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1. Formal

Dette notat har som formal at give en detaljeret beskrivelse af det tveerkommunale og tveersektorielle
samarbejde mellem Ballerup, Gladsaxe, Herlev, Rgdovre, Furesg og Egedal Kommune og Herlev hospital
om rehabilitering og palliation i forbindelse med kreeft. Notatet danner saledes baggrund for de politiske
draftelser og eventuelle beslutninger om implementering af samarbejdet i de involverede kommuner.

2. Indledning

I januar 2012 udkom ”Forlgbsprogram for rehabilitering og palliation i forbindelse med kreeft”. Med
forlgbsprogrammet har kommunerne faet til opgave at varetage borgerens almene rehabiliteringsbehov efter
en kraeftsygdom. Desuden har kommunerne ansvar for at varetage dele af den palliative indsatset pa et basalt
niveau i samarbejde med hospitaler og almen praksis.

En fagligt velkvalificeret opgavelgsning forudsatter, at kommunerne tilegner sig nye kompetencer og viden,
da kreeftomradet for de fleste kommuner er en relativt ny opgave. Med det relativt begraeensede volumen af
borgere i malgruppen i hver kommune og opgavens specialiserede natur, kan det vere vanskeligt for den
enkelte kommune at opgve og opretholde den rette faglighed.

Ballerup, Gladsaxe, Herlev, Rgdovre, Furesg og Egedal Kommune har derfor igangsat et tveerkommunalt
samarbejde om rehabilitering og palliation i forbindelse med kreeft. Ved at ”samle krefterne” gnsker de seks
kommuner i feellesskab at tilbyde deres borgere fagligt velkvalificerede rehabiliterende og palliative
indsatser. P& den baggrund blev der i juni 2013 nedsat en tvaerkommunal arbejdsgruppe med repraesentanter
fra alle seks kommuner, som havde til opgave at pabegynde udviklingen af en model for det tveerkommunale
samarbejde.

| januar 2014 blev det tvaerkommunale samarbejde udvidet til et tvaersektorielt samarbejde om rehabilitering
og palliation i forbindelse med kraeft mellem de seks kommuner og Herlev Hospital. Dette skete i erkendelse
af, at et forlgb i sundhedsvaesenet ofte er sammensat af forskelige behandlingsydelser, der involverer
forskelige fagpersoner og sektorer. Fx vil en borger i forbindelse med en kraftsygdom ofte modtage
behandling hos egen laege, udredning og indlaeggelse pa hospital og efterfalgende pleje og rehabilitering i
kommunalt regi. For at sikre sammenhangende patientforlab, hvor borgeren oplever kvalitet, tryghed og
samarbejde mellem fagpersoner pa tvars af sektorerne, er det derfor centralt at opbygge et staerkt
tveaersektorielt samarbejde.

Det tvaersektorielle projekt modtog en bevilling fra Forebyggelsespuljen 2014, hvorefter der blev nedsat en
tvaersektoriel styregruppe med reprasentanter fra alle seks kommuner samt Herlev Hospital (jf. Bilag A).
Desuden blev der ansat en projektleder, som i perioden april 2014 til marts 2016 er ansvarlig for den
overordnede koordinering og styring af det tveerkommunale og tveersektorielle samarbejde.

3. Malseetninger for samarbejdet

Det overordnede formal med det tvaerkommunale samarbejde om rehabilitering og palliation i forbindelse
med kraft er at sikre, at borgere med kreeft i Ballerup, Gladsaxe, Herlev, Rgdovre, Furesg og Egedal
Kommune far tilbudt malrettede rehabiliterende og palliative indsatser af hgj faglig kvalitet. Det er centralt,
at de involverede kommuners ressourcer udnyttes mest effektivt, saledes at det er muligt at have flere
forskellige og differentierede tilbud til gavn for forskellige typer borgere, herunder ogsa borgere med
komplekse behov, som efter udskrivning fra sygehus har et leegefagligt behov for genoptraning.

Endvidere er et vigtigt formal at sikre sammenhangende rehabiliteringsforlgh pa tvaers af sektorer og ikke
mindst sikre, at borgerne tilbydes en rehabiliterende og/eller palliativ indsats, der tager udgangspunkt i de
behov, den enkelte borger har. Sammenhangende rehabiliteringsforlgb gar borgerne mere selvhjulpne,



hvorfor sammenhangende rehabiliteringsforlgb kan veere med til at forebygge, udskyde og reducere
borgernes behov for hjeelp og statte.

4. Rehabilitering af borgere med kraeft

| Danmark savel som internationalt er der i de senere ar kommet gget fokus pa rehabilitering af borgere med
kraeftsygdomme. Det skyldes, at antallet af personer, som far en kraftsygdom er stadigt stigende samtidig
med at behandlingsresultaterne nu er sa gode, at mange kraftpatienter bliver helbredt eller lever med kreft i
en arraekke.

Vi ved i dag, at sygdomsforlgbet og behandlingen kan have alvorlige konsekvenser for den enkelte
kraeftpatient. Mange kreftpatienter far specifikke problemer og symptomer, som har indflydelse pa
kreeftpatienters helbred og mulighed for at genoptage arbejde og deltagelse i familieliv efter den primare
behandling. Det kan dreje sig om psykiske problemer som angst og depression eller om kropslige problemer
i form af smerter, foleforstyrrelser, haevelse og en reekke andre problemer relateret til den enkelte
kraeftsygdom. Konsekvenserne af en kraftsygdom er saledes mange, og det kan tage lang tid at genetablere
et hverdagsliv, som almindeligvis ikke er muligt umiddelbart efter afsluttet sygehusbehandling. Der er derfor
et stigende behov for at udvikle indsatser, der kan stgtte mennesker med en kraeftsygdom i at leve et sa godt
liv som muligt under og efter sygdommen.

Rehabilitering af borgere med en kreeftsygdom handler om at give borgere med nedsat fysisk, psykisk og
social funktionsevne, herunder nedsat arbejdsevne, mulighed for at opna samme grad af funktionsevne som
tidligere eller den bedst mulige funktionsevne samt mulighed for at leve et meningsfuldt og selvstaendigt liv.*

Rehabilitering har derfor til formal at bedre den samlede funktionsevne og at understgtte borgerens
ressourcer, personlige autonomi og muligheder for fx at veere foraelder, egtefelle, for at have en hel eller
delvis tilknytning til arbejdsmarkedet, for at veere aktiv deltager i en fritidsaktivitet eller for at veere aktiv i
andre sociale sammenhange.

Behovet for rehabilitering i forbindelse med en kraftsygdom og -behandling er individuel og karakteriseret
ved at variere i kompleksitet afhengig af diagnose, sygdomsudbredelse, bivirkninger, senfglger, livsstil,
komorbiditet, fysisk-, psykisk- og social funktionsevne, arbejdsmarkedstilknytning, gkonomiske situation
samt individuelle gnsker og mal.

Nogle borgere vil allerede ved diagnosetidspunktet have et tab af funktionsevne, mens andre i forbindelse
med behandlingen og eventuel progression af sygdommen er i risiko for at udvikle dette. Sigtet med
rehabiliteringsindsatsen kan derfor vere savel forebyggende som genoptranede og behandlende. Afhangig
af behovet kan rehabiliteringsindsatsen iveerksattes i forbindelse med diagnosticering og/eller behandling
med det formal at fremme borgerens mulighed for at bevare et selvstaendigt og meningsfuldt hverdags- og
arbejdsliv trods de forandringer, som kraftsygdom og behandling medfarer. Dette geelder bade hvis
behandlingen har et kurativt sigte og i forbindelse med livsforleengende behandling (tidlig palliativ fase).

5. Forlgbsprogram og implementeringsplan

’Forlgbsprogram for rehabilitering og palliation i forbindelse med kraft’2 blev offentliggjort af
Sundhedsstyrelsen i januar 2012. Forlgbsprogrammet er et led i Kraftplan I11. Det overordnede formal med
forlabsprogrammet er at sikre kvalitet og sammenhzng i den samlede rehabiliterende og palliative indsats i
forbindelse med kreft for borgere og parerende.

I Region Hovedstaden er implementeringen af forlgbsprogrammet forankret i Sundhedsaftalerne under
Sundhedskoordinationsudvalget, der har det overordnede ansvar for implementeringen pa hospitalerne, i

! Vejledning om kommunal rehabilitering, Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2011.
2 http://sundhedsstyrelsen.dk/publ/Publ2012/SY B/Kraeft/RehabPalliationForloebsprog. pdf
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kommunerne og i almen praksis. En tveersektoriel arbejdsgruppe, nedsat af Sundhedskoordinationsudvalget,
har udarbejdet en plan for implementeringen af forlabsprogrammet, som blev godkendt af Den
Administrative Styregruppe i november 2014.

5.1 Definitioner af rehabilitering og palliation

| *Forlgbsprogram for rehabilitering og palliation i forbindelse med kreeft’ anvendes WHO’s definitioner af
rehabilitering og palliation. Det betyder, at der tages afset i et helhedsperspektiv pa borgeren og pargrendes
problemer og behov i forbindelse med en kraeftsygdom.

Rehabilitering
WHO'’s definerer rehabilitering saledes:

”Rehabilitering af mennesker med nedsat funktionsevne er en reekke indsatser, som har til formal at satte
den enkelte i stand til at opna og vedligeholde den bedst mulige fysiske, sansemaessige, intellektuelle,
psykologiske og sociale funktionsevne. Rehabilitering giver mennesker med nedsat funktionsevne de
redskaber, der er nadvendige for at opnd uafhengighed og selvbestemmelse”

Denne definition suppleres med Hvidbogens definition af rehabilitering. Denne definition understreger i
tilleg til ovenstaende definition, at formalet med rehabilitering er at bidrage til, at borgeren opnar et
meningsfuldt liv, at indsatsen er malrettet og tidsafgraenset, samt at rehabilitering er baseret pa en
koordineret, sammenhangende og vidensbaseret indsats.

