikke-sygeliggorende made, og fy-
sioterapeuten rddgiver om motion, gvelser og tree-
ning og mader patienten igen efter 14 dage til op-
folgning og videre rddgivning. Reumatologen ser
patienten igen, nar der er henvist til MR scanning
og patienten skal have resultatet heraf formidlet.
Her er det prioriteret at patienten skal indkaldes,
der gives ikke telefonisk besked fra undersogelser.
Derudover ser fysioterapeut og reumatolog kun
patienten i seerlige tilfeelde.

Introduktion: Tveerfaglig Tveerfaglig
Patient 1-2 : konference | Fysioterapeut konference .
henvises fra uger ) * Spargeskema N y| Koordinator
* Reumatolog d . "| samtale
egen leege . Indenfor | Koordinator 1 uge
* Fysioterapeut 1 uge
3 timer 1-2 timer 2 timer
Koordinator
herefter efter behov Fortsat koordinator
efter behov
Tveerfaglig Evt. rundbords- Tveerfaglig v teteton
; Reumatolog samtaler
Tveerfaglig konference
glig | med MR scanning konference‘ « arbejdsgiver konference
v Tid efter ”| « sagsbehandler
Koordinator aftale * patient
* koordinator _ Opfelgning i
1%2-2 timer tveerfaglig konference
efter behov

Figur 1
Forlgbet afbrydes nar patienten er tilbage i arbejde.

Patientforlgb ved koordinatortilknytning i Center for Bevaegeapparatlidelser.
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Koordinator tildeles ved lodtraekning halvdelen
af patienterne. Patienter i interventionsgruppen
modtager 1. koordinatorsamtale indenfor en uge
efter forste besog pa CfB. Her foretages psyko-
social udredning hvor det undersoges, hvordan
sygemeldtes normale deltagelse er i arbejdsliv,
familieliv, sociale liv og hvilke interesser patien-
ten har. Der screenes for omgivelsesmassige
faktorer og personlige faktorer der kan hindre
genoptagelse af arbejdet og for patientens res-
sourcer for tilbagevenden. Koordinator under-
soger tanker om sygdom, tanker om muligheder
i arbejdet, reaktioner pa smerte, pavirket delta-
gelse i sociale sammenhange, anspandthed,
bekymringer, anden sygdom, angst og funktio-
nelle lidelser.

Efter forste koordinatorsamtale tilbydes opfelgning
ca. hver 14. dag eller efter behov, indtil arbejdet
er genoptaget, eller der pd anden mdde er opnaet
afklaring af patientens sygdom og situation. Ko-
ordinatorer har udgdende funktioner. Det vil sige
samtaler kan foregd udenfor hospitalets matrikel,
der kan foretages afklaringer med arbejdsgiver el-
ler foretages rundbordssamtale med arbejdsplads,
socialradgiver og patient efter behov.

Godt og vel den forste méneds forlgb involverer sa-
ledes bade sekreteer, reumatolog, fysioterapeut og
koordinator, hvorefter patienten udelukkende har
koordinatorkontakt, der radferer sig med ovrige
team pa tveerfaglig konference. Et patientforlob
kan straekke sig over f& uger til to 4r: Gennemsnit-
ligt omkring et halvt &r.
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Tveerfagligt samarbejde i Center for
Bevageapparatlidelser — organisation

Ved sammenstykning af beskrivelse af funktioner
for de enkelte medarbejdere i CfB via procedure-
handbog, medarbejdernes egne beskrivelser og ob-
servationer kan teamets medlemmers samarbejde
beskrives ud fra funktionsbaerende enheder og eks-
terne kontaktflader.

Reumatologen varetager kontakt med egen leege,
bortset fra ndr pt. primert henvises fra egen laege.
Ligeledes er det reumatologen der henviser til ront-
genafdeling, medicinsk dagafsnit og andre hospi-
talsafsnit, og sekretaeren varetager det dermed for-
bundne papirarbejde.

Styregruppe for projekt
Center for Folkesundhed

Sygehusledelse
Afdelingsledelse

Rygcenter:
* Kirurgisk
* Medicinsk

Medicinsk dagafsnit

Andre hospitalsafsnit Reumatolog «

Fysioterapeut

Fysioterapeut
Kiropraktor

Funktion

. Kontakt

Figur 2

Ergoterapeut

Socialmediciner

I analysen fremtreeder tre undergrupper, der re-
praesenterer forskellige funktioner i teamet med
relation til patientens forlgb. Den sekreteermaessige
administrativt samlende enhed, fysiske udredning
af rygproblemet samt koordinatorfunktionen, der
ogsd rummer pyskosocial udredning af patienten.

Ud over intensiv kontakt med hinanden internt
i teamet har hver af de patientrelaterede enheder
samt ledelsesdelen ved reumatolog og socialmedi-
ciner helt forskellige eksterne kontaktflader, med
hvem afklaringer kan bringes til torvs under team-
ets relevante moder.

—

Arbejdsplads
Sagsbehandler
Pargrende

Fagforening
A-kasse
Forsikring/Pensionskasse

Socialradgiver

Egen laege

[
A\ S
Ll

"

2 sekreteerer

Rontgen afdeling

Center for bevaegeapparatlidelser teamets medlemmer i forhold til
funktionsbzerende enheder og eksterne kontaktflader med relevans for patientforlob
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Rammer

CfB ligger i en nyindrettet loftsetage pa Regionshos-
pitalet Silkeborg. Bag en glasafskeermning for en-
den af den gang der udger CfB, har gynakologer og
obstetrikere kontorlokaler og de deler frokost- og
kaffestue med CfB-medarbejderne.

Lokalerne

Patienterne kan tage ophold ved opstillede stole og
smé borde placeret til venstre i den brede gang. Der
er en indbydende og hyggelig atmosfeere med lyse
og venlige omgivelser under de blotlagte loftsbjeel-
ker fra sygehusets tagkonstruktion. Lokalerne er
indrettet mindre sygehusagtigt. Alle kontorer samt
et toilet har udgang til gangarealet.

Sekreteererne deler et stort kontor umiddelbart ved
indgangen til CfB, fysioterapeut og reumatolog har
hvert et stort undersagelseslokale/kontor ud for
patientventepladsen, socialleege har et kontor og
de ovrige koordinatorer deler et stort kontor. Der-
udover findes et modelokale indrettet med et rundt
bord, whiteboard og ekstra skrivebordsplads. Der
er i hvert koordinatorkontor opstillet lille bord og to
stole hvor samtaler kan foregd. Ergoterapeut og so-
cialradgiver, der deler kontor, kan ligeledes benytte
modelokalet til koordinatorsamtale med patienter.

Lokalerne er venlige, og medarbejderne udtrykker,
de har plads til at udeve nedvendige funktioner.

Sekreteererne naevner, det kan veere uroligt for pa-
tienterne at sidde pa gangen og udfylde sporgeske-
maer pa tidspunkter, hvor der er mange i venterum-
met, og det gynakologisk/obstetriske personale
beveager sig rundt i gangene.

Sa bliver der sadan lidt trangt derude, synes jeg.
Og sa synes jeg, at det kan vcere svcert at tage imod
pa en ordentlig mdde.. man vil jo gerne scette sig

ned sammen med patienten og informere.. jeg
tror, det er forstyrrende for patienten, hvis der
sidder en masse omkring og lytter med og kigger
neesten over skulderen.... Men vi har snakket om,
at hvis det bliver et problem, sa kan jeg tage pa-
tienten med herned, hvor vi spiser frokost.. sd kan
man sidde i ro og mag... sd far man lige lidt ro pa
der, nar man skal give de informationer, som jo
egentlig er vigtige, at patienten har forstdet.
Sekreteer

Uro under informationssituationen kan bevirke, at
sekretaererne ikke kan etablere ordentlig kontakt til
patienten, og dermed kan forstaelsen af de budska-
ber der sendes ga tabt.

Den fysiske naerhed mellem alle i teamet vurderes
meget veerdifuld for at kunne gennemfore et tveer-
fagligt samarbejde. Som en koordinator udtrykker
det:

Og det at vi er fysisk placeret her pa den samme
gang, med kontorer lige ved siden af hinanden,
det er jo en kcempestyrke - mener jeg - som man
ikke skal undervurdere. Altsd det, at det er sd let
lige at ga hen og snakke med én af kollegaerne, og
det er sa let lige at fange hinanden... Det gor, at
man far snakket meget mere sammen. Og far ud-
vekslet mange flere smd oplysninger og erfaringer
omkring patienterne. Sa set fra patientsynsvinkel
i forhold til at give et sammenhcengende patient-
forlob... si teenker jeg, at det er en stor styrke og
en stor fordel.
Koordinator, ergoterapeut

Fysioterapeuten naevner, at der ikke er mulighed
for at treene med patienterne, da det kreever storre
gulvplads og redskaber samt mulighed for omklaed-
ning:
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Man ville jo gerne treene noget mere med patien-
ten, nar man er fysioterapeut. Men jeg er ogsd
godst klar over, at det mdske ikke er det, der er ve-
jen frem for de her patienter. Sa egentlig har jeg
plads og rum nok.

Fysipterapeut

De to af koordinatorerne ma rykke lidt rundt for at
fd uforstyrret samtalerum med patienterne, men
udtrykker det er positivt at sidde sammen og have
mulighed for uformel gensidig rddgivning om ko-
ordinatorfunktioner i lobet af dagligdagen. Bortset
fra snaevre venterumsfaciliteter oplever teammed-
lemmerne samlet set, at rammerne og den relativt
lille enhed stotter samarbejdet og den tveerfaglige
funktion.

Beklaedning
Personalet har valgt at mgde patienterne med for-
skellig pékleedning i forhold til funktion:

Sekreteerer og koordinatorer arbejder i civilt toj.
Overlaegen arbejder i hospitalskittel og fysiotera-
peutibukser og t-shirt, som det tekniske personale
pé hospitalet beerer. Der er gjort flere overvejelser
om bekleedningen i teamet:

Reumatolog og fysioterapeut undersager patien-
ten — sdadan fysisk med deres heender... Sa det
har noget at gore med hygiejne.. Det kan godt
veere, at man som patient ville synes, at det ikke
var helt okay hygiejnisk at blive undersogt af en
civilkleedt person, som kommer hjemme fra sit
eget hjem i sit eget toj.. Det foles mdske rart og
trygt som patient, at man ved,.. "Nd, men det er
noget sygehustoj vedkommende har taget pa,

da han modte her i morges.. Noget rent toj, sa at
sige..
Koordinator, ergoterapeut

Personalet har diskuteret padkleedningens signaler.
Nar den fysiske del af rygproblemet er kortlagt, og
der er givet rdd om hvordan patienten kan bruge
sin ryg og lave ovelser, gar patienten videre med en
koordinator. Felgende argumenter er fremfort:
 Koordinator tager sig af tilbagevenden til det ci-
vile liv udenfor sygehuset, og onsker at signalere
patienten ikke skal sygeliggores men taenke pa at
veere pa vej tilbage til arbejdet.
* Koordinator gnsker at minimere distance og sig-
nalere ligevaerdighed i kommunikationen.
 Koordinator tager ud af hospitalsorganisationen
pé& arbejdspladsbeseg og meder i kommuner,
hvor det ikke er naturligt at beere kittel.

Under vores forste observation pa afdelingen ud-
spandt der sig en samtale om den forskellige be-
kleedning medarbejderne imellem. Overlaegen
naevnte, at der var truffet et bevidst valg ud fra, at
patienten havde forventning om, at leegen bar kit-
tel. Hertil replicerede den socialmedicinske koordi-
nator, at de som socialmedicinere jo ikke bruger kit-
tel. Diskussionen om pékleedning og de valg der er
truffet i CfB er séledes velovervejet, men de ansatte
fremfarer forskellige argumenter for princippet.

Set fra et evalueringsperspektiv tolker vi paklaed-
ning som en kommentar til, hvordan man kan af-
klare den biologiske side af en biopsykosocial pro-
blemstilling og klart markere, hvornar man med
andre medarbejdere og tojstil gar over til den psy-
kosociale del af komplekset.
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Tveerfaglig indsats gennem udviklingsproces

Der var fra CfB’s etablering teenkt pa delt ledelse
mellem overleegen pd den medicinske side og en
projektkoordinator pé& den rehabiliterings- og tver-
fagligt projektudviklingsmaessige side. Det var pro-
jektkoordinators ansvar at udvikle og beskrive en
tveerfaglig samarbejdsmodel. Halvandet ar inde i
projektforlgbet blev projektkoordinator syg, og an-
svaret for udvikling af det tveerfaglige samarbejde
overgik til socialleegen i teamet. Den ledelsesmaes-
sige del overgik til reumatologen. Efter en tid ned-
lagdes koordinatorstillingen helt. Reumatolog og
socialleege overtog sdledes storre ansvarsomrader
end oprindeligt tilteenkt, og der resterede feerre res-
sourcer til projektkoordination og udvikling af reha-
bilitering og det tveerfaglige fokus de sidste 2'% ar af
forlgbet. Der ud over har der veeret ganske fa udskift-
ninger af staben. Sekretaerressourcerne blev udvidet
fra en til 1%2 efter 2% &r, og socialleegestillingen blev
overtaget af en ny medarbejder 2% dr inde i forlobet.
Samlet peger interviewene pa fortsat samarbejds-
fokus, respekt for bidrag fra mangfoldig faglighed,
nysgerrighed pd nye tilgange til patientforleb og at
holde patienten og dennes muligheder for at vende
tilbage til et tilfredsstillende arbejdsliv i centrum.

Af projektbeskrivelsen fremgik, at teamet skulle
inddrages i udvikling af det tveerfaglige samarbej-
de. Det var sdledes ikke beskrevet i detaljer praecis,
hvordan arbejdet skulle fungere i dagligdagen. Der
var dog oprindeligt tiltaenkt storre opdeling af funk-
tioner blandt koordinatorer i henhold til deres mo-
nofaglige kompetencer. Det var f.eks. forst tiltaenkt,
at patienter med multipel sygdom skulle kunne
komme til socialmedicinsk koordinator, patien-
ter med mange sociale og gkonomiske problemer
skulle kunne komme til socialradgiver-koordinator
og til koordinator med ergoterapeutisk baggrund
ved patienter med flest problemer angdende ar-
bejdspladsindretning og s videre.

Huis vi sidder og tager imod, sa kan vi madske for-
nemme at der er mange sociale problemer eller
et eller andet. Og sd kan det godt ske, at vi... lige-
som synes at det kunne vcere... socialradgiver, der
kunne vcere god. Men det er sjceldent’.

Sekreteer

Sekretaererne navnte ogsd, at den ergoterapeutiske
koordinator var serlig god til patienter med anden
etnisk baggrund, men tildeling af koordinator skete
i praksis ud fra ligelig fordeling af patientantal, tid i
kalenderen og dermed mere tilfeeldigt.

Patienter, der viste sig at have problemer med syg-
domsbekymring eller vanskeligheder med smer-
tehdndtering, skulle - ud over samtaler med egen
koordinator — henvises til samtaler med social-
medicinsk leege, med henblik pd bearbejdning i
socialpsykologisk sammenhaeng. Det oplevedes
for opsplittet for forlobet. Bade socialradgiver og
ergoterapeut besad eller erhvervede kompetencer
til den type samtaler og integrerede hédndtering af
egen situation med forstéelse af smerter, i generel
koordinatorvirksomhed.

Der er altsa sket en bevaegelse hen mod storre tveer-
fagligt frem for monofagligt ansvar koordinatorer-
ne imellem indenfor den psykosociale del af ryg-
smerte komplekset. De serlige behov patienten
har, loser den enkelte koordinator ved indhentning
af informationer pa tveerfaglig konference og ved
de andre koordinatorer.

Der har gennem arene veret en glidende udvikling
i fokus for centret:

Jeg tror, at det har cendret sig en del. At det var
meget fokuseret pa det medicinske i det forste
stykke tid. Fordi det gik jo meget op i, hvordan vi
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udredte patienterne. Men jeg synes egentlig det er

fifty-fifty nu. Altsa, jeg synes, at der er lige sa me-
get ide omkring det sociale, og hvordan hdndterer
patienten det.. og sddan noget.

Gruppen har fortlebende udviklet via feelles faglige
konferencer, og tillert sig feelles kompetencer:

... Det er ogsa i kraft af de supervisioner, vi har
haft... Vi er jo inddraget, og vi deltager i de su-
pervisioner og horer, hvordan socialradgiver med
sin kognitive baggrund og ergoterapeut med sin
systemiske baggrund nu, ikke. Hvordan breder de
det ud, ikke!! Og socialmediciner med sin social-
medicinske baggrund.
Fysioterapeut

Det var oprindeligt planlagt, at de patienter der
overgik til kirurgisk behandling skulle afsluttes. Un-
dervejs i projektet vurderede man, at de ryg-ope-
rerede havde lige s stort behov for fortsat koordi-
nation for at komme tilbage i arbejde, og praksis
blev @ndret. Koordinator fortseetter nu til endelig
arbejdsafklaring er foretaget uanset behandlings-
forlgb for inkluderede patienter. Denne beslutning
er dels etisk — at koordinatorer ikke skal tages fra
patienter —- men bidrager ogsa til synlighed af koor-
dinatorfunktionen péa andre afsnit.