Palliation
Palliation defineres af WHO’s saledes:

”Den palliative indsats har til formal at fremme livskvaliteten hos patienter og familier, som stdar overfor de
problemer, der er forbundet med livstruende sygdom, ved at forebygge og lindre lidelse gennem tidlig
diagnosticering og umiddelbar vurdering og behandling af smerter og andre problemer af bade fysisk,
psykisk, psykosocial og dndelig art.”

Derudover beskriver WHO, at den palliative indsats:

o "Anvender en tveerfaglig, teambaseret tilncermelse for at imodekomme behovene hos patienterne og
deres familier, inklusiv stotte i sorgen om nodvendigt.”

e Palliation kan indseettes tidligt i sygdomsforlgbet, i sammenhang med andre behandlinger, som
udferes med henblik pa livsforleengelse, som for eksempel kemo- og straleterapi, og inkluderer de
undersggelser, som er ngdvendige for bedre at forsta og handtere lidelsesfyldte kliniske
komplikationer.”

Overlap mellem rehabilitering og palliation

| *Forlgbsprogram for rehabilitering og palliation i forbindelse med kraeft’ bliver der lagt veegt pa, at
rehabilitering og palliation ikke ngdvendigvis skal ses som to adskilte indsatser. Derimod kan indsatserne i
konkrete sygdomssituationer vaere overlappende og omfatte mange af de samme indsatser. | den tidlige fase
er der sarligt stort overlap mellem palliativ og rehabiliterende indsats, idet sigtet med begge typer af
indsatser er at vedligeholde eller forbedre nedsat funktionsevne samt forebygge reduktion af denne med
henblik pa, at patienten beholder sterst mulig uafhaengighed og livskvalitet. Dette opnas blandt andet ved at
lindre evt. symptomer/problemer.?

% Forlgbsprgram for rehabilitering og palliation i fobindelse med kreeft, Sundhedsstyrelsen 2012.



5.2 Ansvars- og opgavefordeling

Det fremgar tydeligt af Sundhedsstyrelsens forlgbsprogram og Region Hovedstadens implementeringsplan,
at rehabilitering og palliation i forbindelse med kreft er et delt ansvarsomrade mellem hospitaler, kommuner
og almen praksis.

Hospitalerne

Hospitalerne har det fulde ansvar for patientforlgbet, herunder ogsa for indsatsen ved rehabilitering og
palliation, sa leenge patienten er indlagt. Derudover skal den behandlende afdeling tilbyde at afdekke
borgerens behov for rehabilitering og palliation. Dette skal se i forbindelse med den initiale behandling og
evt. ved afslutning af behandlingen. Det er endvidere hospitalets opgave at henvise til rehabilitering og
palliation, hvis der er behov for en indsats i kommunal regi, i almen praksis, pa en anden hospitalsafdeling
eller pa hospice.

Kommunen

Kommunen har hovedopgaven og ansvaret for at tilbyde borgere ydelser og indsatser med et rehabiliterende
sigte. Dette kan ske, mens borgerne modtager ambulant behandling for deres kraeftsygdom eller, nar de har
afsluttet deres behandlingsforlgb. Kommunernes opgaver og ansvar i forbindelse med kreeftrehabilitering
fordeler sig pa en bred vifte af forvaltningsomrader. Det er primart indenfor sundheds-, social-,
beskaftigelses- og undervisningsomradet, at kommunerne har ansvar for at tilbyde borgeren rehabilitering.
Hertil kommer, at kommunerne har ansvar for at varetage palliation pa det basale niveau.

Det er kommunes opgave at udarbejde en plan for den rehabiliterende og evt. palliative indsats i samarbejde
med borgeren. Dette sker pa baggrund af en behovsvurdering med afszt i det regionale samtaleredskab
’Statte til livet med kreeft’.

Kommunerne har ansvar for at koordinere den kommunale rehabiliterende og palliative indsats. Kommunen
skal saledes sgrge for at samordne indsatserne indenfor sundheds-, social-, beskaftigelses- og
undervisningsomradet, som borgerne far i forbindelse med deres kreeftrehabilitering og/eller palliative forlgb.
Endvidere har kommunerne ansvar for at informere hospital og den praktiserende leege om planen for
indsatsen.

Almen praksis

Almen praksis’ rolle og ansvar i forhold til den rehabiliterende indsats overfor borgere med kraft er, at
varetage generelle opgaver der ligger indenfor det alment medicinske omrade. Almen praksis er endvidere
gatekeeper i forhold til det gvrige sundhedsveesen. Den praktiserende leege har ogsa ansvar for at henvise
borgeren til rehabilitering og palliation i kommunalt og regionalt regi, og den praktiserende leege skal derfor
kende til kommunale og regionale indsatser.

5.3 Minimumsstandarder for indsatser i kommunerne

Som et led i Region Hovedstadens implementeringsplan er der udarbejdet minimumstandarder for
indsatserne i kommunerne savel som indsatserne pa hospitaler og i almen praksis. Minimumstandarderne er
praesenteret i Bilag B.

Langt de fleste indsatser, som kommunerne som minimum skal tilbyde, nar forlgbsprogrammet igangszttes,
er indarbejdet i det tveerkommunale samarbejde. Dette galder:

e Vurdering af behov for rehabilitering og palliation
e Uddybende udredning ved relevant fagperson samt evt. udarbejdelse af plan

e Forlgbskoordination til borgere med specielle eller komplekse behov for rehabilitering eller
palliation.



o Tildeling af sundhedsfaglig kontaktperson

o Kireftspecifik patientuddannelse

e Fysisk traening

e Vejledning i forhold til daglig aktivitet (bl.a. ergoterapi)

o Kostvejledning/digtvejledning vedr. kraeft

e Information om og psykosociale og eksistentielle/andelige stattetilbud
o Palliativ omsorg, pleje og behandling

e Omsorg og medinddragelse af pargrende inklusive barn.

5.4 @konomi

I udmgntningsplanen for Kreeftplan 111 er der afsat 30 mio. kr. i 2012 og 40 mio. kr. arligt fra 2013 og frem
til at understgtte implementeringen af *Forlgbsprogram for rehabilitering og palliation i forbindelse med
kreeft” i kommunerne og i regionerne. De afsatte midler fordeles med 80 % til kommunerne og 20 % til
regionerne. | Region Hovedstaden er midlerne fordelt, som anfgrt i Tabel 1:

Tabel 1: Fordeling af midler til implementering af Forlgbsprogram

Kommunerne i Region Hovedstaden (80

Belgb pa landsplan %) Region Hovedstaden (20 %)
2012 30 mio. kr. 7,536 mio. kr. 1,884 mio. kr.
2013 og frem 40 mio. kr. 10,048 mio. kr. 2,512 mio. kr.

6. Sundhedsaftalen

Det tvaeerkommunale og tvaersektorielle samarbejde om rehabilitering og palliation i forbindelse med kreeft er
i haj grad i overensstemmelse med visionerne i ’Sundhedsaftale 2015-2018.

For det farste har projekter fokus pa, at borgerne skal veere en aktiv samarbejdspartner i eget
rehabiliteringsforlgb. Dette er iser tydeligt i den del af samarbejdet, som omhandler behovsvurdering med
udgangspunkt i borgerens oplevelse af sin situation samt udarbejdelse af en individuel handleplan (jf. afsnit
7.3). Disse initiativer skal sikrer, at indsatsen i hgjere grad bliver malrettet borgerens samlede situation og
ressourcer.

For det andet er det gnske med projektet, at de eksisterende tveersektorielle samarbejdsformer styrkes,
samtidig med at der arbejdes med at afprave nye tveerkommunale organisationsformer. | projektperioden
bliver der arbejdet malrettet pa at etablerer overordnede rammer for og aftaler om samarbejdet pa tveers af
hospitaler og kommuner men ogsa aftaler om den interne kommunikation mellem hospitalsafdelinger og
mellem forvaltninger i kommunerne. Desuden er det et centralt element i det tveerkommunale samarbejde, at
der udvikles og implementeres en ny organisatorisk model for felles drift, mal og samfinansiering pa tvaers
af kommunerne.

Yderligere er det tveerkommunale og tveersektorielle samarbejde i overensstemmelse med visionen om at
skabe mere lighed i sundhed. Det tveerkommunale samarbejde vil ggre det muligt at have flere forskellige og
differentierede indsatser samt en hgjere frekvens i udbud af indsatserne, hvilket vil sikre, at den enkelte
borger i langt hgjere grad en tidligere kan tilbydes den rehabiliterende og evt. palliative indsats, der giver
bedst mulighed for, at borgeren bliver i stand til at mestre sin sygdom og livssituation. Desuden understatter



det tveerkommunale samarbejde, at der bruges flere ressourcer pa de borgere, der har mest brug for det og
feerre pa dem, der i hgjere grad selv kan navigere systemet. Det skal bl.a. sikres gennem udarbejdelsen af en
feelles vejledning om, hvordan serligt sarbare patienter sikres en udvidet form for forlgbskoordination.

7. Lovgivning

Kommunerne er som naevnt hovedakter pa rehabiliteringsomradet, idet ansvaret for ydelser og tiloud med et
rehabiliterende sigte hovedsageligt er forankret i kommunerne. Indsatser til rehabilitering af borgere med
kreeft er reguleret i forskellige lovgivninger. Det er primart sundheds-, social-, beskeftigelses- og
undervisningslovgivningen, som anvendes i forbindelse med kraeftrehabilitering. | "Vejledning om
kommunale rehabilitering’* er det fremhaevet hvilke paragraffer fra Sundhedsloven og Lov om Social
Service, den rehabiliterende indsats tager udgangspunkt i, samt hvilke omrader fra indenfor beskaftigelses-
og undervisningsomradet, der kan anvendes.

Det skal bemaerkes, at det tveerkommunale samarbejde om rehabilitering og palliation ikke omfatter samtlige
relevante paragraffer fra de ovenstaende lovgivninger. Som udgangspunkt omfatter det tveerkommunale
samarbejde:

e Sundhedsloven § 119 og 140.
e Lovom Social Service § 86.1 og 86.2.

8. Det tveerkommunale samarbejde

8.1 Begrebsafklaring
Genoptreening

Genoptreaning efter sundhedsloven og serviceloven defineres som en malrettet og tidsafgraenset
samarbejdsproces mellem en borger, eventuelt pargrende og personale. Formalet med genoptraeningen er, at
borgeren opnar samme grad af funktionsevne som tidligere eller bedst mulig funktionsevne.®

Genoptraening omfatter treening af kroppens funktioner og traening af aktiviteter, dvs. treening af
funktionsnedseettelser i relation til fx bevaegeapparat, mentale funktioner, sanser m.fl. samt traening af
aktivitetshegraensninger i relations til fx bevaegelse og feerden, omsorg for sig selv, kommunikation m.v.

I sundhedsloven omfatter genoptraening indsatser, som primart varetages af autoriserede sundhedspersoner.

I det tveerkommunale samarbejde anvendes genoptraning jf. definitionen i Vejledning om traning i
kommuner og regioner. Ligesom formalet med genoptreening felger indholdet i samme vejledning.

Det skal bemarkes, at genoptraning er en del af den samlede rehabilitering pa linje med andre ydelser of
indsatser, der sigter pa at forbedre eller vedligeholde funktionsevnen. Det tveerkommunale samarbejde
omfatter saledes ogsa indsatser pa genoptraningsomradet. Samarbejdet pa dette omrade skal sikre, at der kan
gives relevante tilbud til alle typer borgere, herunder ogsa borgere med komplekse behov, som efter
udskrivning fra hospital har et leegefagligt vurderet behov for genoptraening.

4 Vedledning om kommunal rehabilitering, Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2011.
http://www.sum.dk/~/media/Filer%20-%20Publikationer_i_pdf/2011/Kommunal%20rehab/rehab.ashx

5 Vejledning om traening i kommuner og regioner, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse og Indenrigs- og
Socialministeriet, december 2009.
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Rehabilitering og palliation

Det tverkommunale samarbejde om rehabilitering og palliation i forbindelse med kreft tager afsaet i WHO’s
definition af rehabilitering og palliation (jf. afsnit 5.1), hvilket er i overensstemmelse med
Sundhedsstyrelsens forlgbsprogram og Region Hovedstadens Implementeringsplan.

| det tveerkommunale samarbejde accepteres det saledes, at rehabilitering og palliation ikke ngdvendigvis er
to adskilte indsatser, men at de i den konkrete sygdomssituation kan vare overlappende og omfatte mange af
de samme indsatser. Det vil sige, at de tveerkommunale indsatser kan bade have et rehabiliterende eller
palliativt sigte alt efter borgerens situation. Den enkelte borgeres prognose vil have stor betydning for den
konkrete indsats sigte. F.eks. kan fysisk traening have til formal, at borgeren genvinder sine kraefter for at
mestre sit hverdagsliv, men kan ogsa have det formal at lindre symptomer/problemer og gge borgerens
livskvalitet i den sene og terminale palliative fase.

Det skal bemaerkes, at det tveerkommunale samarbejde pa nuverende tidspunkt ikke omfatter den palliative
pleje af og omsorg for borgere, som varetages af hjemmesygeplejersken/den palliative hjemmesygeplejerske
i samarbejde med de praktiserende leeger.

8.2 Om de seks kommuner

De seks kommuner — Ballerup, Gladsaxe, Herlev, Rgdovre, Furesg og Egedal - har et samlet
befolkningsgrundlag pa cirka 256.000 borgere. | de seks kommuner vil der efter en beregning for 2012 veere
ca. 1.700 borgere, der vil fa konstateret en kraeftsygdom, heraf vil ca. 614 borgere vare i den erhvervsaktive
alder. | forhold til borgere der lever med kreft, vil der veere cirka 11.000 borgere, heraf vil 4.088 veere i den
erhvervsaktive alder.

Som naevnt forpligter ’Forlgbsprogram for rehabilitering og palliation i forbindelse med kraeft’ kommunerne
til at have rehabiliterende og palliative indsatser til borgere med kraft. Implementeringen af
forlgbsprogrammet i regioner og kommunerne skulle vaere pabegyndt i starten af 2012, hvorfor kommunerne
pa nuvaerende tidspunkt gerne skulle have tilbud til borgere med kreft.

Tabel 2 viser indholdet af de seks involverede kommuners rehabiliteringstiloud. Det skal bemeerkes, at alle
kommunerne tilbyder borgere med kreaeft mulighed for fysisk treening. | de fleste kommuner foregar
treeningen pa hold for blandende kreftdiagnoser. Derudover har flere af kommunerne et serligt
treeningstilbud malrettet brystopererede kvinder.

Tabel 2: Indhold i kommunernes kraeftrehabiliteringstilbud

Ballerup Gladsaxe Herlev Rgdovre Furesg Egedal
Fysisk traening X X X X X X
Ergoterapeutisk vejledning X X X X
Kostvejledning ved dizetist X X X
Patientundervisning X
Samveaer med ligestillede X X
Patientrettet forebyggelse X X X X X X
Kraeftkoordinator X X X X X
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8.3 Generelle principper for det tveerkommunale samarbejde
Falgende overordnede principper ligger til grund for det tveerkommunale samarbejde:
e @get faglig kvalitet
o Felles kvalitetsstandarder og ensartede tilbud
o Inddragelse af eksterne samarbejdspartnere
o Mellemkommunal udgiftsneutralitet
e Borgerens mobilitet pa tvaers af kommunegraenser
e Hajere grad af organisatorisk robusthed
En detaljeret beskrivelse af de overordnende principper for samarbejdet findes i Bilag C. Principperne blev
godkendt i alle seks kommuner i september/oktober 2013.
8.4 Malgruppe for det tveerkommunale samarbejde

Malgruppen for det tveerkommunale samarbejde om rehabilitering og palliation i forbindelse med kreeft er
borgere i Ballerup, Gladsaxe, Herlev, Rgdovre, Furesg og Egedal Kommune, som:

e Er under behandling for en kreeftsygdom eller som har afsluttet behandlingen inden for de seneste 2
ar.

e Eririsiko for eller har faet betydelige begraensninger i sin fysiske, psykiske og/eller sociale
funktionsevne som falge af en kreeftsygdom eller behandlingen heraf.

e Har senfglger konstateret og diagnosticeret op til 5 ar efter endt behandling.

8.5 Karakteristik af malgruppen

Hvert ar bliver omkring 1.700 borgere i Ballerup, Gladsaxe, Herlev, Ragdovre, Furesg og Egedal Kommune
diagnosticeret med kreeft, og omkring 750 der som falge af deres kraftsygdom. Derudover lever omkring
11.000 borgere i disse seks kommuner med kreeft (Tabel 3).

Det er dog langt fra alle borgere med kraft, der har behov for kraftrehabilitering, og borgernes behov
varierer typisk meget. Engelske estimater anslar, at indsatsen vedrgrende rehabilitering af borgere med kreeft
kan differentieres som nedenfor. Disse estimater er omregnet til forholdene i de seks kommuner.

e 70 % af borgere med krzft vil have problemer, som borgerne og deres pargrende selv kan handtere
med stotte fra fagprofessionelle. Dette svarer til omkring 7.700 borgere ud af i alt 11.000 borgere,
der lever med kraft i de seks samarbejdskommuner.

o 25 % af borgere med kreft vil have problemer, der kraever en fagprofessionelt ledet indsats. Det
svarer til 2.750 borgere i de seks kommuner.

o 59 af borgere med kreeft vil have komplekse problemer og dermed behov for en sarlig tveerfaglig
indsats. Det svarer til 550 borgere i de involverede kommuner.

Problemet med ovenstaende estimater er dog, at det ikke forteller noget om, hvordan borgerne fordeles i
forhold til rehabilitering i henholdsvis kommune og hospitalsregi. Det er derfor vigtigt at fremhaeve, at der er
stor usikkerhed forbundet med at overfare estimaterne til danske sammenhang.
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Kraftens Bekaempelse skanner med udgangspunkt i de engelske estimater og danske brugerundersggelser, at
ca. 40 % af alle nydiagnosticerede borgere med kreft vil have behov for rehabilitering i kommunalt regi.®
Det svarer til omkring 650 borgere om aret i de seks kommuner. Det samlede rehabiliteringsbehov hos
borgere med kreeft er dog potentielt starre end angivet her, da borgere, som ikke er nydiagnosticerede (dvs.
borgere, der har faet en kreftdiagnose for mere end et ar siden), ogsa kan have behov for en rehabiliterende
indsats.

Med hensyn til palliation, skenner Sundhedsstyrelsen, at hovedparten af de alle deende borgere med kreft vil
have behov for en palliativ indsats pa enten basalt eller specialiseret niveau. Dette svarer til ca. 739 borgere
om aret i de seks kommuner. Ifglge Sundhedsstyrelsen henvises omkring en tredjedel heraf til det
specialiserede niveau, som foregar pa de specialiserede palliative enheder pa hospitaler samt pa hospice.
Herudover vil en del af borgerne have behov for en palliativ indsats tidligere i deres sygdomsforlgb.

Tabel 3: Kraeft i kommunerne, 2012

Forventede forventet behov

Kommune Forventede tilfaelde Forventet dgde af kraeft prevalente rehabilitering
Ballerup 322 143 2.132 128
Gladsaxe 394 182 2.668 157
Herlev 179 82 1.197 71
Rgdovre 244 114 1.643 97
Furesg 264 118 1.741 105
Egedal 249 100 1.619 99
Total 1.652 739 11.000 657

Kraeftens Bekeempelse 2014. Kommunale kraefttal 2012

8.6 Tveerkommunale indsatser

De falgende sundhedsfaglige indsatsomrader indgar i det tvaerkommunale samarbejde om rehabilitering og
palliation i forbindelse med kreeft:

e Behovsvurdering og udarbejdelse af handleplan

e  Fysisk treening

e Ergoterapeutisk vejledning

o Kostvejledning/diatvejledning

e Patientundervisning

e @vrige indsatser (f.eks. mindfulness, afspaending og hukommelsestreening)

Disse indsatsomrader er valgt, dels fordi de bliver fremhaevet som centrale sundhedsfaglige indsatser i
“Forlebsprogram for rehabilitering og palliation i forbindelse med kraeft” og dels fordi, at der er evidens for
virkningen af disse typer indsatser. En mere detaljeret beskrivelse af indsatsomraderne er i Bilag D.