Personalet har konkret forhandlet sig til en made
at bedrive tveerfagligt samarbejde p4, og indholdet
i tilbuddet har veeret en udviklingsproces. Der er
sdledes sket en skeerpelse af tveerfagligt arbejde, og
udviklet mere vaegt over pa de psykosociale omra-
der gennem de forste fire ar. Det har dog ikke veeret
uden sveerdslag at komme til at sidde om det sam-
me bord:

Ude pa mit gamle arbejde, pa Revacentret, der
havde jeg sadan ... der sad alle socialradgiverne
omkring bordet sammen med patienten. Og si

her udenfor doren, der stod leegen. Og sa kom lce-
gen ind efter behov... da jeg kom her - jeg var lige
ved at do over det... der sad leegen her (ved bor-
det i modelokalet) og si udenfor doren, der stod
socialrddgiver og koordinator. Og sa kunne man
komme venligst ind engang imellem. Sddan -, nu
synes jeg, at det er sadan der.(tegner koordinato-
rer, lcege og fysioterapeut ved samme bord).
Koordinator, socialradgiver

Jeg er jo med til vores supervisionsmoder. Og man
kan sige, at det er jo faktisk der, vi gar mest ind
i, om man sa ma sige, i kernen af, hvad er den
her patients problem?... I starten var jeg noget i
tvivl om, jeg skulle bruge to timer hver anden uge
pd de mader. Men jeg har veeret meget glad for de
mader... Altsa, der er mange aspekter ved smer-
ter, som har betydning. Men den biomedicinske
leege skal veere der, ogsa for at sige, jamen, han
har altsd en prolaps eller smertemekanismen er
sdadan og sadan.
Reumatolog

P& det monofaglige er der ligeledes sket udviklin-
ger. Der blev i starten af projektperioden henvist til
MR-scanning ved lageligt begrundet behov som
omfattede ca 50% af patienterne, men pr. 1. juli
2007 - to ar inde i projektperioden - overgik man
til den praksis, at alle patienter henvist inden 12
ugers sygemelding skulle MR-scannes og indkaldes
til svar ved reumatologen. Herved fandt man flere
patienter med specifikke ryglidelser og samlet set
10% feerre patienter med uspecifik ryglidelse. Reu-
matologen havde gerne givet svaret pa disse MR-
scanninger pr telefon eller via egen leege, men folte
sig palagt at indkalde patienten til overlevering af
resultatet, af de erfarne indenfor rehabilitering. Der
har altsd veeret forhandlinger, udviklinger eller ud-
videlser af indsats bade indenfor méden at bedrive
tveerfagligt arbejde og indenfor den specifikt leege-
faglige indsats.
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Medarbejdernes syn pa essensen
af tvaerfagligt samarbejde

Procesorienteret arbejde

Det tveerfaglige samarbejde var i projektbeskrivel-
sen defineret ud fra mdlet om hurtig adgang, let
tilgeengelighed af rette faglighed, helhedsforstéelse
af patientens problem, sammenhangende forlab,
og tilstedeveerelsen af medarbejdere der kunne ud-
fylde en samlet biopsykosocial tilgang over sektor-
granser.

Som det fremgar af ovenstdende, treekker den ak-
tuelle organisering i tveerfagligt team meget for-
skelligt pa de enkelte medarbejderes monofaglige
og tveerfaglige tilbud til patienter i CfB. Sekreteerer
arbejder med administrative processer og at fa pa-
tientforlebene til at forlobe glat og hurtigt som for-
udseatning for tveerfagligt samarbejde. Reumatolog
og fysioterapeut har overfor den enkelte patient en
monofaglig tilgang og deler deres viden i tveerfaglig
konference med de tre koordinatorer, der i patient-
kontakten defineres ved deres funktion snarere end
deres faglige basisfag.

Sekretaererne vurderer, at tvaerfaglighed er at finde
i de konkrete udvekslingssituationer mellem fag-
grupper. Overlevering mellem reumatolog og fysio-
terapeut er en slags tveerfaglighed. Nér fysiotera-
peuten mader en patient, der har faet det darligere
og radferer sig med reumatologen om, hvad der
skal ske og nar der diskuteres pd tveerfaglig konfe-
rence. Sekretaererne ser ikke sig selv som del af det
tveerfaglige, men vurderer de har en vigtig rolle for,
at tveerfagligheden kan fungere ved at udfoere deres
arbejde hurtigt, s& forudsetningerne for vidende-
ling mellem de andre faggrupper er til stede.

Alle i teamet definerer tveerfaglighed i forhold til
mal for patienten eller repraesentation af forskellige
redskaber man kan byde ind med i forhold til pa-
tientens problemer:

Tvcerfaglighed er, ja, man kan sige, flere faglighe-
der eller flere personer, der fungerer og arbejder
mod et feelles mal. Som for eksempel her som hos
os, at det er mdske at fé en patient tilbage i arbej-
de, si har teamet et overordnet mal for, hvad pa-
tienten skal, eller hvordan vi kan hjcelpe patien-
ten. Men hver faglighed har hver deres vcerktojer
at bruge til det. Og de kan understotte hinanden.
Det er det, jeg forstar ved tvcerfaglighed.
Fysioterapeut

Man kigger pa et kompleks feenomen, hvori der
indgdr mange aspekter. Og sda bruger man hver
de forskellige monofaglige videnstyper til at lave
en syntese af, hvad er sa problemstillingen? Og
hvordan skal den angribes? Altsa, det er ikke bare
ved siden af hinanden... Hvis man skal lave et
billede, sa kan man sige: Hvis man har krimina-
litet i et omrade, sa ved man jo godt, at det tit er
mange ting, der indgar. Det kan vcere noget oko-
nomi, og det kan veere uddannelsesinstitutio-
nerne, det kan vcere politiet eller -. Der er mange
ting, der kan indga. Og hvis man skal forsta den
kompleksitet, sa skal man mdske have nogen, der
har forstand pa de forskellige ting, for at finde en
fornuftig losning pa at fa kriminaliteten ned. Og
sdadan er det mdaske ogsa lidt med smerter, at nar
der indgar mange ting, som vedligeholder fakto-
rer i smerterne, at sd skal man kigge pa mange
ting. Og ikke kun pad én ting.
Reumatolog

Koordinatorerne reflekterer ogsa over udvekslingen
af indhold mellem faggrupper. Det kommenteres
hvor lang reekkevidden af faglig integration for de
involverede kan veere, eller hvor pavirket den enkel-
te medarbejder bliver af ovrige teammedarbejderes
faglige tilgang under de strukturerede tveerfaglige
konferencer.
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Det er ikke at man bytter fag, synes jeg ikke. Men
altsa, det er for eksempel, nar vi sidder i en tvcer-
faglig konference og snakker om en patient og
én synes: Hvad gor vi nu? Det gar ligesom ikke
fremad. Og sa forskellige personer byder ind, stil-
ler nogle sporgsmal: Hvordan, hvad sker der ved
sddan, og hvordan er det der og hvordan med
arbejde og hvordan derhjemme? Og hvad er der
af planer, og hvad skal man regne med helbreds-
meessigt og sa videre. Og folk byder ind fra hver
deres faglighed. Kunne man forestille sig, at man
kunne tilbyde patienten det og det? Og kunne
man det og det? Og sa i feellesskab nar frem til en
plan. Hvad er det sd, der er det rigtige at gore?

Men det er ogsd, nar den enkelte medarbejder indi-
viduelt indhenter rdd ved hinanden:

Men jeg synes ogsd, at det er tveerfaglighed, nar
bare jeg trisser ned ad gangen og gar ind pa fysio-
terapeutens kontor for lige at drofte den patient,
vi lige begge to har set her i formiddag. Og lige
vender, hvad, er vi enige om, at det gar tilfreds-
stillende fremad det her? Eller hvordan ser du
egentlig pa det? Og jeg sagde sddan, jeg rddede
patienten til sadan og sadan. Gar det i trad med
det, du ogsa har sagt, eller er vi i risiko for at sige
noget modsatrettet? Sa man lige fér clearet af. Det
synes jeg ogsa er tveerfaglighed.
Koordinator, ergoterapeut

Medarbejderne problematiserer, hvis for meget af
koordinatorvirksomheden er pa vej ud af det tveer-
faglige konferencemede. Der er opmarksomhed
pé, at hele teamet fér lejlighed til at etablere et hel-
hedsbillede af patienten og diskutere det i et feel-
les forum, sa konferencemederne ikke reduceres til
indhentning af faktuelle rad fra det sundhedspro-
fessionelle personale.

Medarbejderudvikling

Det anses ikke for tilstraekkeligt, at fagpersoner ar-
bejder monofagligt ved siden af hinanden og ud-
veksler informationer om patienten. Ligeledes hel-

ler ikke at have de nedvendige faglige kompetencer
tilgeengelige og kommunikere sit bidrag videre:

Nar vi har siddet til moder med hospitalsledel-
sen, sd siger de jo ogsd gentagne gange, Jamen, vi
arbejder jo alle sammen tvcerfagligt. Og det er jo
ogsa rigtig... For eksempel pa en skadestue, ikke
ogsa. Jamen, der er man jo ogsa afheengig af at
have en portor og en sygeplejerske og en rontgen-
afdeling og altsa. Sa der er jo forskellige fagperso-
ner involveret, ikke ogsa. Men det, der nok er det
specielle her, det er at her er alle fagpersoner lige
meget pd banen eller kan i hvert fald vcere lige
meget pa banen i forhold til at fa afklaret, jamen,
hvad er det for nogle problemer, vi skal forsoge at
gore noget ved her? Sa det er ikke sddan, at man
kan sige, jamen, det er lcegen, der har behand-
lingskompetencen... Fordi, der er det mit indtryk,
at der hvor man ellers kan tale om tvcerfaglighed,
for eksempel i et ambulatorium, hvor lcegen og
sygeplejersken jo ogsa ville sidde og konferere, at
der er det mere denne her overlevering af, hvad
har sygeplejersken registreret? Og hvad tcenker
leegen, sa der skal til, ikke ogsa?
Koordinator, socialmediciner

Tveerfaglighed er at sorge for at det, der er vcesent-
ligt omkring patienten... bliver bragt til torvs. Og
at man sa deler den viden og gar klogere tilba-
ge... Alle sammen. Hvor jeg tecenker monofaglig-
hed - der er der kun en pil ind. Man gar ind og gor
noget med hver sin faglighed. Men man gar ikke
forandret tilbage. Med tvcerfaglighed, der gir...
bade patienten og fagpersonen forandret tilbage.
Koordinator, socialrddgiver

Koordinatorerne ser, ud over hvad der analyseres
til at bidrage til problemkompleks, hvad der kom-
munikeres og hvordan det tveerfaglige samarbejde
bidrager til en samlet bedre lgsning for patienten
ogsd p4d, at det medferer et delt ansvar for at treeffe
beslutninger om, hvad der skal ske for patienten. Et
udkomme formuleres sdledes som, hvordan man
formes som medarbejder og udvikler kompetencer
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tilat kunne bedrive endnu bedre tveerfaglighed med
det formal at bidrage til losning af teamets opgaver
og tage et medansvar. Tveerfaglighed bedrevet pa
en involverende mdde er sdledes defineret ind i et
andet felt nemlig pd medarbejderudvikling.

Formidling af essens

Nar konsekvensen af den valgte tilgang til patien-
tens rygproblem skal formidles, viderebringer en
koordinator folgende essens af tvaerfagligt samar-
bejde:

"Normalt ndr man kommer ind pa et sygehus, sd
ser lecegerne pd: "Er der noget, vi kan give noget
medicin for eller noget, vi kan skcere for”? Og det
vi sa prover pa her, det er ogsa at se at: "Ndr du nu
har det, som du har det og bliver behandlet me-
dicinsk, som du gor. Hvordan kan vi si gore det sd

let som muligt for dig at veere syg? Og der hvor der

forst og fremmest kan ga skdr i ens liv, ndr man er
syg det er jo ens arbejdsliv. Sa det kigger vi iscer
pa. Men ogsa alt muligt andet”. Og sd gjorde jeg
engang sddan, at jeg tegnede sddan en hand her
og sagde: "Hvis det her er din hand, sa skal jeg
gerne sidde inde i midten og sa treekke i tradene
omkring kommune og egen lcege og arbejdsplads,
sa vi far hele handen til at fungere.... Du skal jo
ende i et eller andet igen. Og denne her tid skal
du komme sd nemt igennem som muligt. Pa alle
mulige mdder. I forhold til familie og arbejde og
hvad der ma veere”.... Og sd siger jeg, at jeg er din
kontaktperson, indtil du er tilbage i skoen eller
har overblik over, hvor du stdr helbredsmcessigt
og arbejdsmecessigt og kan se fremad. "Aal’, siger
folk,” det var dejligt”.

Koordinator, socialrddgiver
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Funktionsdeling i team

Alle medarbejdere er interviewet om, hvordan pa-
tientforlebene er, og hvilke opgaver der loftes af
hvem i teamet. I det folgende vil opfattelsen af de
enkelte funktioner blive beskrevet ud fra medar-
bejdernes syn pé funktionsdeling, monofaglig og
tveerfaglig funktion og hvem der treeffer beslutnin-
ger om forlpbseendringer for patienter med tilknyt-
tet koordinator.

Sekretaerer

De to sekreterer ser sig, som de, der skal sorge for at
patienten far et godt forleb pé forste modedag. Her-
efter overtager koordinator eller fysioterapeut. Det
vigtigste er at sorge for flow, og at patienternes forleb
gar glat igennem. Sekreteererne har udelukkende ad-
ministrativt fokus, og er dem, der har overblik over
hvilke patienter der er i forleb, og skaber sammen-
haeng i hele centret - ikke i det tveerfaglige team.

Sekreteererne har her ud over til opgave at:

— Tage mod henvisninger fra egen leege

- Modtage patienten forste dag og informere om
randomisering til gruppe 1 eller 2

— Ekspedere henvisninger til rantgen/MR

— Fode informationer om patienter i hospitalets
database - gronne system

— Udsende og modtage sporgeskemaer samt indta-
ste data

— Skrive journal og notater samt sende disse til
kommunen

— Sende journal til andre hospitalsafdelinger hvis
patienten indlegges

— Har overblik over at forlgb afsluttes — at patienten
ikke star uafsluttet

Sekretererne foler, de har overblikket pa enheden,
da de moder alle patienter. Efter kontakt med pa-
tienterne har sekreteererne ikke fokus péa at videre-
give observationer og informationer om patienter,

men kan viderebringe iagttagelser i seerlige tilfeelde.
Eeks. hvis det er vanskeligt for patienten at udfylde
sporgeskemaet, patienten lugter af alkohol eller
andet. Den ene sekretaer naevner, at hun prover at
undgé at ga ind i samtaler, nar patienten bringer
emner pd banen, som hun synes hoarer til ved ko-
ordinatorer eller behandlere, idet det opleves at pa-
tienten kommer til at mode s& mange behandlere
pé den dag.

En af sekretererne udtrykker, at hun oplever reu-
matolog og fysioterapeut hgrer sammen. De arbej-
der monofagligt, og har som de selv kontakt med
samtlige patienter. Koordinatorerne har kun kon-
takt med patienter, der randomiseres til gruppe
2. Sekreteererne oplever tet samarbejde med iseer
reumatolog, der visiterer alle patienter, og sammen
med dem har kontakten til de praktiserende leeger.
Den administrative kontakt med koordinatorer er
ikke sa stor. Der skrives notater og journaler for
dem og fordeles tider til forste koordinatorsamta-
le, men koordinatorerne styrer selv videre kontakt
med patienten.

Sekreteererne ser ikke sig selv som del af det tveer-
faglige team, der skal involvere sig i patientforlebe-
ne og sporger ikke ind til det samlede billede af den
enkelte patient, selv om sekreteererne flere gange
udtrykker medfolelse for patienterne. De deltager
séledes heller ikke i tveerfaglig konference, super-
vision eller tveerfagligt udviklingsmede oprindeligt
pé grund af tidspres. De foler sig velkomne, hvis de
onsker det.

Det ledelsesmassige, og samarbejdet med de ov-
rige rygafsnit anses for vaesentligt. En sekreteer ud-
trykker, at reumatologen har en vigtig kontakt til
medicinsk afsnit.
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Det kan jo ikke hjcelpe at vi gar her og synes at
det er fantastisk godst, det vi laver, hvis ikke andre
horer om det.

Sekreteer

Det er sekretaerens indtryk, at der tages beslutning
om patienterne i feellesskab pd tveerfaglig konfe-
rence.

Reumatolog

Overlaegen ser sig som garant for leegefaglig kvali-
tet, som ansvarlig for halvdelen af ledelsen af forsk-
ningsprojektet samt som afsnitsleder. Af den grund
bor han have en taet kontakt med alle i afsnittet,
men har teettere kontakt med nogle i kraft af delte
arbejdsopgaver.

Det er reumatologens rolle at vaere sorteringssluse
der sikrer, at de rigtige patienter gar ind i projek-
tet, og de rigtige patienter bliver ekskluderet. Det
vil sige at gennemfore en grundig reumatologisk og
medicinsk undersogelse af patienterne og finde de
patienter, der fejler noget alvorligt — andet ville give
projektet et darligt ry. Det ses som reumatologens
ansvar at skabe et fagligt kvalitetstilbud, der giver til-
fredse rygpatienter og tilfredse samarbejdspartnere.

Arbejdet med patienterne fokuserer sig om det lae-
gefaglige, gennemfore smerteterskelundersogelse
og at forberede patienterne til det psykosociale i
rygsygdomme, men han skal ikke selv varetage det
leengere. Kontakten med patienten er mere strikt
medicinsk fagligt, men i tveerfaglig sparring med
andre medarbejdere far reumatologen jeevnligt ju-
steret sit perspektiv pa smertearsager.