Der er udarbejdet en raekke malgruppespecifikke indsatser, som tager udgangspunkt i et eller flere af de
sundhedsfaglige indsatsomrader. De malgruppespecifikke indsatser er udvalgt pa baggrund af en detaljeret
analyse af den samlede malgruppe i de seks kommuner med udgangspunkt i Kraeftens Bekeempelses
estimater (jf. afsnit 8.5), herunder antal borgere med krzft, fordelingen pa diagnoser samt
rehabiliteringsbehov hos malgruppen. Indsatserne er praesenteret i Tabel 4. En mere detaljeret beskrivelse af
de enkelte indsatser er i Bilag E.

& Kraeftens Bekeempelse 2014. Krzft i tal i din kommune.
http://www.cancer.dk/dyn/resources/File/file/2/3592/1399893200/kommunetal.pdf
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| forbindelse med udviklingen af de konkrete indsatser har det veeret en stor udfordring, at der kun findes en
sparsom viden om rehabilitering og palliation i forbindelse med kreaeftsygdomme. Forskning og udviklingen
er igangsat i dansk sammenhang og internationalt, men den manglende viden betyder, at de tveerkommunale
indsatser pa en del omrader ikke er baseret pa faglige retningslinjer, idet de ikke er tilstreekkeligt udbyggede
eller er under udarbejdelse. | stedet er nogle af indsatserne udviklet pa baggrund af lokale erfaringer fra de
seks kommuner. Det er derfor vigtigt, at indsatserne udvikles lgbende i takt med, at der pa daglig basis
indhgstes nye lokale erfaringer og i takt med, at det generelle evidensgrundlag for effekten af rehabilitering
af borgere med kraft gges nationalt og internationalt.

Tabel 4: Indsatser i det tvaerkommunale samarbejde

Indsats Forventede antal borgere med rehabiliteringsbehov
Fysisk aktivitet til blandede diagnoser (hold) 677
Fysisk aktivitet til maend (hold) 344
Baekkenbundstraening til mand med prostatakraeft (hold) 72
Fysisk aktivitet til brystopererede (hold) 100
Fysisk aktivitet til unge (hold) 34
Tveerfaglig indsats overfor borgere med lungekraeft. 86
Tveerfaglig indsats overfor borgere med hjernekraeft. 17
Tveerfaglig indsats overfor borgere med hoved-halskraeft 49
Patientundervisning (Livskraft - hverdagen med krazeft) 677
Hukommelsestraening 677
Mindfullness 677
Afspaending 677

(a) Baseret pa estimater fra Kraeften Bekaempelse

8.7 Geografisk placering af de tveerkommunale indsatser

Den overordnede model for den geografiske placering af indsatserne i det tvaeerkommunale samarbejde om
rehabilitering og palliation i forbindelse med kreeft er vist nedenfor (Figur 1). Udgangspunktet for modellen
er, at:

o Alle seks kommuner skal tilbyde ’fysisk trening til blandede diagnoser’ til kommunens egne
borgere.

e Alle seks kommuner skal varetage en eller flere af de malgruppespecifikke indsatser, som tilgodeser
sarlig behov hos en mere pracist defineret gruppe.

e Alle seks kommuner skal bidrage og pa skift vaere ansvarlige for afholdelsen af patientundervisning.

| forbindelse med udviklingen af modellen blev der udarbejdet en SWOT analyse, som er vist i Bilag F.
Analysen viser, at modellens styrker er i overensstemmelse med de generelle principper for det
tveerkommunale samarbejde (jf. afsnit 8.3).

Bemaerk at styregruppen for det tveersektorielle samarbejde har drgftet andre mulige modeller for den
geografiske placering af de tveerkommunale indsatser. Disse modeller er i Bilag G.
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Pa nuvaerende tidspunkt er det ikke blevet besluttet, hvorledes de tvaerkommunale indsatser skal fordeles
mellem de seks kommuner med udgangspunkt i den overordnede model. | forbindelse med placeringen af de
enkelte indsatser skal der ligges veegt pa:

At sikre lighed i sundhed

At skabe sammenhangende forlgb for borgere med kreeft.

At skabe de bedst mulige forudsetninger for tveerkommunal sparring og supervision.
At minimere afstanden til indsatserne for flest mulige borgere.

At udnytte de eksisterende faglige ressourcer og kompetencer bedst muligt.

At opna mellemkommunal udgiftsneutralitet.
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Figur 1: Model for den geografiske placering af indsatser i det tveerkommunale samarbejde
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8.8 Oversigt over det tveerkommunale forlgb for borgere med kraeft

Figur 2 viser en oversigt over det tveerkommunale rehabiliterende og evt. palliative forlgb for borgere med
kreeft. Rehabilitering og palliation skal ideelt set iveerkseettes tidligt i sygdomsforlgbet — evt. allerede ved
diagnosetidspunktet — og forseetter sidelgbende med behandlingen og/eller opfglgningen efter endt
behandling. Laengden og indholdet af det rehabiliterende og evt. palliative forlgb vil variere fra den ene til
den anden borger. Den enkelte borger tilbydes rehabiliterende og evt. palliative ydelser, indtil den tidligere
funktionsevne eller bedst mulige funktionsevne er opnaet.

8.9 Forlgbsbeskrivelse for tveerkommunalt rehabilitering og palliation i forbindelse
med kraeft

Tabel 5 viser det generelle tveerkommunale forlgb for borgere, som har behov for rehabilitering og palliation
i forbindelse med en kreeftsygdom. En detaljeret beskrivelse af de enkelte elementer er nedenfor.
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Figur 2: Oversigt over det tveerkommunale rehabiliteringsforlgb til borgere med kraeft
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Tabel 5: Forlgbsbeskrivelse for tvaerkommunalt rehabilitering i forbindelse med kraeft

Henvisning og fgrste
kontakt

Visitation

Henvisning til tveerkommunale
indsatser

Individuelt tilrettelagt
rehabiliteringsforlgb

Opfglgning

Henvisning fra
behandlende afdeling
pa hospital
(GOP/REF01), almen
praktiserende laege
(REF01), kommunale
aktgrer eller personlig
kontakt fra borgeren
eller pargrende.

Fgrste kontakt med
borgeren sker indenfor
5 hverdage, hvor der
aftales tidspunkt for den
indledende
behovsvurdering

Indledende vurdering
af borgerens behov for
rehabilitering og evt.
palliation gennemfgres
af kontaktpersonen fra
hjemkommune. Der
tages afsaet i redskabet
”stgtte til livet med
kraeft”.

Handleplan udarbejdes
af den
hjemkommunale
kontaktpersoni
samarbejde med
borgeren. Planen skal
indeholde konkrete
mal samt en plan for
indsatsen. Dato for
forste opfglgning
planlaegges ogsa med
borgeren.

Henvisning til tveerkommunale
indsatser foretages af den
hjemkommunale
kontaktperson.
Kontaktpersonen anvender de
aftalte
kommunikationsredskaber.

Udfgrende kommune
kontakter borgeren indenfor 5
hverdage efter modtagelse af
henvisning fra hjemkommune.
Der aftales et tidspunkt for
opstart af indsatsen eller
tidspunkt for en uddybende
udredning.

Uddybende udredning i
henhold til borgerens konkrete
problemstillinger foretages af
en sundhedsprofessionel med
afszet i oplysningerne fra
hjemkommunen Borgerens mal
for indsatsen afdeekkes og der
saettes realistiske mal.

Udfgrende Kommune
kontakter hjemkommunen ved
opstart og afslutning pa
tveerkommunal indsats samt
hvis der er markante andringer
i borgerens tilstand.

Fysioterapeutisk traening

- Teoretisk og praktisk introduktion til
fysisk traening.

- Traening 1-2 gange ugentligt pa relevant
hold.

Ergoterapeutisk vejledning
- Individuel vejledning en eller flere
gange om ugen.

Kostvejledning/dizetvejledning

- Individuel vejledning en eller flere
gange om ugen.

- Holdundervisning og/eller foredrag om
specifikke problemstillinger relateret til
kost og dizet.

Patientundervisning
- Holdundervisning 1 gang om ugen i 6
uger med opfglgning efter 2 maneder.

Foredrag
Motionsradgivning
Mindfulness
Afspaending
Hukommelsestraening
Light-traeningshold

Status pa tveerkommunal
indsats sendes af udfgrende
kommune til borgerens
hjemkommune ved
afslutning af indsats.

Opfglgningssamtaler med
kontaktpersonen i
hjemkommunen sker efter
en individuel vurdering og
tager udgangspunkt i
handleplan og en justering
af denne.

Afsluttende
samtale/evaluering
foretages af den
hjemkommunale
kontaktperson og skal give
en samlet vurdering af
forlgbet med udgangspunkt
i handleplanen. Forslag til
fremtidige handlinger skal
drgftes med borgeren. Der
udfaerdiges en
afslutningsnotat, som
sendes til egen laege og evt.
behandlende afdeling pa
hospital.
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Henvisning til hjemkommune

Henvisningen til rehabilitering og palliation i forbindelse med kraeft modtages af borgerens hjemkommune
og kan komme fra den behandlende afdeling pa hospital (genoptreningsplan eller REF01), almen
praktiserende leege (REF01), kommunale aktgrer eller personlig kontakt fra borgeren eller pargrende.

Borgeren kontaktes inden for 5 hverdage efter modtagelse af henvisningen, hvor der aftales tid til en
indledende vurdering af borgerens behov for en rehabiliterende og evt. palliativ indsats. Hiemkommunen
sender forberedelsesskemaet ‘Statte til livet med kreeft’ til borgeren forud for den indledende
behovsvurdering. Borgeren kan valge at anvende skemaet som forberedelse til samtale med den
hjemkommunale kontaktperson.

Det tilstreebes at den indledende samtale finder sted indenfor 10 hverdage efter modtagelsen af henvisningen
i hjemkommunen.
Kontaktperson i hjemkommune

For at sikre det bedst mulige sammenhangende forlgb i forhold til rehabilitering og evt. palliation tilknyttes
borgeren en fast sundhedsprofessionel kontaktperson i hjemkommunen. Kontaktpersonen er ansvarlig for at
skabe og styrke koordinationen mellem de kommunale forvaltninger samt mellem kommune, hospital og
almen praksis.

Kontaktpersonen varetager den formelle kontakt til borgeren i relation til rehabilitering og palliation —
telefonisk og/eller per mail. Kontaktpersonen star for den indledende vurdering, der skal identificere
borgerens eventuelle problemer og udfordringer, som kan medfare behov for en rehabiliterende og palliativ
indsats. Desuden varetager kontaktpersonen opfalgningssamtaler og den afsluttende samtale/evaluering.
Behovsvurdering i hjemkommune

Behovsvurderingen er den indledende vurdering, der skal afklare den enkelte borgeres behov for
rehabilitering og/eller palliation. Der tages afset i forberedelsesredskabet ”Stette til livet med kraeft”, som
sendes til borgeren forud for samtalen. Omdrejningspunktet for samtalen er borgerens oplevelse af sin
situation og mulige behov for statte under og efter behandlingsforlgbet.

Handleplan

Den hjemkommunale kontaktperson beslutter sammen med borgeren, hvilken indsats der skal iveerksattes.
Herefter udarbejdes en plan for indsatsen, som tager afsat i borgerens ressourcer og livssituation. Det skal
fremga af handleplanen:

e Hvad borgerens vanskeligheder og behov bestar i

e Formalet med indsatsen, og hvad den overordnet skal besta i
¢ Hvor indsatsen skal forega.

e Hvem der er ansvarlige for enkelte dele af indsatsen

e Omder er andre forvaltninger/centre involveret i borgerens samlede rehabilitering og evt.
tilbagevendende til arbejdsmarkedet.

¢ Hvornar indsatsen skal evalueres og af hvem.

Henvisning til tveerkommunalt samarbejde

Hvis der vurderes et behov for en tvaerkommunal rehabiliterende eller palliativ indsats, henviser den
hjemkommunale kontaktperson til den relevante indsats. Dette skal ske indenfor 10 hverdage efter
henvisningen er modtaget af hjemkommunen.
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Kontaktpersonen benytter de aftalte kommunikationskanaler til den tvaeerkommunale henvisning. Det
anbefales ogsa, at hjemkommunen tager kontakt til den rehabiliterende kommune via mail eller telefon for at
afkorte den samlede arbejdsgang.

Efter modtagelse af henvisningen fra hjemkommunen (via mail, telefon eller brev) tager den udfarende
kommune kontakt til borgeren indenfor 5 hverdage angaende opstart af indsatsen. Det er hensigten, at
borgeren skal tilbydes en hurtig opstart, som ligger indenfor 10 hverdage efter modtagelse af den
tveerkommunale henvisning.

Uddybende udredning ved udfgrende kommune

Hvis en borger er henvist til fysisk traening, ergoterapeutisk vejledning og/eller kostvejledning, skal borgeren
tilbydes en uddybende udredning indenfor 5 hverdage efter henvisningen er modtaget af den udfgrende
kommune. Den uddybende udredning gennemfgares af en fysioterapeut, ergoterapeut og/eller en diatist. Den
uddybende udredning foretages i henhold til de specificerede problemstillinger, som fremgar af den
tveerkommunale henvisning fra hjemkommunen. Der kan evt. ggres brug af andre redskaber, der er relevante
for de konkrete problemstillinger (f.eks. ernaringsscreening, fysiske funktionstests, etc.). Den
sundhedsfaglige udarbejder sammen med borgeren relevante og realistiske mal for indsatsen, og der aftales
et tidspunkt for opstart af indsatsen.

Statusnotat til hjemkommune

Den udfgrende kommune sender et statusnotat til hjemkommunen via de aftale kommunikationskanaler ved
opstart af borgeren samt ved afslutning af det rehabiliterende og evt. palliative forlgb. Den udfarende
kommune skal endvidere kontakte borgerens hjemkommune, hvis det skannes:

o Atder er vasentlige endringer i borgerens sundhedstilstand.
e At borgeren har behov for andre rehabiliterende og palliative indsatser.

e At borgeren har behov for ekstra statte og teettere kontakt og vejledning gennem forlgbet.

Opfalgning

Borgeren tilbydes opfelgningssamtaler med kontaktpersonen i hjemkommunen efter en individuel vurdering.
Omdrejningspunktet for samtalerne er handleplanen, herunder:

e opndelse af mal og delmal

e behov for yderligere rehabiliterende og palliative indsatser
e Evaluering af forlgbet.

e Kontakt med andre forvaltninger/centre i hjemkommunen

o Drgftelse af hvordan borgeren vil fortseette sin egen rehabilitering i forbindelse med afslutning af det
kommunale forlgb.

Den hjemkommunale kontaktperson skal veere opmarksom pa, at sarligt udsatte eller sarbare borgere samt
borgere med komplicerede forlgb kan have behov for ekstra statte og teettere kontakt og vejledning gennem
forlgbet. Kontaktpersonen bgr vurdere, hvem der kan have behov for en sadan serlig stette og sikre denne.

Afsluttende samtale og evaluering
Den afsluttende samtale foregar med kontaktpersonen og har fokus pa:
e Den/de emner der blev drgftet under opfglgningssamtalen
e At udarbejde en fremadrettet handleplan efter afslutning med forslag til fremtidige handlinger

e Borgerens oplevelse af forlgbet
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o Ewt. kontakt til andre forvaltninger
e Evt. tilbagevendende til arbejdsmarkedet

Der udfeerdiges et slutnotat, som sendes til den almene praktiserende leege og den behandlende afdeling, hvis
det vurderes relevant. Slutnotatet orienterer om forlgbet og hvad effekten har varet.

8.10 Overordnet indsatsbeskrivelse

Den overordnede indsatsheskrivelse for det tveerkommunale samarbejde omkring rehabilitering og palliation
i forbindelse med kreeft er vist i Bilag H. Indsatsbeskrivelsen skal skabe grundlaget for det forpligtende
kommunale samarbejde, der bl.a. bygger pa felles faglige standarder, som borgerne i Ballerup, Gladsaxe,
Herlev, Radovre, Furesg og Egedal Kommune skal tilbydes i relation til det tveerkommunale samarbejde.
Indsatsbeskrivelsen skaber dermed klare rammer for leveringen af ydelser til den enkelte borger.

8.11 Faglige standarder, forlgbsbeskrivelser, vejledninger, procedurer og
arbejdsredskaber

For at sikre evidens- og erfaringsbaseret kvalitet i det tveerkommunale samarbejde er der blevet udarbejdet
faglige standarder og forlgbsbeskrivelser for de tveerkommunale indsatser. De faglige standarder og
forlgbsbeskrivelser er retningsgivende for det daglige arbejde og fungerer som dokumentation og standarder
for samarbejdet. Udviklingen af de faglige standarder har taget udgangspunkt i den Danske Kvalitetsmodel i
det omfang, det har vaeret muligt. De faglige standarder og forlgbsbeskrivelserne skal lgbende justeres i takt
med ny viden og erfaring indsamles pa omradet. De faglige standarder og forlgbsbeskrivelserne er samlet i et
indsatskatalog, som er i Bilag I (er ikke feerdigt endnu).

Udover de faglige standarder og forlgbsbeskrivelser er der ogsa udarbejdet en reekke underleeggende
vejledninger, procedurer og veerktgjer, som skal understgatte det tveerkommunale samarbejde. Der er f.eks.
udarbejdet vejledninger til handtering af utilsigtede haendelser, klager samt aktindsigt.

8.12 Personalets kompetencer

Der er udarbejdet kompetenceprofiler for personalet, som skal varetage indsatserne i det tveerkommunale
samarbejde. Profilerne skal sikre, at personalet har de ngdvendige kompetencer for at kunne tilbyde
rehabilitering og evt. palliation pa et hgjt kvalificeret grundlag. Profilerne beskriver dels specifikke faglige
kompetencer for de enkelte faggrupper, dels generelle faglige og personlige kompetencer, som er geldende
for alle faggrupper. Kompetenceprofilerne, som er galdende i det tveerkommunale samarbejde, er i Bilag J
(Er ikke feerdig endnu).

Den enkelte kommune skal bruge kompetenceprofilerne i planleegningen af kompetenceudvikling af
medarbejderne og i rekrutteringsgjemed.

Det skal bemaerkes, at den enkelte kommune skal sikre, at personalet, som varetager de tveerkommunale
indsatser, besidder de ngdvendige kompetencer. Der kan veere behov for kompetenceudvikling af nogle
medarbejdere i forbindelse med igangsetningen af det tveerkommunale samarbejde.

8.13 Plan for implementeringen af det tveerkommunale samarbejde

Det tveerkommunale samarbejde igangsattes d. 1. april 2015 eller nar alle kommuner har afsluttet de interne
sagsbehandlinger. Perioden frem til udgangen af 2015 vil vere en pilotperiode, der skal evalueres primo
2016 med henblik pa at lave justeringer.

Kommunerne er enige om fglgende retningslinjer for implementeringen af samarbejdet:

21



e Den enkelte kommune er ansvarlig for igangsetning og implementering af de indsatser, som kommunen
skal varetage i forbindelse med det tveerkommunale samarbejde.

e Hver kommune udpeger en person/team, som er ansvarlig for implementering af det tveerkommunale
samarbejde i kommunen. Projektlederen seette denne person ind i de for ham eller hende relevante dele
af projektet, sa overdragelsen til implementeringen/driften sker pa de bedste betingelser.

o Kommunerne er forpligtede til at anvende de tveerkommunale indsatser. Det vil sige, at en borger ikke
kan blive tilbudt et alternativt eller parallelt tiloud i hjemkommunen. Fx en borger, der har behov for
baekkenbundstraning, kan kun modtage en sadan ydelse i det tveerkommunale samarbejde. Derimod kan
en borger altid tilbydes fysisk treening pa hold for blandede diagnoser.

o De faglige standarder, forlgbsbeskrivelser, procedurer og vejledninger skal gares tilgeengelig for alle
medarbejdere i kommunerne.

e Kommunerne skal tilretteleegge arbejdsgange, sa opgaver og ansvarsomrader efterleves som beskrevet i
de faglige standarder, forlgbsbeskrivelser, procedurer og vejledninger.

e Der afholdes et tveerkommunalt temamgde for alle relevante medarbejdere, hvor det tveerkommunale
samarbejde beskrives og draftes.

o De enkelte tveerkommunale indsatser startes op i takt med et stigende borgergrundlag.