Jamen, det er en utrolig lettelse (at have det so-
cialfaglige personale med fokus pa psykosiale dr-
sager i rygprojektet)... Altsa i forhold til rygam-
bulatorier — som jeg har erfaring med tidligere, si
er det en utrolig lettelse. Fordi, jeg kan jo sadan
set koncentrere mig om, hvor kommer smerterne
fra? Og hvad kan man gore ved det? Det er min
faglighed. Og bruge meget mere tid pa det. Altsa,

jeg behover ikke at ga ind i alle de der sociale
komplikationer, fordi det er der andre, der gor.
Reumatolog

Det ses ikke som reumatologens rolle at indga i det
tveerfaglige overfor patienten. Han radgiver og star
tilradighed med diagnose, til at forklare patienterne
hvad der er galt, og til medicinsk smertebehandling
og radgivning af koordinatorer og fysioterapeut.
Ved etablering af CfB er der sdledes blevet rum for
koncentration om det snavert ryg-faglige i kontak-
ten med patienten, men reumatologen radgiver og
arbejder tveerfagligt med det ovrige personale pa
tveerfaglig konference og ved individuelle kontak-
ter. Reumatologen forholder sig til, om der forelig-
ger depression ved forste kontakt med patienten,
altsa inden der har vaeret koordinator pa.

Der henvises til, at der er et specielt teet samarbej-
de med socialmedicineren i kraft af delt lederskab
for det tveerfaglige og projektet som sadan. Der er
ligeledes taet samarbejde med fysioterapeuten, da
samtlige patienter overleveres fra reumatolog til
fysioterapeut. Der videregives sygehistorie og diag-
nose til fysioterapeuten, s& han ikke skal teenke pa,
hvor meget patienten kan testes fysisk.

Over for patienterne er det overordnede mal for pro-
jektet —tilbage i arbejde. En forudseetning herfor er,
at patienterne fér tillid til at turde bruge deres ryg.
Der er usikkerhed om, hvem der tager beslutninger,
nér det kommer til forleb. P4 det leegefaglige omra-
de er det ham selv, andre gange er det koordinator.
Socialfagligt treeffer socialradgiver beslutning.

Fysioterapeut

Som fysioterapeut er der fokus pa motion og tree-
ning af ryggen, under hensyn til smerteoplevelse.
Det er fysioterapeutens oplevelse at han sammen
med reumatologen er central i det kliniske arbejde.
Der er teet samspil, da de har alle patienter sammen.
Fysioterapeuten har hen ad vejen overtaget nogle
leegelige omrader - f.eks. omkring radgivning ved
medicin og oplever at der arbejdes tveerfagligt sam-
men med reumatologen i deres kliniske samspil:
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Tvcerfagligheden foregdr jo ogsa ved, at jeg kan
hive reumatologen ind. Vi har lige haft en patient
nu, som havde faet rigtig ondt og ikke kan fin-
de ud af, at han skal tage medicin, ndr han har
ondt. Fordi... han er bange for at blive afhcengig.
Sa hiver jeg... reumatologen ind og siger: ”..., er
det rigtigt, at man kan blive afheengig af sadan
noget? Skal han vcere nerves for det?” Og sda har
jegjo, det er den rigtige tveerfaglighed, for der har
hans spidskompetence.
Fysioterapeut

Fysioterapeuten foler sig som brobygger til koordina-
torerne og far f.eks. informationer af patienten om,
at han eller hun ikke tager deres medicin — en viden
som laegen ikke far. Disse informationer tilflyder det
samlede team via forskellig roller overfor patienten.
Overlevering fra fysioterapeut til koordinator sker pa
forste tvaerfaglige konference. Her gar hans observa-
tioner om patienten videre som et gnske til, hvad ko-
ordinatoren kan tage fat i ved forste samtale:

Huis jeg har en fornemmelse af, at de gor deres
motion rigtigt. ... "hvilke medvirkende faktorer
er der til, at det her ikke har lpst sig selv?... der er
noget her, der ikke stemmer i billedet. Altsa, der er
en eller anden forstyrrelse, som vi ikke har styr pa.
Som jeg godt kunne teenke mig, at I ville sporge
til. Som koordinator”.
Fysioterapeut

Fokus er pa treening, fysisk formaen, smerter og pa
hvor der kan veere barrierer for udfoldelse af den
biologiske del af ryg-komplekset, men patienten
kommer oftere med folelsesudladninger ved ham
end ved reumatologen. Fornemmelsen af patien-
ten og hvad der er vigtigt at bringe til torvs kan sa-
ledes komme frem under tveerfaglig konference.
Nar patienten kommer til opfelgning 14 dage efter,
gdr fysioterapeut med patient ind til koordinator og
overleverer fysisk treening og fremskridt.

Fysioterapeuten deltager entusiastisk i m@der om
udvikling af det tveerfaglige team og har et gnske

om at bidrage til en helhed mellem alle funktioner
i centeret. De tre koordinatorer ses som ydende en
feelles funktion, der ligger ved siden af deres faglige
grunduddannelse, og det navnes, at de handterer
sagerne pa meget forskellig made:

Det er 3 forskellige koordinatorer. Sddan ser jeg
det. Fordi, de netop ikke har noget fagligt! De ma
jo bringe deres faglighed frem i koordinatoren,
fordi de ret sjeeldent har faglige opgaver, som lig-
ger udover deres koordinatorrolle. Sa bliver man
jo naedt til at lade sin faglighed ga i spil i koordi-
natoren.
Fysioterapeut

Koordinatorernes monofaglige kompetencer vurde-
res meget forskelligt efterspurgt. Det er sjeeldent der
eftersporges ergoterapi i patientforlobene, men der
er ofte brug for socialradgiverfaglige kompetencer
omkring lovgivning, gkonomi og forvaltningsregler.
P& sporgsmal om, hvem der har indflydelse under
patientforlobene og treeffer de endelige beslutnin-
ger, bringes det pa banen, at det er koordinatorerne
der beslutter, hvornér en patient skal tages op pa
tveerfaglig konference og med hvilke vinkler:

De lidt mere negative sider ved at arbejde pa
denne her mdde, det er at vi nogle gange godt
kan risikere... at miste fokus, synes jeg... ved at
koordinatoren har sa bindende en stor rolle, sa er
det vigtigt, at koordinatoren bringer patienten pad
bordet hele tiden. Hvis der skal ske noget. Og de
kan jo godt have en fornemmelse af, at hvis man
gar som kliniker eller som koordinator selv, sa gar
man og synes:” Det gar jo meget godt, det her. Og
det gar da godt nok lidt langsomt, men det gar
meget godt. Sd jeg behoves ikke hjcelp fra andre”.
Ved at de har den sdadan altafgorende magt i,
hvornar de scetter deres patienter pa.
Fysioterapeut

Dermed er der bragt et magtspergsmal pa banen,
om hvilke sider af det biopsykosociale kompleks,
der bevidst eller ubevidst arbejdes pa i patientfor-
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lobet athaengig af grundfaglig baggrund og sted i
patientens forlob i CfB.

Det neevnes at han som enlig fysioterapeut i afde-
lingen kan fole sig lidt ensom, og har etableret ud-
dannelse for rygterapeuter pa sygehuset for der
igennem at have samarbejde med andre fysiotera-
peuter.

Reumatologen har som leder solgt konceptet rigtigt
godt i hospitalsregi. Det er fysioterapeutens vurde-
ring, at den forskningsansvarlige for projektet ikke
har veeret klar over, hvor vigtig han har veeret i for-
midlingsprocessen.

Koordinatorer

Det er koordinatorernes funktion at have fokus pa
arbejdsfastholdelse gennem opmerksomhed pa
sygdomshdndtering, smertehdndtering og faktorer
der kan pévirke dette. I procedurehdndbogen be-
skrives koordinatorens opgave som at (10):

"Sikre, den relevante undersegelse af den syge-
meldtes virkelighed og vere koordinerende i for-
hold til aktgrer omkring den sygemeldte, som
minimum kommunal sygedagpengeafdeling og ar-
bejdsplads.”

"Koordinator kan pdbegynde et egentligt samta-
leforlob med emner, der vurderes som vaesentlige
for den sygemeldte i forhold til smertehdndtering,
for eksempel forholdet mellem ressourcer og krav
eller inden for de tre kendte faktorer der kan vedli-
geholde smerter. Manglende motion, psykisk stress
og rygning/livsstil.”

I procedurehdndbogen er det koncept, som teamet
har forhandlet sig frem til pd baggrund af projekt-
beskrivelsen beskrevet (11). Patienten folges indtil,
de er fuldt raskmeldte og tilbage i arbejde. Koor-
dinatorer indhenter deres forste informationer pa
tveerfaglig konference, hvor reumatolog og derefter
fysioterapeut overleverer deres vurdering af patien-
tens rygsygdom:

Som regel er de jo forbloffende enige, det er jo im-
ponerende, altsa. Men det er de. Og hvis de ikke er
det, sa diskuterer de jo. Men koordinatorerne sid-
der jo og lytter. Som regel ved vi, hvem det er, der
skal veere koordinator i forlobet, og det kan godt
veere at den koordinator lytter lidt mere, det skal
jeg ikke kunne sige.
Koordinator, socialmediciner

Den enkelte koordinator afseger hvilket fokus, de
skal have i forste samtale med patienten, ved at der
pé tveerfaglig konference sporges til patienten efter
den kliniske fremlaeggelse. Der sker ogsa en falles
malretning gennem sporgsmal fra de andre koordi-
natorer. Hvis det vurderes, at der skal bruges speci-
fikke ergoterapeutiske, socialrddgivermaessige eller
socialmedicinske kompetencer sporges de gvrige
koordinatorer til rdds. En koordinator siger:

Det er et arbejdsfastholdelsesprojekt, ikke og... sa

bliver det meget omkring det at komme tilbage

i arbejde. Hvis ikke de kan det, hvad er det sa de

kan? Hvad skal de sa? Sa det bliver koordination,

og det bliver andet end det helbredsmcessige
Koordinator, ergoterapeut

Hvis patienten griber det an pd en god made i det
efterfolgende forlob koncentrerer man sig om det
praktiske omkring tilbagevenden til arbejde. Det er
muligt, patienterne kan afsluttes efter to koordina-
torsamtaler. Hvis der viser sig storre problemkom-
plekser "foldes det hele ud”. Det vil sige fokus pa
psykiske og sociale barrierer for smertehdndtering
og tilbagevenden til daglige goremal under hensyn-
tagen til patientens ressourcer.

Formidling til hele teamet efter forste koordinator-
samtale er vigtig, sé alle er orienteret om patienten.
Herefter er det kun tilbagemelding, hvis der sker
noget nyt i sagen. Det vil sige, at koordinator defi-
nerer, hvornér der er brug for at indhente ny viden
eller formidle om patienten.

Gaér der lang tid uden, der sker fysiske forbedringer,
skal koordinatorerne selv huske at bringe patien-
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ten pé tveerfaglig konference og eftersporge rad ved
reumatolog, fysioterapeut eller en af de andre koor-
dinatorer. En koordinator naevner, at det ikke er det
leegefaglige, der fylder mest, men koordinatorerne
er opmerksom pd ikke at overse nogen mulighe-
der for patienten, og at det er vaesentligt, at de har
god forstdelse for, hvor grensen for egen tverfag-
lige forméen gdr, og hvornar andre fagligheder skal
hentes ind.

Koordinatorerne neavner, at sekreteerer bringer iagt-
tagelse videre — hvis patienten har sveert ved at ud-
fylde sporgeskema, forteeller meget eller der er andet
péfaldende ved patientens opfarsel under forste be-
sog. Disse informationer modtages positivt.

Interviewene af koordinatorerne afspejler ikke en
skarp adskillelse af den klinisk biologiske og psyko-
sociale vinkel pd patienten, som de gvrige interview
gor. Som koordinator anferes fokus pa de psykoso-
ciale elementer, men ogsa at man hele tiden netop
forseger at have helhedsbilledet pa patienten ved
at koordinere alle synsvinkler og alle personer og
instanser omkring patienten.

Der er jo en fagdeling. Men ... jeg tror ikke pa, at
der er nogen af os, der ville synes, at det vi kan
gore, det ville kunne std alene. At det giver ret me-
get mening, uden at det andet er med. Altsa, si jeg
synes egentlig ikke, at det rigtig giver mening, at
sige at der er nogen, der arbejder mere tvcerfagligt
end andre.
Koordinator, socialmediciner

Det anfores, at funktionerne i CfB arbejder serielt
efter hinanden, men at samarbejdet og funktions-
delingen ikke kun bestér i overlevering. Der er over-
vejelser, refleksion og revurdering med hinanden.
Koordinatorerne skal indhente og bruge informa-
tionerne fra det klinisk biologiske personale for at
komme videre:

... Vi tre koordinatorer, inddrager nok mere fra de
andre fag.. i vores funktioner, end de andre gor.

Altsa. Det er jo sadan en lidt bred stilling, den der
koordinatorstilling. Og det er ogsi derfor, man
har sagt fra starten, jamen, den kan man bdde
bestride, hvis man er ergoterapeut, og hvis man
er fysioterapeut, og hvis man er socialradgiver, og
hvis man er sociallcege, ikke. Og s efterhdanden
som man arbejder med det gennem flere dr, sa lce-
rer man jo ogsd nogen ting af de andre.
Koordinator, ergoterapeut

Jeg teenker pa os som ét stort... team. Og jeg ville
nodig sidde alene med reumatologen og fysiote-
rapeuten omkring en patient. Ogsa selvom at de
to andre ikke har noget med patienten at gore...
Men alligevel, sa er det da sadan, at det er reuma-
tologen og fysioterapeuten og mig, der er primcere
personer omkring patienten. Og jeg tror, at vi alle
tre oplever os som sddan.

Koordinator, socialrddgiver

Det anfores af socialrddgiver, at koordinatorerne
har brug for at radfere sig hyppigere med det kli-
niske personale end den anden vej rundt. Nar pa-
tienten har veeret undersogt af reumatolog og fysio-
terapeut, overtager koordinatoren. Reumatologen
har brug for at have overblik over det medicinske,
og fysioterapeuten vurderes ikke at have brug for
informationer om arbejdspladsforhold. Det klini-
ske personale har en interesse i at fplge patientens
forlob, og se hvordan udkommet bliver, sd infor-
mationer om patientens proces er vigtig at bringe
ind i den tveerfaglige konference og vanskelighe-
der/justeringer af kommunikationstilgang tages
op til supervision. P4 den baggrund nzevner den
socialmedicinske koordinator, at tilbagemeldin-
gerne er vigtige, og at f.eks. socialradgiver er god
til at forteelle om, hvad hun gor, s& der er udbredt
feelles orientering om aktiviteter. Teamet har inte-
ressen for patientens forlgb, bl.a. for at oparbejde
en feelles forstaelse og folge til dars. De felles fora
for det samlede team, vurderes sidledes som meget
veesentlige i afpudsning af tilgang, og for at holde
feelles fokus blandt alle medarbejdere.
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Som koordinator identificerer man sig mere med
sin koordinatorfaglige rolle end med sit grundfag.
Det anfares, at nar det er patientens problem, der
definerer, hvad der skal tages fat i som koordina-
tor, bringes der ikke noget op som ikke er relevant,
men nogle fag bruges mere end andre. S& selv om
alle koordinatorer har en dobbelt faglighed og kan
bringe deres oprindelige fag i spil, tales der om en
feelles faglighed som koordinator. De monofaglige
kompetencer der eftersperges mest navnes at vere
reumatolog, fysioterapeut og socialradgiverfaglig-
hed. Det nzvnes, at de socialmedicinske kompe-
tencer er noget, de andre har leert sig op i gennem
de sidste fire ar, og som derfor ikke eftersporges sa
meget som monofaglig kompetence.

Der er en klar funktionsdeling pa visse spargsmal.
Som socialmediciner kan den ene koordinator rin-
ge til egen laege og afklare sygdomsspergsmal, hvor
de andre koordinatorer har reumatologen til at
etablere den kontakt. Ellers er der en klar opdeling
af fagomrdder mellem det leegefaglige og koordina-
torfunktionen:

Oftest vil det veere for eksempel en sygemeldt,
hvor vi teenker: "Kunne det veere noget depres-
sion det her?” Sd er arbejdsgangen sddan at... det
er reumatologen - der er leegen. Altsd i den sam-
menheeng, selvom jeg er sociallcege, sa er jeg ikke
medicinsk lcege pa den mdde. Men sd er jeg koor-
dinator, ikke ogsd. Sa det er reumatologen, der si
ville tage en snak med den sygemeldte og komme
med sit bud, og som sa tager kontakten til egen
leege.
Koordinator, socialmediciner

Hvis der er tvivlsspergsmél om arbejdspladsindret-
ning treekker alle koordinatorer pa ergoterapeuten,
og er der brug for vurdering af, om patienten kan
klare det arbejde vedkommende har, kommer reu-
matologen pa banen:

Fordi, hvis man kan sige til arbejdsgiveren: "Ja-
men, vores rygspecialist har sagt sadan og sddan

og sadan.” Sa gar det igennem - sd er den ikke
leengere.
Koordinator, socialmediciner

Om beslutningstagning siger socialrddgiveren, at
nar det er om den konkrete patient, er det aktuelle
koordinator og reumatolog samt fysioterapeut, der
taler. De andre sporger hofligt til og traekker sig hof-
ligt. Det er de tre, der har det afgerende ord, og bli-
ver enige om, hvad der skal ske. De kan godt hore
hinandens input og @ndre herefter. Der er enighed
blandt koordinatorerne om, at de har stor indfly-
delse pa beslutninger omkring patienter i det vide-
re forleb. Bade i kraft af at beslutte hvornar en pa-
tients forleb skal tages op til tvaerfaglig konference
og som felge af, hvordan man bliver enig om det,
der bringes op der. Den socialrddgiverfaglige svarer
pé sporgsmal om, hvem der har det endelige ord i
et forlab siges:

Jeg vil mene, at det er koordinatoren, der har det.
Altsa. Selvfolgelig meget i samarbejde med den
sygemeldte, ikke ogsd. For hvis den sygemeldte
ikke er enig, sa kommer der jo ikke noget ud af
det. Men det er koordinatoren som, ndr man har
siddet og droftet en problemstilling, ender med at
konkludere: "Jamen, sa er det sadan og sddan og
sdadan. Jeg gar videre med det her’.
Koordinator, socialmediciner

Hvis koordinator ikke umiddelbart selv kan kom-
me med forslag til en handleplan sporges der pa
tveerfaglig konference, hvor der kommer bud fra de
andre om, hvad man kunne gore. Det anfores ogsa
af de andre koordinatorer, at man bliver enige om,
hvad der skal ske. De kan godt here hinandens ind-
fald og eendre noget.