8.14 Pilotundersggelse

I perioden september 2014 til februar 2015 bliver der gennemfart en pilot at det tveerkommunale samarbejde
om rehabilitering og palliation i forbindelse med kraft. Formalet med piloten var, at:

o Afpragve koordineringen af de tveerkommunale indsatser mellem kommunerne, herunder de aftalte
arbejdsgange, sagsbehandlingsfrister samt kommunikationskanaler.

e Indsamle erfaringer om borgernes mobilitet pa tveers af kommunegranserne.
e Indsamle erfaringer om udfordringerne i det tvaersektorielle felt.

Der blev igangsat to tverkommunale indsatser, som var ’Fysisk treening til mend’ og *Bakkenbundstraning
til meend med prostatakreeft’. De forlgbelige resultater fra piloten er summeret i Tabel 6.
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Tabel 6: Resultater fra pilotundersggelse i perioden september 2014 til januar 2015.

Ballerup  Gladsaxe Herlev Redovre Furesg Egedal lalt
Antal borgere, der er 3 1 6 3 2 16
blevet henvist til
hjemkommune:
Hospital 1 1
Egen laege
Kommunal aktgr 4 1 5
Selvhenvist 2 1 3
Vides ikke 2 1 3 7
Antal borgere, der har 3 0 6 3 2 16
faet gennemfegrt en
behovsvurdering
Antal borgere, som 1 0 6 0 0 7
takkede nej til en
tveerkommunal indsats
Indsatsen blev ikke 1 2 3
opfattet som relevant
For langt at kegre 3 3
Var allerede i gang 1 1
med et forlgb i
hjemkommune
Antal borgere, som er 2 0 0 3 2 9

henvist til de
tvaerkommunale
indsatser

9. Det tveersektorielle samarbejde

Et forlgb i sundhedsvasenet er ofte sammensat af forskelige behandlingsydelser, der involverer forskelige
fagpersoner og sektorer. Fx vil en borger i forbindelse med en kraftsygdom ofte modtage behandling hos
egen leege, udredning og indleeggelse pa hospital og efterfalgende pleje og rehabilitering i kommunalt regi.
For at sikre sammenhangende patientforlgb, hvor borgeren oplever kvalitet, tryghed og samarbejde mellem
fagpersoner pa tvers af sektorerne, er det derfor centralt at opbygge et steerkt tvaersektorielt samarbejde.

| projektperioden har der indtil videre primart veeret fokus pa at styrke samarbejdet mellem de seks
kommuner og Herlev Hospital. Der bliver dog arbejdet malrettet pa at udvide samarbejdet, sa det ogsa
kommer til at omfatte almen praksis og evt. andre hospitaler.
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Det tveersektorielle samarbejde er teet knyttet til implementeringen af *Forlebsprogram for rehabilitering og
palliation i forbindelse med kraeft” — primaert den del af forlebsprogrammet, der har at gere med *opgave-
og ansvarsfordeling’ samt "tvarsektoriel kommunikation og koordination.

Den tveersektorielle samarbejde skal understgttes af, at der i projektperioden bliver arbejdet systematisk pa at
danne en staerk felles mening samt gode relationer pa tveers af sektorerne.

9.1 Opgave- og ansvarsfordeling mellem sektorerne

I implementeringsplanen for forlgbsprogrammet er der i overordnede termer beskrevet hvilke opgaver de
enkelte sektorer har, hvem der har ansvaret i forskellige faser af et forlab, og hvorledes indsatsen koordineres
mellem sektorer. | projektperioden bliver der arbejdet malrettet pa, at de seks kommuner og Herlev Hospital
tilretteleegger arbejdsgange som sikre at den aftale opgave- og ansvarsfordeling efterleves.

9.2 Tveersektoriel kommunikation og koordination

Den Administrative Styregruppe (DAS) har besluttet at i forbindelse med tveersektoriel kommunikation om
kreeftpatienter skal fglgende MedCom standarder anvendes:

Genoptraningsplan: Hospitalet skal tiloyde en genoptraningsplan til borgere, der har et legefagligt
begrundet behov for genoptreening efter udskrivning. Genoptraeningsplanen sendes til borgerens
hjemkommune, hvorefter kommunen tilbyder vedlagsfri genoptreening til borgerne. Lovgivning vedrgrende
genoptraningsplan er beskrevet i Sundhedsloven § 84 og 140.

Henvisning (REFO01): Hospitalet skal jf. ’Forlgbsprogram for rehabilitering og palliation i forbindelse med
kreeft” udfere en behovsvurdering hos alle borgere med kraeft. Hvis der er et vurderet behov for en indsats i
kommunalt regi, skal hospitalet sende en sygehushenvisning (ogsa omtalt som REFO01) til borgerens
hjemkommune.

Der er en raekke udfordringer i forhold til de ovennavnte henvisningspraksisser, som kan have en negativ
betydning for antallet af henviste borgere til kommunal rehabilitering og palliation:

e Der vil veere borgere, som bade har krav pa genoptraning og som omfattes af forlgbsprogrammet. |
sa fald skal hospitalet bade sende en genoptraningsplan og en henvisning til rehabilitering og
palliation. Disse to typer af henvisninger kan ikke samles. Den omsteendelige henvisningspraksis
skaber store udfordringer for hospitalerne, hvorfor der er risiko for at de aftalte
henvisningspraksisser vil reducere antallet af henviste borgere.

o Kreftens Bekeempelse skenner, at det kun er omkring halvdelen af de borgere med kreft, der har
behov for genoptraening, der far en genoptraeningsplan’.

e Hospitalerne i Region Hovedstaden ikke begyndt systematisk at henvise til forlabsprogrammet, da
implementeringsplanen farst blev godkendt i november 2014.

| det tvaersektorielle samarbejde mellem de seks kommuner og Herlev Hospital er der sat fokus pa at sikre, at
de eksisterende kommunikationsredskaber anvendes efter hensigten til kommunikation om borgere i
forbindelse med sektor overgange. Desuden er der sat fokus pa at sikre, at hospitalerne tilretteleegger
arbejdsgange, sa alle borgere med behov for kommunal rehabilitering og palliation henvises til dette.

10. Organisering af det tveerkommunale og tveersektorielle
samarbejde

" Kreeftens Bekaeempelse 2014. Genoptraening 2007-2012 samt prognose.
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I perioden april 2014 til maj 2016 er det tveerkommunale og tveersektorielle samarbejde understattet af en
projektorganisation, som bestar af en tvarsektoriel styregruppe samt en raekke ad hoc arbejdsgrupper.

Desuden er der ansat en projektleder, som er ansvarlig for den overordnede styring og koordinering af det
tveerkommunale og tveersektorielle samarbejde.

Det er vigtigt, at der i projektperioden bliver sat fokus pa overgangen fra projekt til drift. Der er allerede leert,
udviklet og opnaet meget i projektperioden, og det skal sikres, at mest muligt viderefares i driften.

En fremtidig organisering af samarbejdet kunne veere som fglger:

11. Plan for monitorering af det tveerkommunale og

Hver kommune udpeger en person eller team, som er ansvarlig for implementering og driften af det
tveerkommunale samarbejde i kommunen.

Det tvaerkommunale samarbejde organiseres i klyngesamarbejdet i planleegningsomrade Midt. Safremt
klyngestyregruppen finder det ngdvendigt, kan der evt. etableres serlige netveerksmader for aktgrerne i
det tveerkommunale samarbejde om rehabilitering og palliation i forbindelse med kreeft.

Det tvaersektorielle samarbejde om rehabilitering og palliation i forbindelse med kreeft organiseres i
samordningsudvalget i planleegningsomrade Midit.

tveaersektorielle samarbejde

AG1 har pabegyndt draftelserne, men vi er ikke naet sarlig langt. Vi skal finde frem til en lgsning, der ogsa
er baeredygtig, nar projektperioden er afsluttet. Mit forslag vil veere, at vi udvealger 4-5 centrale indikatorer,
som vi starter med. Kunne vere indikatorerne, som er nedenfor. Skal drgftes af AG1 i januar 2015.

Kraeftrehabilitering er et relativt nyt indsatsomrade i Danmark savel som internationalt. Der er endnu kun i
begraenset omfang evidens for effekten af kraeftrehabilitering, idet der foreligger relativt fa solide
undersggelser pa omradet, hvor der ofte kun er fokuseret pa delelementer i indsatsen (f.eks. effekten af fysisk
aktivitet eller psykosocial intervention). Derfor er der et stort behov for grundig monitorering af
rehabiliteringsindsatser i form af systematisk indsamling af viden om og erfaringer med forskellige
rehabiliteringsindsatser, herunder organiseringen, effekten og omkostningerne ved disse. Det er desuden
vigtigt, at den viden, der samles ind, ogsé bliver videreformidlet.

Der skal i forbindelse med et tveerkommunalt samarbejde om rehabilitering og palliation udvikles felles
kvalitetsstandarder med tilhgrende mélbare proces- og resultatindikatorer, der kan anvendes til at belyse, i
hvilken grad de feelles mal for kvaliteten er opfyldt. Ved systematisk at indsamle data vedrgrende udvalgte
indikatorer vil kommunerne kunne identificere omrader, hvor kvaliteten ikke lever op til de fastsatte faglige
standarder, og hvor der er behov for at igangsatte kvalitetsforbedrende aktiviteter. Nedenfor er forslag til
mulige indikatorer.

Tabel 7: Udvalgte indikatorer

Malsaetning

Succeskriterium

Malemetode

Maletidspunkt

De tveerkommunale
kommunale
rehabiliteringsindsatser
benyttes af alle borgere
med kreeft, der har
behov herfor.

Antallet af borgere, der
benytter sig af de
tveerkommunale
rehabiliteringsindsatser
stiger hvert ar.