Vi bliver enigel!... det kan vcere, at jeg sd siger: "Ja-
men, okay. Nu er det det, du siger. Du siger, at der
sker ikke en skid, for hun holder op med at ryge.
Og ndr det er sadan, s bakker jeg op i det, og sd
prover jeg at snakke med patienten om det”. Og
det kan ogsd veere omvendt. At reumatologen,
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han siger: "Nd, jeg synes ellers det var sddan en
psykisk updfaldende patient. Men hvis du siger,
at hun er stresset, og der er noget med mand og
born og sa videre, sa bakker jeg op om det, og om
at hun skal veere sygemeldt et stykke tid endnu,
indtil hun féar ro pd de hjemlige ting. Selvom jeg
synes, hun er psykisk updfaldende.” Sa der er
fuldsteendig lydhorhed der... Vi snakker os frem
til det. Og sd er det vel den, der foler mest for en
sag, der far sit ord igennem, ikke. Men altsa, tvcer-
fagligt omkring patienten, synes jeg, det fungerer
optimalt.
Koordinator, socialrddgiver

De ansatte foler sig anerkendt for sin koordinator-
faglige rolle, bl.a. ogsa pa grund af skriftlighed ved
afslutning pd forleb. Her beskrives forlobet, haen-
delser og handlinger i slutstatus, sd man kan se,
hvad koordinatorjobbet er mundet ud i. Den nikker
alle til, hvis de er enige, og koordinatorens arbejde
er synligt pa den made.

Da koordinatorer kun har kontakt med det gvrige
personale, hvis patienten fejler noget andet end
rygsygdom, som skal koordineres eller udredes,
kan de som fysioterapeuten, fole sig lidt isolerede
fra det ovrige personale pa sygehuset, men de har
hinanden til funktionsidentitet.

Reumatologen vurderes ogsa af koordinatorerne til
at have en vigtig funktion som talerer for den tvaer-
faglige tilgang i CfB. En koordinator siger, at de for
tre ar siden var en lille smule til grin over, at de sad
der oppe under loftet og "tror de, de kan sidde der
oppe og snakke patienterne raske”. Gennem den lo-
bende kontakt med medicinsk afsnit og de etable-
rede felles fora er der langsomt kommet et hold-
ningsskift. CfB er mere respekteret, og de vil ogsd
gerne have koordinatorer i medicinsk afsnit:

Sandsynligvis meget i kraft af, at reumatologen
forteeller eksempler og har sagt til de andre over-
leeger, at han foler sig aflastet ved det, at han har
en koordinator pa patienten, som tager sig af det
og det. Og at han far nogle meldinger tilbage fra
koordinatorerne... og han kan se, at det bliver
nogle bedre patientforlob.
Koordinator, ergoterapeut

Alle koordinatorer oplever séledes arbejdsdeling og
samarbejde tveerfagligt i teamet omkring den kon-
krete patient som god, og at det er veerd at ga ud og
selge modellen pé andre afdelinger.
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Det atgorende nye i tilbud
om tveerfaglig indsats for rygpatienter

Der findes ikke andre steder i Danmark, hvor man
kan komme i et rygcenter uden ventetid. Mélet
— tilbage i arbejde - er nyt for en hospitalsorgani-
sation, der traditionelt diagnosticerer patienter og
behandler sygdomme. Der er ingen behandling
for uspecifikke rygsmerter, og som en behandler
siger, kommer folk ikke i arbejde af 1'% times un-
dersogelse. Den komplekse natur af rygsygdom ger
en biopsykosocial tilgang nedvendig for at hjeelpe
patienten, og arbejdet med International Classi-
fication of Function er méden, hvorpa der settes
mal for den biopsykosociale tilgang. Dette helheds-
syn skal etableres sammen med en mulighed for at
agere sammen med patienten udenfor hospitals-
sektoren, og hermed er det tveerfaglige team med
udgdende funktioner en afgerende ny dimension af
samarbejdsformen i hospitalsstrukturen.

Det afgorende nye i det, det er vel sa, at det ikke
kun er selve sygdommen, vi snakker om. Vi snak-
ker om hele personen, og det gor vii hoj grad mere,
end man ville gore i et almindeligt medicinsk
ambulatorium. Ikke, at det ikke kan blive ncevnt,
det med sociale forhold ogsa, men det kommer
ikke til at fa det omfang, som det foregdr hos os.
Og sd er det nye jo sd ogsa at, jamen, det er alle de
omrdader i personens liv, der kan give problemer i
forhold til at fungere og i forhold til at genoptage
arbejdet, der bliver taget op, ikke ogsd. Sa det er
ikke kun selve sygdommen, vi gor noget ved.
Koordinator, socialmediciner

I hospitalsvaesenet er man saledes vant til at udfore
behandlinger, men ikke vant til at foresld handlinger
pé patienternes sociale og arbejdsmaessige liv, med
udgéende funktioner. Etablering af flow med hurtig
sygdomsafklaring ved reumatolog og fysioterapeut,
tildeling af koordinator der kan tolke og samordne
de instanser, patienten har brug for kontakt til samt

en intern medestruktur, hvor patientens forlab la-
bende diskuteres, og hele teamets viden inddrages,
er CfB’s bud pa en tveerfaglig samarbejdsmodel.

De ansatte i teamet peger pd, hvad de opfatter som
afgerende nyt, ved den made teamsamarbejdet ak-
tuelt er organiseret pa ved CfB bade for patient, for
organisation og for tilfredshed med arbejdet.

Nyt samarbejde om patienten

Den store fordel, der genfindes hele vejen rundt
blandt teammedarbejdere og sekreteerer, samler sig
om, hvordan behandlerne oplever at patienten far
bedre, mere helhedsorienteret og hurtigere afkla-
ring af sine rygsmerter og sin arbejdssituation. Det
er vigtigt at pointere, at nervaerende evalueringen
ikke belyser patienternes egen opfattelse, kun per-
sonalets.

Teammedarbejderne oplever, at der bliver leveret
en langt mere sammenhangende indsats, men
ogsd at det er nodvendigt med en grundig syg-
domsafklaring inden teamet gar videre. I meget
sjeldne tilfeelde kan patienten have cancer, der gi-
ver rygsmerter, og der er hyppigere end forventet
konstateret specifikke ryglidelser som diskuspro-
laps end forventet. Nar patienten har faet grundig
undersogelse og forklaring pa sine smerter, oplever
personalet, at patienten bliver beroliget.

Sekreteererne har kontakt med alle patienter, der
kommer til forste undersogelse af ryggen, inden
randomisering, og tildeling af eventuel koordina-
tor. Det opleves sjeeldent, at patienten kan ga derfra
og sige at smerterne forsvandt, men der opleves til
gengeald hgj tilfredshed:

Jeg synes, vi oplever meget positivt.. De kommer
og siger: "Det var simpelthen sa dejligt at fa en
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grundig udredning”... og ja — gar herfra egentlig,
oger godt tilfreds. Det er i hvad fald det, vi oplever
mest inde ved os.

Sekreteer

...det vi harer fra koordinatorerne, det er, at ndar
de har veeret hos lcegen og fysioterapeuten, sa er
mange ting faldet pa plads... fordi nar folk de har
ondt, og de ingenting kan pd grund af smerter, si
er deres forste sporgsmal i hovederne: "Hvad fejler
jeg? Hvad er der galt med mig?”

Reumatolog

En grundig sygdomsafklaring og vished om at det
ikke er farligt, forventer personalet, giver plads til at
turde bruge ryggen mere i dagligdagen og en sam-
tale om de psykosociale aspekter af rygsmerter.

Ved koordinatortilknytning og tveerfagligt team
bliver alle sider af patientens problem belyst med
teamets forskellige faglige vinkler:

Jamen, styrkerne er helt klart, at det bliver mere
helhedsorienteret behandlingsforlob, patienten
modtager her... Hvis patienten stdr i midten, sd
er det ncermest som spotlights, der lyser ind pa
fra forskellige sider med vores forskellige faglige
vinkler. Sa der er en god chance for, at vi kommer
rundt om hele personen, teenker jeg.
Koordinator, ergoterapeut

Der er altid mulighed for igen f.eks. at koble fysiote-
rapeut pa, hvis problemomradet ser ud til at eendre
sig over tid. Patienten opleves at have lettere adgang
til at afklare usikkerheder via koordinators kontak-
ter til det gvrige behandlerteam, fordi koordinator
kan arbejde som det gvrige personales forlengede
arm. Patienten har via kontaktpersonen konstant
hele behandlerapparatet til radighed. Det mind-
sker risikoen for, at svage patienter bliver glemt og
tabt af personalet.

God kontakt til patienten er vigtig. Den hurtige af-
klaring i teamet pa et af de tre ugentlige moder og

let kontakt til arbejdsgiver og andre involverede
sagsbehandlere omkring patienten bidrager til, at
tingene ikke gdr i std, men tveertimod kommer til
at fungere lettere for patienten. Med den helheds-
orienterede behandlingstilgang og lette adgang til
det ovrige behandlingspersonale bdde i team, pa
hospitalet, med egen laege og med arbejdsplads,
mener personalet, at der er mulighed for at lgse
problemer, inden det bliver til noget besveerligt el-
ler problematisk for patienten. En koordinator ud-
trykker det saledes:

Vierenveninaden. Ogdet er det vigtigste. Vieren
kvalificeret ven i noden. Vi er der ved siden hele ti-
den. Og hele tiden binder det der team sammen...
Og det at man oplever det, at man altid kan fa
fat i en person, der ved lige preecis, hvor man er i
forhold til ens arbejdsplads, i forhold til sygedag-
penge, i forhold til behandling. Og kan tage fat i
en hvilken som helst af de implicerede parter. Det
tror jeg er en kcempe lettelse.
Koordinator, socialrddgiver

Ved den sammenhangende biopsykosociale til-
gang, navnes det, at patienterne begynder at se
sammenhange mellem smerter og forhold til deres
arbejde, som de ikke har set for. For eksempel hvis
patienten far ondt i ryggen samtidig med, at han
eller hun er utilfreds med sit arbejde. Der arbejdes
i langt hojere grad med patienternes forstdelse af
arsager til rygsmerterne. Det er nyt, og der leegges
mere vaegt pd, at patienten selv definerer, hvordan
de bedst trives med fysisk aktivitet, og hvilken vej
der bedst forer tilbage til arbejdet.

Ny samarbejdsmodel

mellem organisationer

Vi har ikke haft fokus pa det tveersektorielle samar-
bejde i interviewene. En undersogelse af hvordan
samarbejdsaftaler fungerer i praksis, og hvordan
sektorsamarbejdet lobende kan justeres bar under-
soges i et andet regi. Under interviewene, om arbej-
det i det tveerfaglige team, har enkelte elementer af
det tveersektorielle presset sig pa og er blevet berort.
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Nyt er den udgaende funktion, det fysiske naerveer
og den direkte dialog gennem besog pa arbejds-
pladsen og i kommunen.

Der er det jo helt nyt og afgorende og revolutio-
nerende nyt, at vi som ansatte inde pa et sygehus
0gsd kan bevaege os ud. At vi rent faktisk kan tage
vores bil og kore ud pa folks arbejdsplads eller
kore ud til et mode i en kommunal forvaltning.
Og at vi kan gore det gentagne gange, hvis det
er nodvendigt... Vi sidder ikke bare herinde og
skriver et eller andet rad pa et brev, som vi sender
ud. Men at vi decideret fysisk kan bevcege os ud af
huset. Det vil jeg mene, er det mest afgorende. Og
at vi har meget frie heender til det. Det er ikke sa-
dan nogen faste procedurer for, hvor mange gan-
ge man nu kan have kontakt. Eller hvor mange
gange man nu kan tage ud til rundbordssamtale
pa folks arbejdsplads. Altsd. Ofte er det bare én
gang. Men der er ikke noget, der hindrer os i at
gore det fire gange i et patientforlob, hvis det er
det, der skal til.
Koordinator, ergoterapeut

Personalet oplever at den arbejdsfunktion bliver an-
erkendt og positivt modtaget i det daglige arbejde.
Det tveersektorielle arbejde er essensen i koordina-
torens strukturelle funktion, men er ikke seerlig fyl-
dig i den organisatoriske udvikling. En koordinator
efterlyser sdledes mere systematisk kontakt til be-
slutningstagere i kommunerne, og at der arbejdes
mere pd organisatorisk udvikling af det tveersekto-
rielle samarbejde.

For at systemet skal fa den enskede effekt for pa-
tienten og for alles arbejde, stiller det nogle krav til
kommunens brug af koordinatorernes ydelser. Hvis
koordinatorfunktionen ikke erstatter sagsgange,
der ellers ville veere udlgst i kommunen, vil det ikke
skabe mere kontinuitet for patienten:

Huis vi er et led mere, sa virker vi ikke. Altsd, hvis jeg
skal sidde og lave noget arbejde, som jeg sender til
sagsbehandler, som sagsbehandler forst skal teenke

over og undersoge ved hendes lcege, om hun mener
det samme. Sa gar fidusen af flojten. Det skal vcere
sdadan, at sagsbehandler siger: Jamen, tak, nu er det
undersogt for mig. Sa behover jeg ikke at sporge om
det... Nogen betragter os helt klart som leverando-
rer. Og sa er det gaet af flojten, mener jeg... Hvis
vi er leverandorer som et Revacenter eller noget
(sukker), jamen, sd er det eneste man har ud af det,
det er at der ingen ventetid er, for at komme til en
speciallcege. Sa er det det, det kan. Hvis vi er sam-
arbejdspartnere, sa virker det godt.
Koordinator, socialrddgiver

Det er nyt at etablere en arbejdsfunktion i hospi-
talsregi der varetager arbejde, der traditionelt udfe-
res af den kommunale sagsbehandler. Det vil sige,
der organisatorisk er flettet kommunal funktion
ind i koordinatorrollen, som den enkelte kommune
skal acceptere udfores vaek fra eget system.

For arbejdspladsen kan der ske en hurtig afklaring
af muligheder for tilbagevenden i dialog med team-
et. Hvis arbejdsgiveren er bekymret om, hvorvidt
patienten kan tdle arbejdsfunktioner, der findes i
jobbet, vurderes den direkte kontakt vigtig af per-
sonalet:

Deter bade i forhold til den sygemeldte, at det kan
virke meget beroligende, men jeg bruger det ogsa
rigtig meget, nar jeg snakker med arbejdsgivere.
At: "jamen, rygspecialisten har altsd sagt, at det er
helt okay at ga i gang med det der arbejde, ikke!
Det behover man ikke at veere bekymret overfor.”
Nar de horer det pd den mdde, jamen, sd er der
tryghed.
Koordinator, socialmediciner

Arbejdsgiverne er glade for, at have mulighed for,
at kunne ringe til koordinator. Det er vigtigt med
en kontaktperson, men det er sjeldent det bliver
brugt.

Internt samarbejde mellem afsnit pad sygehuset
vurderes ligeledes at have udviklet sig positivt. Reu-
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matologen fra CfB deltager nu i felles visitation
mellem de tre afsnit og har fast 12 dag pa medi-
cinsk afdeling. Han var tenkt fuldtidsbeskeeftiget
i CfB i den oprindelige projektbeskrivelse. Det op-
leves vaesentligt for leegen, at det tveerfaglige miljo
er tilknyttet hospitalet, og at reumatologen har di-
rekte adgang til at indlaegge patienter til medicinsk
udredning, hvis der er mistanke om anden lidelse
end ryglidelse. Det aflaster medicinsk rygcenter
(M-ryg) at CfB tager sig af patienter, der netop er
sygemeldte, og at de kan visiteres videre hertil, hvis
egen leege ikke har gjort det. Omvendt kan man ved
et afsluttet forlgb i CfB koble til M-ryg og kirurgisk
rygcenter (K-ryg), sd patienten har et sted at g hen.
Patienterne oplever ligeledes, at personalet taler
sammen og kender hinanden, nér der sker overflyt-
ninger. Der er en organisatorisk sammenhang, og
enhederne har fordel af hinanden, samtidig med
det er en fordel for patienten. Der afholdes som tid-
ligere neevnt meder hver maned mellem C{B, M-ryg
og K-ryg. Det giver en god gensidig orientering om
og forstéelse af arbejdsmetoder ved de tre enheder.
Der er ligeledes opnéet et godt samarbejdsklima
via teambuilding mellem de tre rygafsnit. Der er
sdledes gennem flere samarbejdskontakter over tid
etableret et veerdifuldt samarbejde, der har affadt
gnske om koordinatorfunktion ved M-ryg, som der
ses positivt pd i sygehusledelsen. Det har afsted-
kommet god patienttilfredshed og gode patientfor-
lab, hvilket er et mal for hospitalet.