Registrering af hvor mange borgere
med kreaeft, der opstarter et
rehabiliteringsforlgb i kommunerne.

Registrering af hvorvidt disse borger
er henvist fra hospital, almen praksis
eller om borgerne selv har henvendt

sig.

2 gange om aret.
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Udtraek fra de seks kommuners
omsorgssystemer.

Borgere med kreeft far
vurderet deres behov for
rehabilitering og
palliation i
hjemkommunen

90 % af de henviste
borgere med kraeft far
vurderet deres behov for
rehabilitering og palliativ
indenfor
sagsbehandlingsfristerne.

Udtraek fra de seks kommuners
omsorgssystemer.

2 gang om aret

Borgere med kraeft

Antallet af borgere, der

Udtraek fra kommunale 2 gange om aret.

har et positivt udbytte af
det samlede forlgb

adspurgte borgere
vurderer, at de har faet et
positivt udbytte af det
samlede forlgb.

henvises til de relevante | henvises til de omsorgssystemer
tveerkommunale tveerkommunale
indsatser indsatser stiger. Dvs. at
der registreres en stigning
i antallet af henvisninger
fra april 2015 og frem.
Borgere med krezeft er Hovedparten af de Spgrgeskema? Opggres 2 gange
tilfredse med det adspurgte borgere er om aret???
samlede forlgb. tilfredse med det samlede
forlgb.
Borgerne oplever at de
Hovedparten af de Spgrgeskema Opggres 2 gange

om aret.

12. Indsatsomrader
12.1 Tidlig opsporing

Behovet for rehabilitering og evt. palliation for en borger med kraeft opstar ikke farst, nar borgeren har
afsluttet sit behandlingsforlgb. Det er et behov, der for mange borgere opstar i det gjeblik diagnosen stilles.
For at sikre, at borgeren i hele forlgbet er i stand til at klare sin egen hverdag pa et sa hgjt fysisk, psykisk og
socialt funktionsniveau som muligt, er det derfor vigtigt, at borgerens behov for rehabilitering og palliation
identificeres sa hurtigt som muligt.

Det fremgar af *Forlebsprogram for rehabilitering og palliation i forbindelse med kreeft’, at hospitalerne som
minimum skal gennemfgre en vurdering af borgernes behov for rehabilitering og palliation ved initial
behandling, hvilket vil vaere med til at sikre, at der igangsattes en tidlig rehabiliterende og palliativ indsats.

I det tveersektorielle samarbejde om rehabilitering og palliation er der sat fokus pa at understgtte Herlev
Hospital i at tilretteleegge arbejdsgange, sa borgernes behov for rehabilitering og palliation opdages allerede
ved diagnose tidspunktet.

12.2 Socialt udsatte borgere

Social ulighed i overlevelse efter kreeft kan skyldes en raekke forskellige faktorer, sa som sygdomsudbredelse
ved diagnose, adgang til rettidig og relevant behandling, men ogsa adgang til genoptraening og rehabilitering.
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Vi ved i dag, at pa befolkningsniveau er der et mgnster af, at nogle grupper af mennesker er mere udsatte for
at fa kraeft end andre. Centralt i den forbindelse er den sociogkonomiske faktor, der haenger sammen med
uddannelses-, og indkomstniveau samt arbejdsforhold. | Danmark er der en tydelig social ulighed i
forekomsten af kreeft i hovedhals, mave, lunge, livmoderhals, nyre, bleere og bugspytkirtel, som alle er
livsstilsrelaterede — isaer tobaksrelaterede — kreaefttyper. For disse kraeftsygdomme geelder det, at forekomsten
er hgjere blandt borgere med lav social status (kort uddannelse, lav indkomst og ingen tilknytning til
arbejdsmarkedet).

En reekke danske studier peger pa, at fa mand, &ldre og socialt udsatte deltager i rehabiliteringsindsatser
malrettet borgere med kreaft. Hverken mand, aldre eller social udsatte er gode til at bede om hjelp, og de
der opsgger hjeelpen, bliver ikke hjulpet i samme grad som midaldrende ressourcestaerke kvinder gar, som
dominerer med hensyn til deltagelse i rehabiliterende indsatser.®

I det tveerkommunale samarbejde er der forsggt at tage hagjde for disse forhold ved at tilbyde en udvidet form
for forlgbskoordination til socialt udsatte borgere. Desuden bliver der igangsat serlige indsatser til maend
samt borgere med hovedhalskraft og lungekraft. Det er hensigten, at det tveerkommunale samarbejde pa sigt
kan veere med til at genere viden om, social ulighed i rehabiliteringsindsatser.

12.3 Tveerkommunal og tveersektoriel kompetenceudvikling

| forbindelse med det tveersektorielle samarbejde er der sat fokus pa mulighed for at etablere felles
kompetenceudvikling pa tveers af sektorer i forhold til rehabilitering og palliation. Det forventes, at
tveersektoriel kompetenceudvikling kan fremme kvaliteten af den tveerkommunale indsats samt den
tveersektorielle koordination. Endvidere kan felles kompetenceudvikling bidrage til, at kompetencer udvikles
pa tveers af faggrupper, og at der saledes etableres viden om de kompetencer, der findes pa omradet i de
forskellige sektorer.

12.4 Befordring til rehabilitering

Som falge af det tveerkommunale samarbejde vil det blive ngdvendigt for nogle borgere at tage imod et
tilbud i en anden kommune. Nogle borgere med kraft har brug for transport for at komme til et
rehabiliteringstilbud. De enkelte kommuner har forskellige serviceniveauer i forhold til transport til
kommunale tilbud, og der er forskellig lovgivning i forhold til om rehabiliteringstilbuddet er forebyggende,
genoptraenende eller behandlende. Reglerne omkring kersel til rehabilitering er summeret i Bilag K.

Den tvaerkommunale styregruppe har besluttet, at serviceniveauet i forbindelse med karsel til rehabilitering
ikke skal ensartes for de involverede kommuner. Dermed er det op til den enkelte kommune at beslutte,
hvorledes karsel til rehabilitering skal handteres i kommunen.

Der er identificeret en reekke udfordringer i forbindelse med kersel af borgere til tveerkommunale
rehabiliteringstilbud:

e Det er forventeligt, at alle kommuner vil fa en merudgift til befordring i forbindelse med
rehabilitering som falge af det tveerkommunale samarbejde.

e Pa nuvearende tidspunkt er det kun Ballerup, Gladsaxe og Furesg Kommune, som er med i flextur
ordningen. Dette betyder, at flextur kun kan benyttes af borgere fra Ballerup, Gladsaxe og Furesg
ved karsel til og fra interventioner, som ligger i disse tre kommuner. Egedal Kommune bliver
muligvis del af flextur ordningen fra 2015.

e For at sikre samme vilkar og lighed i sundhed skal kommunerne vare opmarksomhed pa
ressourcesvage borgere, der ikke er berettiget til karsel ifglge lovgivningen.

8 Indseet reference
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Bilag A: Sammensaetning af styregruppen for det
tveerkommunale samarbejde om rehabilitering og palliation i
forbindelse med kraeft

Styregruppens sammensatning

Arbejdsplads  Navn Titel

Ballerup Inge Kristensen (formand) Centerchef Social- og Sundhed

Region H Jens Albzk (formand) Leder af ETSUF

Ballerup Tina R. Kgtter Leder af Sundhedsstrategisk afsnit

Egedal Lisa Riiser Leder af Forebyggelse og Sundhed

Furesg Nikolai Kjems Andersen Sundhedschef

Gladsaxe Marelis Petersen Leder for ambulant genoptraening Sgborg
Gladsaxe Sidsel Vinge Sundhedschef

Herlev Christian Bartholdy Zldrechef

Herlev Per Antoft Sundhedschef

Redovre Allan Pedersen Zldre og handicapchef

Region H Susanne Houstrup Afdelingssygeplejerske Onkologisk Afdeling R
Region H Hanne Skall Ledende overfysioterapeut Medicinsk Afdeling O
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Bilag B: Forlgbsprogrammets minimumsstandarder

Tabel 1

Minimumstandarder: Sundhedsfaglige indsatser og minimumsstandarder i Forlgbsprogram for rehabilitering og

palliation i forbindelse med krzeft. A: skal tilbydes B: kan tilbydes

Vurdering af behov Kommuner | Hospital Almen praksis
Vurdering af behov for rehabilitering og palliation A A A
Uddybende udredning ved relevant fagperson samt evt. A A B
udarbejdelse af plan
Vurdering og behandling af komorbiditet - B A
Forlgbskoordination til patienter med specielle og komplekse B A -7
behov for rehabilitering og palliation
Tildeling af sundhedsfaglig kontaktperson B A -
Tveerfaglige konferencer eller koordinationsmgder vedr. A A: Palliative A
kreeftramte med specielle og komplekse behov enheder

B: hospitalsafsnit
Information, vejledning og patientundervisning vedr. sygdom Kommuner | Hospitaler Almen praksis
og behandling mm.
Kreaeft specifik patientuddannelse fx handtering af trasthed, A B -
kost, psykosociale reaktioner ved kreeft mm. (individuelle/
gruppebaserede) herunder social netvaerksdannelse
Diagnosespecifikke kurser/information/undervisning af B A -
patienter og evt. pargrende om behandling, bivirkninger,
senfglger og selvhjalpshandlinger samt indhold i opfglgning og
kontakt ved evt. forvaerring af symptomer (individuelle
/gruppebaserede) herunder social netvaerksdannelse
Sundhedsfremme og forebyggelse herunder KRAM Kommuner | Hospitaler Almen praksis
Vurdering af KRAM risikoprofil inkl. information om B® A B
anbefalinger til livsstil under og efter kraeftbehandling
Fysisk traening - standardiseret traeningsprogram A B -
Fysisk traening - ikke standardiseret traeningsprogram) A B -
Specialiseret genoptraening til patienter - A -
Vejledning i forhold til daglige aktiviteter (Bl.a. ergoterapi) A B -
Kostvejledning /diztvejledning vedr. kraeft A A B
Information om og psykosociale og eksistentielle/ andelige A A B
stgttetilbud herunder praest, psykolog, socialradgiver
Sociale interventioner i henhold til kreeftpatientens arbejde, A B -
pkonomi, familiesituation m.m.
(sagsbehandlere/socialradgivere)
Alkoholafvaenning A B B
Rygeafvaenning A B B
Palliativ omsorg, pleje og behandling A A A
Omsorg og medinddragelse af pargrende inklusive bgrn A A A
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Bilag C: Generelle principper for tveerkommunalt samarbejde
om rehabilitering og palliation i forbindelse med kraeft

dget faglig kvalitet

Mal: Det tveerkommunale samarbejde skal sikre, at borgerne far et tilbud af hgj faglig
kvalitet med henblik pa, at borgerne far stgrst muligt udbytte af tilbuddet.