Henvisning uden ventetid kraever en organisation,
der er gearet til at tage varierende antal af henviste
patienter fra praktiserende laeger over aret. Det er
en ulempe, da det er et stort organisatorisk set-up,
som er sarbart for skift i patient-flow. Nogen gange
kommer der for fa patienter og nogen gange for
mange. Sidstnaevnte er et problem for projektets
idé, da der sa opstar ventetid for patienterne. Or-
ganisationen skal altsa hele tiden veaere gearet til at
kunne indtage alle de patienter, der henvises.

Delt finansiering af CfB mellem region, hospital og
kommune lgser et potentielt skonomisk grazone-

felt mellem sektorer. Funktionen belaster sdledes
ikke Regionshospital Silkeborg og udger ikke en
umiddelbart barriere for videreforelse. Det funge-
rer ved samordning af et problem for patienten, der
bruger ydelser i alle organisationstyper. Forlabene
omkring rygpatienter er accepterede i hospitalsle-
delsen og ved den medicinske afdelingsledelse,

Reumatologen refererer op til dem og jeg tcenker,
at det er pd driftniveau. Pa fagligt niveau, der tror
jeg simpelthen ikke de ved.. — En medicinsk over-
leege... sagde pa et feellesmode med kommuner:
"Jamen, blandt patienter og kommune og her
pa hospitalet, der bliver der udtrykt tilfredshed
blandt dem, der er i beroring med de patienter,
der har veeret hos jer...

men ledelsesniveauet ved Regionshospitalet Silke-
borg ved ikke nedvendigvis, hvordan der arbejdes i
CfB, idet der fortseettes:

... Ogdet der hallojsa, 1 sd laver...”, altsa, hun ved
ikke, hvad det er for noget, men det giver tilfreds-
hed... Sa det, der opleves som kvalitet, det kan
veere nodvendigt at fa ind i drift, selvom der ikke
er okonomi i det... Det er okonomi plus patient-
tilfredshed ... Men de aner ikke, hvad det er for
noget medicinsk guld, der ligger herovre.
Koordinator, socialrddgiver

Det afgorende nye er accepteret ud fra at det giver
patienttilfredshed, men en gennemgribende for-
midlingsindsats af det forlobsorienterede og so-
cialfaglige er pakreaevet i hele organisationen. Den
psykosociale del af arbejdet foler koordinatoren
slet ikke er forstéet i dele af ledelsen. Der anvendes
fagomrader, der ligger udenfor ledelsens eget kom-
petenceomrade, og citatet rummer den fortolk-
ning, at koordinatoren feler sig nedgjort med sin
faglige indsats. "Hallgjsa” skal overseettes til preeci-
se vaerktojer, der anvendes af koordinatorerne. Det
vil derfor ligeledes vaere en styrke for formidlingen
at uddybe virkningsmekanismerne i dette vaerktoj
nojere.
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Tilfredshed med eget arbejde

Alle medarbejdere beretter om et godt arbejdsmiljo
og meget hoj tilfredshed med at indgé i et lille team
med alle faggrupper i umiddelbar naerhed. Der er ar-
bejdet vedvarende med at etablere et gnidningsfrit
forleb for patienterne. Det fordrer adgang til infor-
mationsdeling og at praktiske opgaver af betydning
for patienternes forlab loses i feellesskab.

Det er meget rart arbejdsmcessigt, for man far lidt
en forstdelse af, hvorfor nogle mennesker gor, som
de gor. I stedet for at man bare ser det sadan ud
fra sit eget synspunkt, ja. Sin egen lille verden...
Fordi, pa andre ambulatorier... sd kan de nok
hurtigere sige: Jamen, det er ikke min opgave. Det
ma de kunne klare selv. Pa den mdade, ikke ogsa.
Altsa, hvor man her hurtigere er flinke til at hjcel-
pe hinanden ogsa.
Sekreteer

Det betyder, at sekreteeropgaver velvilligt deles
mellem sagsmedarbejdere — is@r koordinatorer
- nér der opstér arbejdspres, hvilket vurderes me-
get positivt af alle medarbejdere. Det giver et bedre
arbejdsmeessigt klima. Det er ligeledes en stor til-
fredsstillelse, at flere ting bliver lgst her og nu, in-
den de hober sig op og bliver til et stort problem for
béde patienten og den ansatte. Der skal ikke skrives
mange huskesedler og lapper pa problemer, der
skal afklares senere.

Det er ikke muligt individuelt behandlermaessigt at
arbejde ud fra tjekliste, vinge sine egne udferte pro-
cedurer af og lade andre om at skabe overblik. Det
kreever interesse i delt arbejde og at tage et medan-
svar, hvilket ses som en mere tilfredsstillende made
at arbejde pa. Flere medarbejdere vurderer det me-
get positivt at fa del i en bredere faglig indsigt i ryg-
sygdom og handlingsmuligheder indenfor andre
fagomréder.

Der bruges mere tid pa patienten end i et normalt
ambulatorium, og behandlere nér derved et fagligt
mere tilfredsstillende niveau. Bade fysioterapeut og

reumatolog naevner ligeledes, at de far en forstael-
se, som andre terapeuter ikke far:

Jeg vil sige, at det bliver loftet enormt meget i for-
hold til rygomradet. At blive loftet op pa et lidt
hojere niveau og kan se nogle sammenhcenge,
som... andre terapeuter ikke ser... Det der har
veeret nyt, har veeret lidt en introduktion til den
socialmedicinske tankegang, om hvordan man
rehabiliterer patienter. Det har vceret det nye, sy-
nes jeg... Og socialradgiverens mdde at tage det
pd, er jo meget bredere. Og det... giver jo et helt
andet perspektiv pd rygbehandling. For mig. Da
jeg kom her. At socialmedicin skal med, og hvor-
dan ser det ud ude i deres hverdag?
Fysioterapeut

Det giver alle et mere fuldsteendigt billede. Det er,
for mig at se, meget af ideen med det tvcerfaglige.
Det er, at der sidder repreesentanter fra forskel-
lige faggrupper, som har hver deres vinkel. Og nar
man sa diskuterer det, sd er det fra hver sin vinkel.
Og det gor, at man bedre kan forstd et komplekst
feenomen, der hedder rygsmerter... Jeg far jo et
bredere syn. Nogle gange har jeg jo en sncever bio-
medicinsk opfattelse af, hvad smerterne skyldes.
Og sa ndr patienten har vceret til koordinator, sd
siger jeg: Na. Nd, men det er nok helt anderledes.
Sa det cendrer mit perspektiv... Det cendrer jeevn-
ligt mit perspektiv. Ja, det gor det.
Reumatolog

Ud over at supplere den biomedicinske forstaelse
af smerter, er det endelige mal om behandling af
patienterne sa tilbagevenden til arbejdsmarkedet
mere tilfredsstillende for reumatologen:

Huvis du sidder i et normalt rygambulatorium, sa
ved du intet om, hvordan det gar med dine pa-
tienter pa leengere sigt. Hvis du sidder her, sd kan
du jo folge, om de kommer tilbage til arbejdsmar-
kedet. Det er jo vores outcome...:” Tilbage til ar-
bejdsmarkedet’.

Reumatolog
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Den behandling patienten far fysisk, psykisk og so-
cialt kan justeres i forhold til, hvad der mest effek-
tivt hjeelper til acceptabelt funktionsniveau igen.

Socialrddgiveren neevner, at det er en af stor til-
fredsstillelse for koordinatorerne at hente faglig
sparring med hensyn til specifikke spergsmal om
en given patient. Der ydes et mere kvalificeret ar-
bejde til gavn for patienten, man kan skraddersy
tilbuddene til patienten. Som fagperson byder man
ind med, det man har. Hvis der er muligheder for at
byde ind med "en forleenget arm” i form af de an-
dres kompetencer pa det fysioterapeutiske, leege-
faglige og sa videre, sa far man flere aspekter i spil.
Ellers kan man som fagperson kun bringe det i spil,
man selv har.

Pé&sporgsmal om ulemper ved tveerfagligt teamsam-
arbejde siger flere, at det er sveert at se nogen, men
at det méske umiddelbart kan virke som en tids-
kreevende procedure set med hospitalsejne. Hertil
kommenterer flere, at de er overbevist om, at tiden
bliver vundet ind i det lange lgb. En anden ulempe
er, at man efter mange ar i teamet kan synes, det er
indlysende, hvad de andre vil sige. Den socialmedi-
cinske koordinator og ansvarlige for teamudvikling
naevner, at man skal holde fast i udvikling af team
og teamsammensatning for ikke at stoppe udvik-
lingen af den tverfaglige tilgang. Alle fagomrader
udvikler sig. Det skal der veaere opmerksomhed
overfor blandt andet ved at holde gang i faglig ud-
vikling blandt medarbejdere og i teamet.
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Sammenhangskratt og udvikling

af det tveerfaglige team

Ud over en medestruktur, hvor de daglige ruti-
ner kan diskuteres og udvikles, kreever tveerfagligt
samarbejde en koordinering af enkeltmedlem-
mers bidrag i teamet og en steerk feelles kerne, som
alle dedikerer sig til. I procesorienterede forlab
med patienter, der skal handtere sygdom i samspil
med deres psykiske konstitution og sociale miljo,
udgor denne felles kerne ICF-teenkning og kom-
munikativt veerktgj.

Tveerfagligt team — moedestruktur

I afsnit om patientforleb og organisering blev det
beskrevet, hvordan nye patienter indrulleres i CfB,
og hvilke grupper teamet bestdr af. Dagligdagen i
det tveerfaglige team er koordineret ved en rakke
funktionsbestemte moder om afdeling, patienter
og udvikling:

Team konference

Koordinere dagens opgaver for alle ansatte.

Alle i afsnittet deltager. (En gang dagligt, 15 min.).
Afsnitsmede

Personalemaessige omrader og organisation af ar-
bejdet. Referat fra mgder og kurser, udarbejdelse af
fremmedeoversigt, personalepleje og idé-rum for
emner til supervision.

Alle i afsnittet deltager. (En gang ugentligt, 1 time).
Tveerfaglig konference om patientforleb
Tveerfaglig belysning af patientforlgb. Systematisk
orientering efter forste fagspecifikke ydelse og for-
ste koordinatorsamtale. Draftelse af handleplan.
Lebende relevant orientering og droftelse ved @n-
dring i forlgb eller handleplan.

Sekreteerer deltager ikke. (Tre gange ugentligt 45
min. — herunder pé dage for patientinklusion).
Supervision

Sparring i samarbejdet med patienten. Forskellig
oplevelse af udvalgte patienters problemer i team-
et, til stotte for koordinator og til udvikling af feelles

forstdelse af problemkomplekser. Understottelse
af anvendte kommunikationsredskaber og TERM
model.

Sekretaerer deltager ikke. (En gang hver 14. dag, 2
timer).

Tveerfaglige udviklingsmeder

Udvikling af nye og eksisterende funktioner i det
tveerfaglige samarbejde.

Sekretaerer og reumatolog deltager ikke. (En gang
hver 14. dag, 1 time 30 min.).

Journalklub

Gennemgang af videnskabelige artikler.

Alle medarbejdere fra alle afsnit kan deltage. (En
gang hver 14. dag, 1 time).

Feelles rygmode

Alle afsnit i Ryg-centret orienterer om aktiviteter -
herunder M-ryg og K-ryg.

Alle ansatte deltager. (En gang ménedligt, 1 time).
Arlig temadag om relevant emne indenfor omra-
det.

Introkursus og ressourcer

til feelles grundlag

Som neevnt tidligere blev feelles introduktionskur-
sus prioriteret hejt, og udger grundlaget og prin-
cipper i det tveerfaglige samarbejde. Der arbejdes
efter ICF principper, der anvendes TERM redskab i
kommunikation med patienten, og alle blev felles
introduceret til samarbejds-, afrapporterings- og
beslutningsprocedurer ved kursus med DISPUK.
Disse feelles basale redskaber kender alle til, og ar-
bejder alle efter, i kombination med den enkelte
ansattes specifikke kompetencer og faglige bag-
grund. Det tveerfaglige samarbejde foregar med et
seet af skrevne og uskrevne regler, og det vurderes
meget vigtigt af personalet og evaluator, at mal om
nye samarbejdsmader fastholdes, ses kritisk pd og
udvikles i arene. Det kreever at der afseettes tid og
ressourcer.
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I projektperioden har der, som tidligere naevnt, vae-
ret afsat tid til udviklingsmeder for det tveerfaglige
team og bdde tid og okonomi til supervision ved
TERM-konsulent samt DISPUK konsulenter for
medarbejderne. TERM-konsulenten overvaerede
sdledes flere gange tvaerfaglig konference for at give
tilbagemeldinger pd, hvordan teamet brugte hin-
andens viden og kvalifikationer under moderne.
Men der har ogséd veret ressourcer til individuel
kompetenceudvikling, der kan berige arbejdet in-
denfor de funktioner og interesser, medarbejderne
har i teamet. Socialradgiveren feerdiggjorde saledes
en samtaleterapeutisk uddannelse, og deltog i et
halvt ars kursus i kognitiv tilgang, samt diplomkur-
sus i tveerfaglig kommunikation. Ergoterapeuten
har feerdigheder i systemisk tilgang til patientens
problemer. Socialmediciner har feerdigheder i an-
vendelse af TERM-metoden. Fysioterapeuten har
gennemgaet en raekke kurser i undersogelse og be-
handling af leenderyggen, og er eksamineret pa cre-
dential niveau i Mekanisk Diagnose og Terapi. Fysi-
oterapeuten har desuden kursus i kommunikation
og motivation af patienten og studerer pa sidste ar
pd Den Sundhedsfaglige Kandidatuddannelse pa
Arhus Universitet (cand.scient.san.).

Udvikling af samtalemetoder
Samtalemetoder er et feelles redskab for teamet og
nedvendige forudseetninger for at bedrive radgiv-
ning. Under interviewene lod disse feelles metoder
til at veere implicitte teamets medlemmer indbyr-
des, der var opnaet en selvfolgelig samarbejdspro-
ces og felles forstaelse af redskaber i patienthand-
teringen. Hvordan disse samtalemetoder virker og
bidrager til opnaelse af malet for patienten udgoer
dog et evalueringsmeessigt morkeomrdade. Der eva-
lueres ikke pa, hvornar og under hvilke betingelser
de forskellige redskaber gor en forskel for patienten
— det der tidligere er kategoriseret som 2. ordens
mal:

Jeg er begyndt nu at taste samtale som samtale-
terapi. Altsa, men det er ogsa noget fuldstendig
nyt. Altsa, man kan ikke -, der hvor jeg oplever i

kontakt til den enkelte patient, nu skinner lyset.
Det var her kajakken vendte. Det kan jeg ikke ta-
ste ind i databasen.

Koordinator, socialrddgiver

En sddan usynlighed péa proces der leder frem til,
at patienten kommer tilbage i arbejde, udger ogsa
en usynlighed pa effekten af koordinatorernes red-
skaber. Evaluering af de kommunikative redskaber
kunne vere et veerdifuldt bidrag til kvalificering af
f.eks. overlevering, samtaleform og vendepunk-
ter for patienterne. Synlighed, pd metoder og nye
arbejdsfunktioner som koordinatorfunktion, kan
veaere vasentlig ved overgang til drift.

Et andet aspekt af dette citat er, hvorvidt det er be-
sluttet at bedrive terapi i Cf{B som noget nyt. Der
er sket en udvikling fra introduktion af TERM-me-
toden, over anvendelse af systemisk teenkning og
kommunikative redskaber den enkelte medarbej-
der besidder til egentlig terapi. Ergoterapeuten
naevner, at alle er sporet ind pd samme tankegang
og er introduceret til terminologien under intro-
kurset. Pa sporgsmél om, hvorvidt koordinatorerne
arbejder p& samme made med samtaler med pa-
tienten svares:

Det ved jeg faktisk ikke. Fordi, vi er selvfolgelig
forskellige personer, og nogen har ogsa haft noget
andet uddannelse. Samtaleuddannelse eller tera-
peutisk uddannelse ved siden af og sadan noget.
Sa nogen kan mere end andre. Men det er vel ikke
helt forskelligt, det er ikke helt ved siden af. Tror
jeg ikke. Den mdde vi arbejder pa. Den mdde vi
snakker pa. Det tror jeg ikke.
Koordinator, ergoterapeut

Supervision hver 14. dag anferes som meget vigtig
for at justere koordinatorernes redskaber i forhold
til feelles principper. Det er her man sliber hinanden
af og justerer pd problemopfattelser og handtering
af vanskelige situationer. Supervisionen anses cen-
tral for at fastholde en god og ensartet praksis. Det-
te er ogsa fremfort af reumatolog og fysioterapeut,

HOSPITALSBASERET REHABILITERING AF SYGEMELDTE — DET TVAERFAGLIGE SAMARBEJDE



s& hele teamet er enige om og understotter den til-
gang, der udvikler sig i kontakt med patienterne, og
sd der sker en felles leering af hvad rygkomplekset
bestar af.

Sammenhangskraften i et team styrkes ved super-
vision. Indhold pd supervisionsmederne besluttes
pé afdelingsmoder og har ofte med konkrete pa-
tientforleb at gore.

Praktisk sammenhaeng

for tveerfagligt samarbejde

Under interviewene beskrives ogséd praktiske ele-
menter, der skaber sammenhaeng for det tverfag-
lige samarbejde. Et andet kommunikativt redskab
der anvendes, er overlevering fra reumatolog til
fysioterapeut, og fra fysioterapeut til koordinator.
En sddan overlevering af hvad der har vaeret talt om
foregdr med patientens tilstedeveerelse. Fysiotera-
peuten beskriver denne overlevering som en vigtigt
praktisk sammenbindende faktor for forlgbene.
Alle i personalegruppen er positive overfor disse
overleveringer. For personalet gives der vigtige
hints bade klinisk, og hvordan patientens situation
former sig. Patienten behgver ikke gentage sin for-
teelling, men horer historien én gang til, bevidner
hvad der er sagt og reflekterer. P4 den made er f.eks.
reumatologen eller fysioterapeuten med i lokalet
ved overleveringen til neste teammedlem. Det er
synligt for patienten, at der arbejdes i et team, og
hvad der tales feelles om.

Et kritikpunkt kan veere, at patienten ved introduk-
tion til ny person starter kontakten med en overhg-
ring af sin egen historie i 3. person. Personalet har
dog ikke faet kommentarer fra patienter om, at det
oplevedes ubehageligt, at han eller hun ikke selv
er involveret i genforteellingen af sin historie. Ved
patienttilfredshedsundersogelse kunne det veere
et relevant aspekt af modtagerens oplevelse af det
tveerfaglige forleb i CfB.

En af sekreteererne anforer, at de ikke forholder sig til
kommunikationsformer og indholdet i det tveerfag-

lige team, men at de udger den administrative sam-
menheengskraft for, at patienternes forlgb glider.

Der var for eksempel én i gar, han skulle have svar
ved reumatolog. Sa skulle han til kontrol ved fy-
sioterapeut, 14 dages fysiokontrol og sa til koor-
dinatorsamtale med socialradgiver. Eller opfolg-
ning. Opgaven for os ligger sd i, at det skal vi se at
fa skrevet hurtigst muligt, de tre diktater, der jo sd
er. For at koordinatoren kan komme videre.
Sekreteer

Udvikling af team

Et andet forum for udvikling er tveerfaglige udvik-
lingsmeader, hvor principielle tilgange for teamar-
bejdet har plads. Det nevnes som et opmarksom-
hedspunkt, at der i et lukket team er en fare for, at
man bliver for selvkegrende:

Nu er vi jo et team, som sd har eksisteret en vis
tid, og skulle man forestille sig, at vi skulle sidde
det samme team om for eksempel 5 dar, sa kunne
der veere en risiko for, at vi ligesom kommer til at
kore i tomgang... at vi synes, at vi sd far sa stor en
feelles forstaelse, sa der i virkeligheden ikke sker
sa meget udvikling. Og sadan at ... vi maske ikke
bruger teamet sa meget, fordi vi teenker, na men,
reumatologen ville jo sige sddan eller socialrad-
giveren ville jo sige sddan. Men ogsa, at man md-
ske godt kan rejse nogle problemstillinger, som
man maske alligevel mest rejser, fordi det skal vi
jo gore, ikke ogsd. Uden at man mdske egentlig
bruger det sa aktivt til at fa mere viden ind ogsa.
Sa vi kommer jo til ligesom at synes, jamen, her
kan vi jo alt. Og her korer det jo bare godt, ikke
0gsa... Der skal man jo sd have antennerne ude
for, hvad foregdr der ude i den store verden? Men
skal ogsd teenke pd, jamen, det kan da godt veere,
at det der team, det sadan skal udskiftes lobende
eller at der skal nogle nye medlemmer pa. Eller
at der skal nogle nye faggrupper pd hen ad vejen,
ikke ogsa.

Koordinator, socialmediciner, ansvarlig for udvik-

ling af tveerfagligt arbejde
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Der er saledes plads til en selvkritisk refleksion, men
den skal finde et sted at udmentes. Det har veeret et
frustrationspunkt for nogen af medarbejderne, at
stillingen for den halvdel af ledelsen der stod for re-
habiliteringsmeessig og socialfaglig udvikling faldt
vaek. Selv om der er enighed om, at det tvaerfaglige
omkring patienten fungerer optimalt, er det et or-
ganisationsmaeessigt kritikpunkt for udvikling. Det
har givet anledning til bekymring hos socialfaglige
koordinator, som naevner at 50% af det udviklings-
maessige faldt veek:

Sa alt pa socialsektoren, bade metodeudvikling i
det daglige arbejde, der berarer det, og ogsda meto-
deudvikling pa driftssamarbejde. Det er kommet
til at halte af uheldige drsager. Men det, der gor
det sarbart, det er, at det kun har med mennesker
at gore, ikke. Det er trods alt en lille organisati-
on.
Koordinator, socialrddgiver

De enlige faggrupper med uddannelse ved siden
af sundhedsuddannelserne kan som enlig faglig
repreesentant fole sig alene med sin udviklings-
interesse, selv. om man er fagligt hojt veerdsat og
ngdvendig i det samlede team. Der efterlyses forsk-
ningsmaessig interesse i udvikling af tveerfagligt og

tveersektorielt arbejde og en storre faglig sparrings-
gruppe til at omsette erhvervede kvalifikationer
indenfor sit felt.

Ja. Og sa foler jeg mig fagligt underudviklet. Og
det kan man selvfolgelig sige: "Ved du hvad, alt-
sd...” Jeg var i gang med en samtaleterapeutisk
uddannelse, da jeg startede her. Den fik jeg resten
af, og sa har jeg faet et halvt dr som kognitiv, og nu
gar jeg pa diplomkommunikation. Og de vil sige:
"Hvad fanden, en forkcelet socialradgiver! Hvad
bilder du dig ind?” (latter). Men det jeg mangler,
det er at have et fagligt rum og beere det op i, og
blive taget imod og dele det med. Det bliver enten
mit eget skrivebord, ikke. Eller i mit eget hoved...
Vi skal udvikle sammen, ikke ogsa. Teenk, hvis jeg
havde en eller anden sundhedsantropolog, eller
hvad ved jeg, til at sidde og dele det her med. Og
sige: "Gud... nu skal vi prove at lave nogle meto-
der sammen pad det her’. Ikke ogsa!!
Koordinator, socialrddgiver

Der har sdledes vaeret gode ressourcer til udvikling
af metoder og supervision, men fordelingen af or-
ganisationsudviklingspunkter mellem det medi-
cinske, rehabiliterings—udviklingen og det social-
faglige bekymrer.
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Opsamling

Det afgorende nye i en integreret indsats for sy-
gemeldte patienter med leenderygbesveer er, at
indsatsen koordineres fra det tidspunkt, hvor den
sygemeldte henvender sig ved egen lage, til pa-
tienten er tilbage i arbejde igen. En sddan reha-
bilitering for tilbagevenden til arbejdsmarkedet
kreever indsats fra flere sektorer og fra flere fag-
grupper. Ingen faggruppe vil kunne overskue det
samlede forleb, men p& den anden side har det
fordele, at patienten har en fast kontaktperson,
der har overblik og statter, iseer for de lavt uddan-
nede og udsatte patienter. Hvis man vil sddanne
patientforlgb i hospitalsvaesenet, er det nedven-
digt at se pa tveerfaglige modeller for, hvordan for-
lgbet under sygemelding kan geres kortest muligt
og mest gnidningsfrit for patienten, mest effektivt
for de involverede samarbejdspartnere og mest til-
fredsstillende for personalet.

En vurdering af organiseringen og den tveerfaglige
indsats for patienterne pa CfB har veret fokus for
denne rapport. Det har veeret mélet at beskrive:

1. Organisering af CfB’s tveerfaglige samarbejde

2. Undersoge personalets definition af, og konkrete
erfaringer med, tvaerfagligt samarbejde

3. Diskutere fordele og ulemper ved organiserin-
gen af det tveerfaglige samarbejde

Organisering af arbejdet er beskrevet i rapporten.
Personalet er refereret for definition af det tveerfag-
lige samarbejde og har medgivet mange erfaringer
om dette, som ligeledes er beskrevet i det forega-
ende. Diskussion af fordele og ulemper ved orga-
niseringen af det tveerfaglige samarbejde vil blive
foldet mere ud i dette afsnit, men forst vil nogle af
de punkter, som personalet fremhaever i rapporten,
blive ridset op:

Tveerfaglig samarbejdsmodel ved CfB

CfB har udviklet en tveerfaglig samarbejdsmodel.
Her er patienten i centrum, sekreterer til admini-
strativ organisation, reumatolog og fysioterapeut til
udredning af det fysiske ryg-problem og en gruppe
af koordinatorer til udredning af eventuelle psyko-
sociale elementer af ryg-problemet og koordine-
ring af en biopsykosocial indsats frem mod genop-
tagelse af arbejdet.

Gennem udvikling af CfB er der blevet etableret et
godt samarbejde og en god forstaelse for hinandens
faglige styrkeomrader. Der er enighed om arbejds-
delingen, som er udviklet teamets medlemmer
imellem, med hensyn til rygpatienternes forlgb.
Der er en identifikation med tveerfagligt arbejde for
alle medarbejdere, og alle har patientens forlgb i
centrum for deres ydelser. Men de enkelte faggrup-
per definerer sig forskelligt ind i indsatsen overfor
patienten:

— Sekreteererne definerer sig som stdende udenfor
det tveerfaglige team, men oplever at de binder
enheden som sddan sammen ved deres admini-
strative bidrag. Sekreteererne dedikerer sig til at
fa patientens forleb til at glide smertefrit ved at
yde deres bidrag hurtigt.

— Fysioterapeut og reumatolog definerer sig som
tilherende det tveerfaglige team, og identificerer
sig med deres fag og bidrager med en monofaglig
ydelse overfor patienterne.

— Koordinatorerne definerer sig som tilherende det
tveerfaglige team, men identificerer sig mere med
deres funktion end deres fag.

Sammenholdet er etableret gennem deltagelse af
feelles leering i tveerfaglig konference, supervision
og tveerfagligt udviklingsteam. Koordinatorerne
stiller de storste krav til feelles leering og etablering
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af identifikation med koordinatorrollen. Fysiote-
rapeuten deltager i udvikling af det tveerfaglige ar-
bejde og udtrykker ogsé stor interesse for at blive
medudvikler af koordinatorteamets metoder. Fy-
sioterapeuten deltager sdledes som den eneste an-
den pé afsnittet i de tveerfaglige udviklingsmeder.

Gennem tiden er der sket et skift i fokus fra udvik-
ling af et evalueringsdesign og precisering af den
biologiske side af ryg-komplekset — over mod en
storre veegt pa indholdet i koordinatorfunktionen.
Der er sket en udvikling hen mod eget felles dis-
kussion af patientens rygproblem, mellem reuma-
tolog, fysioterapeut og koordinator, ved de tvaerfag-
lige konferencer. Bdde reumatolog og fysioterapeut
har foretaget forsterkning af deres ydelser overfor
patienten. Der er for koordinatorerne ligeledes sket
en funktionsforsterkning ved nedlaggelse af so-
cialleegens solofunktion, som den der tog samtaler
om smertebehandling og sygdomsbekymring, og
ved at sekreteerer ikke henviser til specifikke fag-
grupper indenfor koordinatorgruppen. Der er altsd
sket forsteerkning af bade det monofaglige og det
tveerfaglige i perioden, med gensidig forstdelse af
de forbedringer det har indebaret.

Bade sekreteerer, reumatolog, fysioterapeut og ko-
ordinatorer har behov for kontakt med andre i eller
udenfor organisationen der har lignende funktio-
ner. Sekreteererne deltager i aktiviteter med ovrige
sekreteermedarbejdere pa hospitalet, og det har
veeret vigtigt for reumatologen at have kontakt til
det medicinske omrdde for at fastholde sine medi-
cinske kompetencer. Fysioterapeuten har kontakt
med andre fysioterapeuter pa hospitalet, men ko-
ordinatorerne har ikke fundet andre med lignende
funktion i hospitalsregi. Koordinatorerne er saledes
lidt mere sarbare i understottelse af deres funktion,
da den for det forste er specifikt udviklet til forma-
let og ikke finder stottegrupper til udveksling og
understottelse indenfor hospitalsveesenet. Der har
veeret sammenhold om feelles udvikling indbyrdes
i koordinatorgruppen, og som enlige fagrepraesen-
tanter med sddanne funktioner, skal man agere

som spydspidser i organisationen. Det har afsted-
kommet et nske om understottelse og udvikling af
funktionen, sdledes at den kan beskrives og udbre-
des mere tydeligt. De udgdende kontakter til medi-
cinsk afdeling via reumatologen har haft betydning
for flow af patienter til de relevante dele af Ryg-cen-
tret, men har ogsa haft stor betydning udvikling og
spredning af modellen for patientforleb pa hospi-
talsplan.

Som samarbejdende team er den fysiske naerhed
central for etablering af et glat forlgb for patienter-
ne. Det udtrykkes af bade sekreteerer, sundhedsfag-
ligt og socialfagligt personale. Det forholdsvis lille
team er vigtig for hurtig informationsudveksling og
for at give hurtige tilbagemeldinger, men ogsa for
at etablere en faelles forstdelse for det indhold, der
ydes fra alle deltagere i enheden.

Maodestruktur er et vigtigt samlingspunkt bade for
ovenstéende og for at kvalificere medarbejderne til
deres funktioner. Det understreges at reumatolo-
gen, fysioterapeuten og koordinatorerne i teamet
ikke kan adskilles, hvis modellen skal virke i det
lange lab. I praksis har der veeret udvekslet informa-
tioner om den konkrete patient bédde pa tvaerfaglig
konference og lobende imellem behandlere og ko-
ordinatorer. Der advares imod, at koordinatorerne
overgér til for stort omfang af individuelt indhen-
tede rad. Diskussioner og invitation til andres syn
pé en patient fra flere fag har hjulpet koordinato-
rerne fremad, nér en patients udvikling er gaet i sta,
og har medvirket til at fastholde helhedsforstdelsen
af rygkomplekset i teamet. Der er opmarksomhed
pé, at hele teamet fér lejlighed til at etablere et hel-
hedsbillede af patienten og diskutere det i et feel-
les forum, sa konferencemederne ikke reduceres til
indhentning af faktuelle rad fra det sundhedspro-
fessionelle personale. Der er behov for orientering
om tilgangen og perspektiverne fra koordinatorer-
ne, for bidrag af de fysiologiske sider af sagen, og
smertearsager fra reumatolog, og for bidrag med
muligheder i fysisk traening ved fysioterapeut. En
isoleret koordinatorfunktion uden teet lob med det
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behandlende personale kan ikke fungere, og om-
vendt far laegen jeevnligt justeret sit perspektiv ved
meder med koordinatorerne omkring patienten.
Supervisionsmoderne udtrykkes sdledes som det
sted hvor "kernen af hvad der er den her patients
problem” kan komme frem, men ogséd udviklings-
sted for metoder som koordinatorerne anvender.

I patientforlobene er der enighed om, at den me-
dicinske beslutningskompetence ligger ved reuma-
tologen, og alle peger p4d, at koordinatorerne deler
eller har den afgerende indflydelse p&, hvordan et
forlob fortseettes. Der bringes et magtspergsmal pa
banen, idet koordinatorerne enten mener der ta-
ges en felles stillingtagen, eller at det er dem, der
har det sidste ord om, hvad der skal ske med pa-
tientens videre forlob. Det problematiseres af bade
fysioterapeut og koordinatorer, at de har stor ind-
flydelse pa forlobet ved, at veere dem der eneradigt
beslutter, hvornér en patient tages op til tvaerfaglig
konference, og dermed ubevidst kan udelukke dele
af teamets bud p4, hvad der ville vaere en fornuftig
tilgang.

I et udviklingsforleb har der veeret en bevagelse
fra udvikling af redskaber til sygdomsmaeessig afkla-
ring og udredning af patienten til en fifty-fifty for-
deling af fokus pa den biologiske siden af sagen og
koordinatorfunktionen, men der efterlyses fokus
pé yderligere udvikling af den tveerfaglige samar-
bejdsmodel blandt koordinatorer. Analysen peger
ogsd p4, at der kan veere god grund til skeerpelse af
den psykosociale udredning og belysning af de me-
toder, der anvendes blandt koordinatorerne. Der
forestdr et speendende forskningsarbejde i at syn-
liggore hvilke dele af koordinatorfunktionen, og de
metoder der anvendes, som hjelper hvilke patien-
ter fremad. Kommunikationsformer er ikke berort
i denne evaluering, men det vil vaere relevant at se
pd, hvordan de anvendte tilgange korresponde-
rer med og supplerer hinanden, om der er opnaet
enighed om, hvornér der skal ydes direkte terapi i
forlebene, og hvordan de anvendte redskaber regi-
streres til brug for evaluering.

Det afgorende nye i tvaerfagligt

samarbejde ved CfB

Der peges pa flere afgorende nye elementer ved det

tveerfaglige perspektiv pa patientforleb:

— Det er lykkedes at etablere et flydende forlgb for
patienterne fra sygemelding ved egen laege og til
tilbagevenden til arbejdspladsen — og det uden
ventetid pa hospitalet.

— Patientens problem bliver belyst ved spotlights
fra alle sider, og der kan traeffes en meget kvalifi-
ceret beslutning om et forlgb.

— Patienten kan ved den anvendte tilgang erkende
sammenheenge mellem smerter og deres gvrige
liv, som de ikke sa for.

— Maden at bedrive tveersektorielt samarbejde er
ny. Det er nyt at have udgdende funktioner til ar-
bejdsplads og til kommunal sagsbehandler i hos-
pitalsregi.

— Koordinatorerne udferer arbejde, som erstatter
visse procedurer ved den kommunale sagsbe-
handling. Hvis den udferte udredning og resulta-
ter ikke anvendes direkte af sagsbehandler, men
f.eks. skal gennem deres laegefaglige konsulent til
vurdering, anses det som spildt at have koordina-
torfunktion ved hospitalet.

— Det skaber hoj medarbejdertilfredshed. Ting ho-
ber sig ikke op, og der er felles fodslag om ind-
satsen. Patienten holdes i centrum for arbejdet,
og det medferer stor hjeelpsomhed overfor hin-
anden indbydes i enheden. Medarbejderne foler,
de opnar et fagligt mere tilfredsstillende niveau
ved den tveerfaglige tilgang.

Det diskuteres, at det kan synes mere tidskreevende,
men at den brugte tid vindes ind i den anden ende
ved at patienten kommer hurtigere i arbejde, og der
opstar hejere tilfredshed.

Det understreges, at en fortlebende udvikling af
tilbuddet over tid anses for nedvendig. Bade at f&
de monofaglige elementer opjusteret hen ad vejen
— at der fortsat er liv i udveksling af synspunkter
om patienterne, men ogsa fokus pa udvikling af
teamsammensatning for at udvikle indholdet af
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den tverfaglige tilgang. Det anfores, at der er fare
for, at teamet bliver for selvkerende — der skal ind
imellem udviklingsmeder til, og nogen der patager
sig fugleperspektivet pa form og indhold i det tveer-
faglige samarbejde. Der udtrykkes i den forbindelse
ogsa frustration over manglende fokus pé organisa-
tionsudvikling bédde over sektorgraenser og for det
tveerfaglige udviklingsarbejde, efter projektkoordi-

natoren med ansvar herfor fratrddte sin stilling 12
ar inde i projektet. Den fortsatte udvikling er iseer
vigtig for et team der baseres pa indgdende faglig
udveksling, idet man i feellesskab udvikler funk-
tionen — det er lettere i en monofaglig funktion at
erhverve kvalifikationer, man individuelt kan om-
sette i sit arbejde. Alle medarbejdere naevner, at de
gdr forandrede tilbage.
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Diskussion

Biopsykosocialt forlab i tvaerfagligt team
Analysen peger pé en raekke diskussioner om, hvor-
dan tveerfagligt samarbejde kommer til udtrykihos-
pitalsvaesenet og hvilke fordele og ulemper, der kan
veaere ved at arbejde tveerfagligt efter den udviklede
model ved forlgb for patienter med laenderygbe-
sveer. De vil blive diskuteret i det folgende.

Der anvendes en biopsykosocial tilgang til forsta-
else afleenderygbeveer og der iverksettes interven-
tion ud fra International Classification of Functio-
ning med fokus pd samspil mellem krop, funktion
og deltagelse i rehabiliteringsprocessen i CfB. Den
biopsykosociale tilgang er fundament i den social-
medicinske helhedstenkning, der ligger til grund
for den oprindelige projektbeskrivelse om etable-
ring af "Center for Bevaegeapparatlidelser. Indsats
for subakut uspecifikt leenderygbesver hos voksne”
(2).

I projektbeskrivelsen omtales starten af forlgb for
patienterne som en grundig klinisk undersagelse
med henblik pd diagnosticering. Herefter en social-
medicinsk undersogelse efter ressourcemodel og
TERM-principper, kortleegning af selvvurderet hel-
bred, prognose, aktivitetsadfeerd og arbejdssitua-
tion, afklaring af patientens mal, forventninger og
introduktion til arbejdsmetoder og rollefordeling
mellem patient og team, der omseettes i forslag til
prioriteret plan sammen med patienten.

Dette grundlag er blevet omsat til en bestemt for-
deling i praksis. Ud fra interviews og observationer
kan arbejdsfordelingen mellem det biologiske, psy-
kologiske og sociale felt i den praktiske gennemfo-
relse i CfB beskrives séledes:

Det biologiske aspekt: Reumatolog og fysiotera-
peut stdr for fysisk udredning. Leenderygbesveer af-

klares og progression/tidsperspektiv og aktiviteter,
funktioner i hverdagen og handlinger der ikke er
belastende for ryggen kan forklares patienten. De
to fagpersoner anvender ikke intervenerende kom-
munikationsstrategier for de psykosociale aspekter
af ryglidelse overfor patienterne, men forbereder
patienten p4, at andre emner kan komme pé tale.

Det psykologiske aspekt: Der anvendes samtalefor-
mer og begreber ud fra TERM-model, ansatte har
uddannelse i systemisk tilgang og kognitiv terapi.
Der er ikke en specifik psykologisk fagprofil til stede
i teamet, men de tre koordinatorer mestrer redska-
ber, der kan adressere de psykologiske aspekter. Ved
mistanke om depressioner samarbejdes med egen
leege vedr. evt. medicinsk behandling. Socialleege
og ergoterapeut kan fagligt placeres mellem de bio-
logiske og de psykosociale aspekter af ryglidelser,
men identificerer sig mest med indsats overfor den
psykosociale funktion. En mulighed vil veere at sup-
plere teamet med en psykolog med viden indenfor
sundhed og sygdom.

Det sociale aspekt: Alle koordinatorer fungerer som
radgivere ved de sociale dimensioner via samtale-
redskaber. Der er en socialrddgiverfaglig koordina-
tor ansat i teamet, der kan dele sin specifikke faglige
viden, ligesom ergoterapeuten deler sin. Patientens
sociale risikofaktorer udredes, og der bliver tydelig-
hed pa hvilke elementer, der er i fokus.

Koordinatorerne er, ud over udredning af det psy-
kosociale aspekt og aktion pa tilbagevenden til
arbejde, ogsa hele tiden opmarksomme pa at ind-
hente viden og rad om det biologiske aspekt af leen-
derygbesveer. De pétager sig koordinatorrollen for
alle faggrupper og organisationer, men har storst
fokus pé de psykosociale aspekter i egen udredning
og kontakt med patienten.
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Der er gennem observationer og interview kommet
en raekke forhold frem, der kan kommentere rela-
tionen mellem biologisk og psykosocial tilgang:

Nyt i hospitalsregi

Den sygdomsmaessige udredning af patienten er
genkendelig indenfor en biologisk forstaelsesram-
me. Helhedsteenkning om patienten og et tilbud
om aktivitet over sektorgraenser er relativt nyt i ho-
spitalssystemet. Medarbejderne har sdledes et for-
midlingsarbejde overfor ledelsen af afdelingen og
hospitalet. Arbejdet skal synliggares, og den tveer-
faglige tilgang er vanskelig at forstd. Eeks. henvi-
ses til om man kan "tale patienterne raske” og "det
hallpjsa” der virker og giver patienttilfredshed. Den
valgte organisationsform, hvor der er en tydelig ad-
skillelse af biologiske og psykosociale aspekter, er
ngdvendig og helt relevant med CfB placeret i hos-
pitalsregi. Det er ligeledes relevant og ngdvendigt
at leegge veegt pa synliggorelse af klare effektmal,
men der er et stort behov for tydeliggorelse af ind-
hold, form og virkning af den psykosociale indsats
gennem koordinatorfunktionen.

Uniformering

Forskel i pakleedning mellem reumatolog/fysiote-
rapeut i kittel og koordinatorer i civil er en velover-
vejet adskillelse mellem det biologiske aspekt og
de psykosociale aspekter. Det er et fysisk udtryk for
overgangen til livet udenfor hospitalet, men ogsa
overgangen fra det forventelige fra klinisk persona-
le, til det mere personlige og individuelle. Koordi-
natorerne forventes i hojere grad at anvende deres
personlighed som instrument i det psykosociale ar-
bejde, og derved minimere distance til patienten sa
meget som muligt.

Monofaglighed/tveerfaglighed

Der arbejdes dels monofagligt og dels tveerfagligt i
CfB, og skelletiidentifikation gdr mellem biologiske
og psykosociale aspekter. Reumatologen og fysiote-
rapeuten identificerer sig med fag, koordinatorerne
identificerer sig mere med funktion end med fag.
Det understreges af reumatologen, at den tveerfag-

lige koordinatorfunktion er en stor hjalp til kon-
centration om eget faglige bidrag pa den ene side
og @endring af perspektiv pa ryglidelser pa den an-
den. Denne fagspecialisering er et positivt udkom-
me af den udviklede tveerfaglige samarbejdsmodel i
en hospitalskultur, og muligvis en forudsaetning for
eksport til andre omrader. Her bor der veere sarlig
opmerksomhed pd, at medestrukturen omkring
det tvaerfaglige arbejde folger med en sddan eks-
port, sd konsekvensen ikke bliver udgreensning af
fag frem for at integration.

Synlighed af delindsats
I indledningen for rapporten, blev der defineret en
raekke 1. ordens- og 2. ordensmal:

1. ordensmal udgeres af et primeert effektmal - til-
bage til arbejdet - og en reekke sekundere ef-
fektmal som funktionsevne, fysiske og psykiske
helbredsmél og smerter, @endrede arbejdsfor-
hold, selvvurderet helbred og prognose, smerter,
forbrug af sundhedsydelser og sygedagpenge,
tilbagefald, og fear-avoidance.

2. ordensmadl udgeres dels af de organisatoriske
og tveerfaglige rammer, der skal etableres for at
nd frem til effektmalene og dels af vurdering af
hvilke dele af koordinatorernes faglige og kom-
munikative indsats der virker, s& disse mulighe-
der udfoldes sammen med patienten.

Der er i det overordnede evalueringsdesign for det
samlede rygprojekt lagt op til videnskabeliggarelse
af 1. ordensmal som effektmal, hvilket er synligt
gennem hele organiseringen og helt nedvendige
i vurdering af CfB’s eksistensberettigelse. Det har
veeret et mal at udvikle tveerfaglige samarbejdsmo-
deller som en del af 2. ordensmalene at se pa de
processer, der arbejder frem mod opndelsen af ef-
fektmalene. For dette formaél er der behov for tyde-
lighed om hvad de psykosociale dele af udrednin-
gen bestdr i, og hvordan de adresseres pa linie med
effektmaélene.
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De monofaglige tilgange ved reumatolog og fy-
sioterapeut understottes af et tydeligt diagnosti-
serings- og evalueringsredskab i den kvantitative
evaluering af lidelser, smerter, funktionsevne m.v..
De psykosociale omrader fremstar ikke sa klart
hverken i metoder til udredning eller evaluerings-
meessigt for de tilgange, der benyttes af koordi-
natorerne. De psykosociale aspekter daekkes af et
team med mindre klare grenser for, hvornar der
adresseres psykologiske eller sociale aspekter og
med hvilke metoder.

Denne samling af psykologiske og sociale tilgange
er bevidst og nodvendig for at tilbyde en helheds-
betragtning og et helhedstilbud til patienterne, og
taler fra et delt kvantitativt/kvalitativt metodeud-
gangspunkt ind i en mere strikt kvantitativ medi-
cinsk tradition gennem hospitalstilknytningen.
Men utydeligheden bliver prisen for at arbejde i
tveerfagligt team med en koordinatorfunktion. Her
er de tildelte flag og spargebatteriet om selvvurde-
ret helbred fear-avoidance m.v. vigtige, og bor ud-
vides med tydelighed om hvilke metoder koordi-
natorerne anvender hvorndr, og hvordan de virker
i samspil med patienten. Det vil styrke koordina-
torfunktionen betydeligt, hvis der kunne udvikles
et tydeligt evalueringsredskab for identifikation af
processer, der leder til forandring for patienten.
Forslag til evalueringsmadl kunne veere at identifi-
cere, hvorndr samtaler bibringer processen videre
i det arbejde, koordinatorer gar sammen med pa-
tienten med udfordringer indenfor f.eks.

psykisk velbefindende

sociale belastninger — f.eks. familie
arbejdspladsforventninger

forventninger til sygdomsforlgb

Koordinatorer har to funktioner: 1. psykosocial ud-
redning, 2. koordination af indsats for tilbageven-
den til arbejdet sammen med patienten. Navnet
koordinator giver konnotationer til den praktiske
samordning, og mindre til den psykosociale udred-
ning og de udviklende samtaler, der foregédr med
patienten.

Funktionsdeling og form for tvaerfaglighed
Gennem analysen er der flere elementer, som peger
pé forskellige tilgange i temaet til de biologiske og
psykosociale aspekter:

Den biologiske dimension varetages sadledes mono-
fagligt, og adresserer 1. ordensmal som funktionsev-
ne, fysiske helbredsmal, arbejdsforhold og smerter
mere direkte. Reumatolog og fysioterapeut forfiner
og kvalificerer deres faglige tilgang i relation til det
daglige arbejde med patienterne og indgér laerings-
meessigt i bade single loop learning og dobbelt loop
learning. Det afspejler sig for eksempel i interessen
for gennemforsel af MR scanning for alle patienter
og fastholdelse af tilknytning til medicinsk afsnit, for
ikke at miste kontakten med klinikken. Fysiotera-
peuten har parallelt hermed deltaget i fagspecifikke
kurser og engageret sig i netveerk med fysioterapeu-
ter pd sygehuset og kan i sit faglige virke koncentrere
sig om, hvilken traening patienten kan gennemfore.
Det er npdvendigt med en tilknytning til fagomrader.
Pa forstaelse og veerdier for arbejdet med rygpatien-
ter er der sket dobbelt loop learning, begge har en
interesse i udvikling af det tveerfaglige samarbejde
for CfB og udfordres i deres perspektiv pa leenderyg-
besveer. Det udtrykkes, at de gennem arbejdet i cen-
tret har faet en langt sterre forstéelse for de psyko-
sociale aspekter for patienterne, end deres kolleger
har. Reumatologen understotter, at koordinatorerne
gar videre med det psykosociale. Der bygges bro til
samarbejdspartnere og reumatologen skeerper sin
traditionelle faglige udfoldelse. Reumatologen ud-
trykker lettelse ved at den vanskelige psykosociale
side varetages af koordinatorerne.

Den psykosociale dimension varetages af koordina-
torer med oplesning af eget fag og med direkte ar-
bejde pa 1. ordensmal som tilbage til arbejdet, men
indirekte pd evalueringsmal som smerter, selvvur-
deret helbred og fear-avoidance gennem patien-
tens forstéelse af sin situation og egen indsats i sit
sociale miljp. Gennem interviewene er det tydeligt,
atkoordinatorerne identificerer sig mere med deres
funktion end med deres fag, selv om socialleegen,
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socialradgiveren og ergoterapeuten finder sin egen
made at fungere i koordinatorfunktionen pé, og
bringer sit fag i spil ved radgivning og debat under
tveerfaglig konference. Koordinatorerne indgar ved
tilegnelse af funktionsbestemt teamarbejde i dou-
ble loop learning for at udfylde funktioner i CfB.
Det afspejler sig i interesse for kurser i ikke fagspe-
cifikke samtaleterapeutiske retninger, der kan an-
vendes i koordinatorfunktionen. Det viser sig ogsa
ved at samle sig om, hvilke underliggende vaerdier
der skal geelde for koordinatorfunktionen og et be-
hov for at dele/enes om en ny made at se problemet
pa. Koordinatorerne bevaeger sig vaek fra sine tradi-
tionelle faglige udfoldelser.

Alle team-medarbejdere udtrykker et behov for at
udvikle og leere nye tilgange i feellesskab, og arbej-
det gennemfores i en veludviklet team-and. Iseer
koordinatorer har brug for kvalificering af deres
arbejde gennem feelles erkendelser i tveerfaglig
konference om patientforlgb, tveerfaglige udvik-
lingsmeder og ved supervision — men alle i teamet
veerdseetter forstdelsen af den samlede tilgang og
bidrager hertil.

Under afsnittet "Tveerfagligt samarbejde — en defi-
nition” blev det naevnt, at analysen af tilretteleeggel-
sen af samarbejde i CfB, ses gennem optik med tre
forskellige tilgange til tveerfagligt samarbejde:

— Multidisciplineere team/flerfaglige team

— Interdisciplineere team/tveerfaglige team

— Transdisciplineere team /feellesfaglige team

Alle definerer sig vaek fra funktion som multidisci-
plineert team, hvor hvert medlem har egne mal, og
ingen har overblik over patientens udvikling som
helhed, men man rapporterer til hinanden.

Overordnetidentificerer medarbejderne ved CfB sig
til at veere et interdisciplineert team med arbejds-
funktioner i teet koordination mellem faggrupper.
Klientens mal er aftalt mellem fagpersonerne, og
reumatolog/fysioterapeut bruger sin faglige eks-
pertise til at stotte patienten i at nd disse mal.

Koordinatorerne identificerer sig som interdiscipli-
neert, men pa visse omrader som transdisciplinaert/
feelles fagligt team. P& den ene side er klientens mal
aftalt mellem faggrupperne, pad den anden side
foretages et integreret samarbejde, hvor koordina-
torerne mestrer flere forskellige tilgange indenfor
de psykosociale dimensioner af leenderygproble-
mer. Der udtrykkes flere gange, at nok er der aftalt
et mél om tilbage i arbejde for projektet, men det
skal afstemmes med patientens mal for, at det kan
lykkes, s& der opstar en tilnermelse af transdisci-
plinere eller fellesfaglige principper, som er fel-
les forberedelse og evaluering for at nd patientens
madl, og hvor patienten meder fa personer i forlo-
bet. Som underteam udger dele af koordinatorer-
nes funktion séledes et lille feelles fagligt team i det
storre tveerfaglige team i CfB.

Samarbejde i kommune

og hospitalets ledelsessystem

Det tveersektorielle samarbejde har ikke veeret fo-
kus for denne evaluering, men det er nyttigt at se
pé, hvem der beerer kontakter ind og ud af systemer,
og hvor langt man er fra beslutningskompetencen
i disse kontakter. Der eksisterer en styregruppe for
projektet med repraesentanter for beslutningsta-
gere i bdde kommunalt regi hospitalsregi og til me-
dicinsk praksiskonsulent, der kan tage stilling til
dette.

Der har veeret lobende kontakt via reumatolog og
socialmediciner til ledelsessystemet pa hospitalet.
Der var sdledes et direkte link mellem den medicin-
ske side af CfB og de gvrige afdelinger/hospitalsle-
delsen, som var vigtige for eksport af ideen om pa-
tientforleb for rygpatienter ved tveerfaglige teams.
Dette link til bade den medicinske afdelingsledelse
og hospitalsledelse har veeret af stor betydning.

Koordinatorer har omvendt kontakter til kommu-
nerne i dagligdagen, og accept her fra er lige sa vig-
tig for overlevelse af ideen om patientforlob med
en koordinatorfunktion. Kommunerne skal kunne
se relevansen ved, at deres borgere far et bedre for-
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lob, en kortere sygemeldingsperiode, og der lettes
pa sagsbehandlernes arbejde for fortsat at bidrage
okonomisk. Koordinatorerne, der baerer de udadga-
ende kontakter, er dog ikke de samme, der har kon-
takt til beslutningsbaerende system i kommunerne.
Der er saledes et ekstra led mellem personale, der
har patientkontakt, og de der er beslutningsbeerere
pé den kommunale side. Projektinitiativtageren har

sammen med reumatologen en kommunerunde
om projektet en gang arligt. Det kraever grundig for-
midling i den daglige kontakt med sagsbehandlere
og en stor viden om det kommunale system.

Det tveersektorielle samarbejde bor evalueres sepa-
rat og er ikke tilstraekkeligt deekket af denne evalu-
ering.
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Konklusion

Der udtrykkes meget stor tilfredshed med det kon-
krete teamsamarbejde omkring patienten i CfB.
Der er udviklet en tveerfaglig samarbejdsmodel, der
bringer mange fordele:

Fordele for patient: Hurtigt forleb, samordnet for-
lob, patienten folges helt til ders. Personalet far ved
den anvendte tveerfaglige samarbejdsmodel og bio-
psykosociale tilgang et felles onske om at yde den
bedste hjelp til patientens selvforvaltning. Disse
fordele er set ud fra personalets stdsted, og bor sup-
pleres med et patientperspektiv ved interview med
sygemeldte med leenderygbesveer, der har gennem-
gdet et forlob pa CfB.

Fordele for organisationerne: Der er hoj patienttil-
fredshed, patientforleb ved koordinator er et udvik-
lingsomréde, der har interesse, og hospitalet ensker
at etablere centre of excellence. Den tveaerfaglige til-
gang har givet et godt samarbejdsklima, interesse
for gensidig hjelp og skaber sammenhang over
sektorgraenser.

Fordele for personalet: Tveerfagligt samarbejde gi-
ver godt samarbejdsmiljo, god arbejdsfordeling,
der kan foretages lobende justeringer, der hojner
det faglige bidrag. Det medforer stor indflydelse pa
eget arbejde at indga i tveerfagligt samarbejde, det
udvikler den enkeltes perspektiv pa en kompleks
sygdom at fa bidrag fra flere fag ind i feelles rum, og
deter til gavn for patienten. Tveerfaglig organisering
som i CfB bibringer hurtig informationsudveksling,
overblik over patientforleb og medfarer haojere fag-
lig tilfredsstillelse ved arbejdet.

Ulemper:

Det er vanskeligt for interviewpersonerne at finde
ulemper ved den tveerfaglige model, der er udviklet
omkring forleb for patienter med leenderygbesveer

ved CfB. Det tager umiddelbart leengere tid at fore
en patient gennem et forleb for uspecifikt leende-
rygbesver, men det er malet at den tid vindes ind
gennem bedre forlgb, hurtigere tilbagevenden til
arbejde og besparelser et andet sted i samfundet.

De ovrige selvrefleksioner og kritikpunkter der
fremfores af personalet, er alle omrader, der kan
findes en losning pé. Fagpersoner, der fungerer
med én person i teamet, kan fole faglig ensomhed,
og der kan vare behov for kontaktflader pé tvers
af enheder. Der er synligheds- og evalueringsmees-
sige morkeomrdder for, hvad der virker i koordina-
torfunktionen. Der ber arbejdes pa at tydeliggore
arbejdsmetoder, sé& det bliver lettere at se og forsta
hvilket veerktoj koordinatorerne bruger, og via eva-
luering kunne sandsynliggere hvad der virker pa
hvilke patienter. Det er til refleksion bade ved ko-
ordinatorer og det biomedicinske personale, at ko-
ordinatorer skal passe pd ikke at fa for altafgerende
magt over forlgbet ved at vaere dem, der endeligt
beslutter om, en patient under forlgb skal tages
op i tveerfaglig konference om patientforlgb. Sidst,
men ikke mindst, skal man holde sig for oje, at der
udvikles pd det organisatoriske over sektorgraenser,
selv om funktionen har til huse i hospitalsregi.

Udvikling af tveerfaglig samarbejdsmodel
Den udviklede model for tveerfagligt samarbejde
ved CfB med en tydelighed om de biologiske og en
samling af de psykosociale aspekter af sygdom er
gangbar i hospitalsregi, og vil kunne give inspira-
tion for patientforlgb indenfor andre omrader med
patienter, der har langvarige sygdomme af biopsy-
kosocial kompleksitet eller med meget social ulig-
hed i prognose.

Det vil veere vanskeligt at implementere en model,
der gor den biologiske side af sygdomskomplekser

HOSPITALSBASERET REHABILITERING AF SYGEMELDTE — DET TVAERFAGLIGE SAMARBEJDE



mere udflydende end sadvanlig biomedicinsk til-
gang pé hospitalet. Ulempen ved den delvist opdel-
te arbejdsmade er, at koordinatorfunktion er i risiko
for at blive en ikke seerligt integreret del af den eksi-
sterende behandling. Herved vil koordinatorfunkti-
onen kunne miste sin berettigelse. Ved manglende
integration vil arbejdet lige s& vel kunne udferes i
kommunalt regi, s& man skal holde sig for oje, at ko-
ordinatorerne har adgang til aegte integration i den
medicinske tilgang, via laegelig deltagelse i tveer-
faglig konference og gensidig leering for at give fuld
mening for patienternes forleb. En mere integreret
model, hvor leege og fysioterapeut modte patienten
sammen med koordinator og der bliver foretaget
en samlet biopsykosocial udredning, kunne maske
finde anvendelse i kommunalt arbejdsmarkedsregi,
men nappe i hospitalsregi.

Alle faggrupper skal kunne se relevans af deres fagi
den aktuelle indsats ogi deres funktion i patientfor-
lob. Som det er tilfeeldet for CfB, er det en naturlig
udvikling, at medarbejderne definerer og udvikler
sig i sin faglige identitet. Med en fortsat deling af
det biopsykosociale vil der naturligt udvikle sig for-
steerkning hver sin vej—henholdsvis mod sit fagspe-

ciale eller mod udvikling af feelles funktion som ko-
ordinator vaek fra sit fagspeciale. Sddanne naturlige
udviklinger i et tveerfagligt team kan spreenge en
medarbejdergruppe, hvis der ikke opretholdes en-
hedsfolelse. Derfor er det af meget stor betydning,
at der afsaettes ressourcer til kurser, supervision
og lebende kompetenceudvikling af personale der
indgdr i tveerfagligt samarbejde. Det geelder bade
ndr afdelingen er en udviklingsplatform, og nér
tveerfagligt teamarbejde skal fungere i drift.

Den ene nodvendighed af at afsaette ressourcer til
lobende tveerfaglige konferencer om patientforleb
og supervision er sdledes, at fastholde konneks og
feelles perspektiv pa arsager til sygdomskomplekset
mellem de to delmedarbejdergrupper der arbejder
henholdsvis mest pa den medicinske og den psyko-
sociale side af en patients situation. Den anden er
at selve arbejdsfunktionen i koordinatorjobbet, un-
der et veludviklet patientforlobsprogram, traekker
over mod en transdiscipliner funktion. Jo mere den
tveerfaglige tilgang neermer sig interdisciplineer og
transdisciplinaer arbejdsform, des mere defineres
arbejdsfunktioner i feellesskab — og des mere krae-
ver kvalificering af arbejdet et udviklingsforum.
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Interviewguide for initiativtager og forskningsansvarlige,
Ledende Socialoverlaege ved Center for Folkesundhed, Region Midtjylland

Det tvaerfaglige samarbejde
pa Center for Bevageapparatlidelser,
Regionshospital Silkeborg

1. Funktion:

Start med visuelt billede af teamet.

Jeg vil bede dig tegne:

- Medlemmer / faggrupper

I forhold til den ramme den er sat i sygehuset

— I'forhold til patienten

I forhold til samarbejdsorganisationer

Hvordan ser du koordinatorfunktionen i denne tegning?

Hvem har beslutningskompetence?

— For patientforlgb?

— For programopsatning?

Hvad er fordelen ved at arbejde tveerfagligt?

Hvad forstar du ved tveerfaglighed?

Hvordan skal man arbejde tveerfagligt?

Hvad er det afggrende nye ved tvaerfaglighed i forhold til det eksisterende?
— For patienten?

— For organisationen?

— For det tveersektorielle arbejde?

Hvordan kommunikerer man team-funktionen til patienten?

Hvordan afspejler faggrupper i team sig i outcome-mal?

Hvordan har arbejdet i teamet veeret markedsfort pa den afdeling den er tilknyttet?

— Hvordan heftet op pa afdelingen?
— Integreret helt i afdelingen - eller satellit?
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2. Etablering:

Interview-sporgsmal om proces vedrgrende sammensatning af team. Interessefelt — hvordan var struktur
og proces for beslutningstagning? Etablere projektteam der kan lose opgaven:

Hvordan blev team-gruppens sammensatning besluttet?

Hvordan blev der rekrutteret til team-gruppen?

— Hvornér i forleb af projektets afvikling og mél blev team-gruppen etableret?

Jeg vil bede dig udfylde en tidslinie omkring beslutningstagning

Interview-sporgsmal om mél med det tveerfaglige team. Interessefelt — definere opgaven klart:
— Jvf. projektbeskrivelsens mél. Skete der @ndringer af mél? Udviklinger?
— Definerede opgaver for teamgruppe og team-medlemmer som det ser ud nu.

Interview-sporgsmal om investering i samarbejde og social udvikling af projektteam og muligheder for at
patage sig ansvarlighed og fole engagement:

Hvordan har team veeret involveret i etablering af

— Feelles mdl med indsatsen?

— Feelles principper om padagogisk metode?

— Feelles principper om samarbejde med kommune, egen leege og avrige sygehusafdeling?

Interview-sporgsmal om tid, plads og ressourcer til arbejdet labende:
— Afsat tid til ovenstdende involvering?

— Afsat tid til feelles refleksion?

— Afsat tid til samtaler med projektledelsen?

— Afsat tid til efteruddannelse?

— Afsat gkonomi til eksterne/interne konsulenter?

Interview-sporgsmal om ekstern stotte, treening og konsultation:
— Hovilke kurser eller konsultationer har veeret ydet teamet?

Interview-sporgsmal om milepzele for arbejdet og team-involvering i cirkuleer malplanlegning:
— Har der veeret stop-op-vurderinger i forhold til feelles mal og principper for teamets indsats?

Det var mit sidste sporgsmal.

Har du noget pé hjertet om tilblivelsen af Center for Bevaegeapparatlidelser eller tveerfagligt samarbejde,
som du gerne vil uddybe?

Tak for at jeg métte tage din tid.

Lucette Meillier
Janaur 2008
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BilagII

Interviewguide for medarbejdere ved Center for Bevaegeapparatlidelser
- Regionshospital Silkeborg

Tveerfagligt samarbejde

”Projektbeskrivelsen mal med centret”

"Centrets opgave er at foretage en systematisk og hurtig udredning af beveegeapparattilstande, og iveerk-
sette en sammenhaengende, velkoordineret, tveerfaglig og tveersektoriel indsats, med henblik p4, at pa-
tienten kan genvinde sin arbejdsevne hurtigst muligt, og at patienter med uspecifikke ryglidelser bliver i
stand til at h&ndtere deres situation og smertetilstand, béde i deres arbejdsliv og hverdagsliv i evrigt”.

1. Team-organiseringen (tegning)

Start med visuelt billede af teamet. Jeg vil bede dig tegne:

- Medlemmer / faggrupper

— Iforhold til den ramme den er sat i sygehuset

— I'forhold til patienten

— I'forhold til samarbejdsorganisationer

— Hvordan ser du koordinatorfunktionen i denne tegning?

— Hvor foregar der tveerfaglighed i hverdagen (meder/hverdagens situationer)?
— Hvem arbejder du tveerfagligt sammen med?

2. Forventninger til tveerfagligt samarbejde generelt

— Hvad er styrker og svagheder ved at arbejde tveerfagligt som I gor det?

— Hvad forstéar du ved tveerfaglighed?

— Hvad er det afgerende nye ved tveerfaglighed i forhold til det eksisterende?
* For patienten?
* For organisationen?
* For det tveersektorielle arbejde?

Steder du pa udfordringer for arbejdet i tveerfagligt team i hospitalsstrukturen?

3. Patientforleb / involvering af personale i tidsforlgb (tegning)

Jeg vil bede dig tegne en tidslinie for et typisk patientforlab med koordinatorfunktion.

— Hvad er tidsforbruget pa de enkelte emner i forlgbet?

Hvor ligger din indsats primaert?

Hvor mange kontakter ligger uden for sygehusets fysiske ramme? (koordinatorer)

Arbejder alle tvaerfagligt? Eller arbejder nogen monofagligt og andre inddrager elementer fra flere fag-
omrader?

Hvem traeffer endelig beslutning om patienten hvis der er tvivl om det videre forlob?

Er der dele af det samlede forleb du synes du har mindre foling med (h&ndtering, hvad er mulige veje,
hvad er mulige tilgange)?
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Kommunikation
— Hvordan forteeller du patienten om at der arbejdes tvaerfagligt?
- Hvordan formidler du din viden om patienten? Og til hvem?

4. Rum for fagspecifik viden i tvaerfagligt samarbejde

— Situationer patienter sendes til fagspecialer

— Situationer fagspecialer rddsporges

— Hyvilken viden kan du bidrage med i team (andel fysisk, psykisk og social funktion)?

— Hvordan kommer det til udtryk konkret i patientens videre forleb/bearbejdning i teamet?
— Hvordan deler du din viden, og med hvem?

— Hvem eftersporger din viden?

— Hvordan modtages din viden?

— Hvordan suppleres og udfordres din viden?

5. Sporgsmal til del-funktioner i teamet

Neevn fem endpoints (emner) du synes alle i teamet relaterer deres funktion til! (Endpoints som succes for
patienten, smerter, tilbage til arbejde eller....)

— Kan man se din funktion i outcome-mal?

Specifikke sporgsmal til del-funktion:

Sekretaerer

— Hvordan fordeler du patienter til koordinatorer — er der hensyn til seerlige problemstillinger for patien-
ten?

— Ville du gerne have flere funktioner i forhold til patienten?

Specifikke sporgsmal til del-funktion:

Koordinatorer

Ses din faglighed mest i udgdende funktioner?

Far du anerkendelse for dit faglige bidrag ved udgdende funktioner? (kontakt med kommuner osv..)
— Giver de udgdende funktioner anledning til tilbageleegninger og kommentarer/anerkendelse i team?
Bliver din del med udgaende funktioner anerkendt som sygehusets funktion?

Specifikke sporgsmal til del-funktion:
Reumatolog
— Hvad er for punkter der specifikt formidles videre til fysioterapeuten?/genforteelling af patienthisto-
rien?
— Tager du ogsé stilling til psykiske og sociale funktionsniveau?
— Hvordan bruges TERM-model og samtalemdder i din funktion?
— Hvilke punkter formidles videre til gvrige team? — koordinator.
— Hyvilken logik har fort til forleb for patienten?
— Hvad betyder det at have socialfagligt personale i ryg-projektet:
—for egen faglighed?
— for organisationen?
—for patienten?
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Hvordan bruger du socialfaglige oplysninger fra tveerfaglige konference?
Tre fagligheder blandt koordinatorer — hvornar treeder de frem?

— Hvad beerer du videre til sygehusledelse / M-ryg?

Hvis koordinatorfunktion overfores — pa hvilken made da pa M-ryg?

Specifikke spergsmal til del-funktion:
Fysioterapeut
- Hvordan fungerer overlevering af patientens data fra reumatologen?
- Hvad betyder det at fa patientens historie genfortalt af en anden?
— Hvordan omsettes det i dit arbejde som fysioterapeut?
— Hvilke punkter formidles videre til ovrige team? — koordinator.
— Hvad betyder det at have socialfagligt personale i ryg-projektet:
— for egen faglighed?
— for organisationen?
— for patienten?
— Hvordan bruger du socialfaglige oplysninger fra tveerfaglige konference?
Tre fagligheder blandt koordinatorer — hvornar traeder de frem?

6. Rammer for udevelse af delfunktioner / synlighed
Fysiske rammer
— Har du plads og rum for dine undersogelser og samtaler?

Har du et diskussionsforum for din funktion?

— Som sekreteer

Om patientens fysiske funktion

Om koordinatorfunktion

— (Om TERM-modellen og paedagogisk tilgang — ikke som funktion — men som jeres felles platform)

Har det haft betydning - for arbejdet praktisk, team-delen, forstdelsen for projektet pa sygehuset — at reu-
matologen har haft dage pa medicinsk afdeling?

Det var mit sidste sporgsmal.
Har du noget pé hjertet om tveerfagligt samarbejde, som du gerne vil uddybe?
Tak for at jeg métte tage din tid.

Lucette Meillier
April 2008
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