| et tveerkommunalt samarbejde vil kommunerne supplere hinandens personalemassige ressourcer,
etablere feelles kompetenceudvikling, sparring og supervision. Hermed sikres opdateret og ensartet
viden pa tveers. Der vil pa tveers af kommunerne opnas kompetencer, specialviden og ressourcer,
som kan tilgodese serlige malgrupper, fx diagnosegrupper eller serligt sarbare. Der vil desuden
veere mulighed for individuel behandling, da det for nogle malgrupper, sociale savel som
sygdomsmaessige kan vare ngdvendigt. Et steerkt tveerfagligt og tveerkommunalt samarbejde kan
saledes vaere med til at sikre en hgjere grad af lighed i sundhed. Desuden vil et stgrre
borgergrundlag i samarbejdet muliggere effektevalueringer af indsatsen pa baggrund af felles
kvalitetsindikatorer. Den detaljerede beskrivelse af evalueringsmetode vil blive konkretiseret i de
efterfglgende scenarier for samarbejde.

For at opna den beskrevne faglige kvalitet, er det grundleeggende for samarbejdet, at:

e Der arbejdes ud fra den nyeste viden, det vil sige bade evidens, best practice og kliniske
retningslinjer.

e Der er fokus pa tveerfagligt samarbejde internt i kommunen, pa tvaers af kommuner og pa
tveers af sektorer. "Vejledning om kommunal rehabilitering” fra Indenrigs- og
Sundhedsministeriet fra 2011 samt "Forlabsprogrammet for kraeftrehabilitering og palliation”
skal veere retningsgivende

o Der sker en Igbende kompetenceudvikling af medarbejderne.

¢ Indsatsen evalueres Igbende ud fra faelles kvalitetsindikatorer

o Der arbejdes for opbygning af faelles kliniske databaser til sikring og udvikling af kvaliteten.

Feelles kvalitetsstandarder og ensartede tilbud
Mal: Borgerne skal sikres et ensartet tilbud.

Samarbejdet skal bygge pa ensartede tilbud, der sikres gennem udarbejdelse af felles
kvalitetsstandarder, der tager deres afset i ”Forlebsprogram for rehabilitering og palliation i
forbindelse med kraeft”. Desuden er den specifikke rehabilitering, som borgeren skal tilbydes ved de
forskellige kreeftdiagnoser, beskrevet i de nationale pakkeforlgb pa kreeftomradet. Tilouddet kan
bl.a. omfatte indsatser i den akutte fase, i forbindelse med ambulant kontrol og sidenhen
genoptraening og rehabilitering med mulighed for individuelle forlgb.
For at sikre kvaliteten i indsatserne, skal der udover kvalitetsstandarder udarbejdes de ngdvendige
underlaeggende procedurer og vejledninger med udgangspunkt i Den Danske kvalitetsmodel for
Sundhedsveasenet.
For at opna det beskrevne ensartede serviceniveau, er det grundleeggende for samarbejdet,
at:

e Der skal udarbejdes feelles kvalitetstandarder, der beskriver de indsatser borgerne tilbydes

e Der skal udarbejdes vejledninger og procedurer ud fra Den Danske Kvalitets Model.

e Kvalitetsstandarder, vejledninger, procedurer og arbejdsredskaber skal udarbejdes pa

baggrund af den eksisterende evidens og kliniske retningslinjer.

Inddragelse af eksterne samarbejdspartnere herunder frivillige
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Mal: Det tveerkommunale samarbejde sikrer, at borgerne fastholder opndede kompetencer
og funktion gennem involvering i eget forlgb og tilknytning til aktiviteter, der forestas af
eksterne aktarer.

Der skal vaere fokus pa at understatte borgernes aktive inddragelse i forlgbene samt pa, hvorledes
indsatserne kan fortseette nar det kommunale tilbud er afsluttet. Et vaesentligt princip for det
tveerkommunale samarbejde er derfor at inddrage eksterne samarbejdspartnere. Samarbejdet kan
bade forega sidelgbende med kommunens tilbud under et rehabiliteringsforlgb, og det kan veere
tiloud, som borgerne kan sluses videre til efter at have gennemfart et tveerkommunalt
rehabiliteringstilbud.
Af vaesentlige samarbejdspartnere kan navnes:

o Regionale samarbejdspartnere, herunder Herlev Hospital
Alment praktiserende laeger
Pargrende
Frivilligcentre
Kreeftens Bekeempelses lokalafdelinger i de 5 kommuner
Aftenskoler
Idreetsforeninger og treeningscentre
Kirker og andre relevante sjeelesgrgere
Sociale foreninger
Det private erhvervsliv.

Borgernes mobilitet pa tvaers af kommunegraenserne

Mal: Borgere med kreeft tager imod rehabiliteringstilbud, ogsa tilbud der ligger i en anden
kommune.

For at borgerne kan fa mest mulig gavn af den hgje faglige kvalitet og mere specialiserede og

malrettede tilbud, der kan udbydes i et tveerkommunalt samarbejde, samt for at opna en kort

ventetid, vil det blive ngdvendigt for nogle borgere at tage imod et tilbud i en anden kommune.

Personalet skal medvirke til at sikre, at det bliver en naturlighed at tage imod det bedste tilbud

indenfor samarbejdet.

Nogle kraftpatienter har brug for transport for at komme til et rehabiliteringstiloud. De enkelte

kommuner har forskellige serviceniveauer i forhold til transport til kommunale tilbud, og der er

forskellig lovgivning i forhold til om rehabiliteringstilbuddet er forebyggende, genoptraenende eller

behandlende. For at sikre samme vilkar og lighed i sundhed skal mulighederne for et mere ensartet

serviceniveau undersgges. Der skal desuden vare opmarksomhed pa ressourcesvage borgere, der

ikke er berettiget til kersel ifglge lovgivningen.

For at kunne sikre mobilitet, er det grundleeggende for samarbejdet, at:

¢ Der henvises systematisk til de mest relevante tilbud. Det undersgges, hvorvidt det er

muligt at etablere ensartede karselsordninger til borgere, der henvises til et rehabiliterende
tilbud.

Mellemkommunal udgiftsneutralitet

Mal: Det tveerkommunale samarbejde skal veere gkonomisk neutralt.

For at sikre mindst mulig registrering og administration i forhold til samarbejdet, vil det vere
hensigtsmassigt at straebe efter mellemkommunal udgiftsneutralitet som udgangspunkt for
udarbejdelsen af en konkret samarbejdsmodel. Det vil sige, at der ikke skal vaere mellemkommunal
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afregning. Der skal saledes i arbejdet med scenarier ogsa laves modeller for, hvordan den
mellemkommunale udgiftsneutralitet bedst opnas.

Dog kan en begreenset mellemkommunal afregning dog blive ngdvendig. | det tilfeelde vil
afregningen tage udgangspunkt i vejledende takster pa omrader, hvor der findes sadanne, og pa
eventuelt andre omrader ma takster aftales. Safremt mellemkommunal afregning bliver en
ngdvendighed, skal de fem kommuner sammen, og hver for sig, foretage en enkel men
fyldestgarende dokumentation og registrering, saledes at en afregning kan finde sted.

Hgjere grad af organisatorisk robusthed og forsyningssikkerhed

Mal: Det tveerkommunale samarbejde skal sikre, at borgerne hurtigt far tilbudt et relevant
tilbud.

Det samlede borgergrundlag fra de 5 kommuner vil gagre det muligt at have flere forskellige og

differentierede tiloud, samt en hgjere frekvens i udbud af tilbud, saledes at borgerne vil opleve

kortere ventetid fra henvisning til forlgbets opstart. Fx kan det vere relevant at lave mere

diagnosespecifikke hold, og det kan ogsa veere relevant at differentiere grupperne mere

aldersmaessigt. Det vil i vaesentligt hgjere grad end i dag give borgerne mulighed for at mgde andre,

hvis livssituation og sygdomsforlgb ligner deres egen. Samtidig giver det de fagprofessionelle

mulighed for en malrettet indsats overfor en mere precist defineret malgruppe. Det kan dog betyde,

at den enkelte borger skal transportere sig udenfor hjemkommunens granse.

Det tveerkommunale samarbejde giver ogsa mulighed for en stabil drift, idet de samlede

personaleressourcer vil vaere mindre sarbare overfor sygdom, ferie og fratraedelser.

For at opna den beskrevne robusthed, er det grundleeggende for samarbejdet, at:

o Et tilstraekkeligt hgjt antal borgere med en kreeftdiagnose indgar i det tveerkommunale

samarbejde, for at sikre en volumen, der er stor nok til at hgste de fordele ved samarbejdet,
som er beskrevet i dette notat

e Der oprettes relevante tilbud med en passende frekvens.
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Bilag D: Beskrivelse af de sundhedsfaglige indsatsomrader i
det tveerkommunale samarbejde

Behovsvurdering og udarbejdelse af handleplan

Behovsvurdering og udarbejdelse af handleplan er centrale elementer i Sundhedsstyrelsens *Forlgbsprogram
for rehabilitering og palliation i forbindelse med kreeft’.

Nar en borger er henvist fra et hospital eller almen praksis til rehabilitering eller palliation i kommunal regi
tildeles borgeren en sundhedsprofessionel kontaktperson. Den sundhedsprofessionelle kontaktperson
gennemfarer en behovsvurdering med borgeren. Behovsvurderingen er den indledende vurdering, der
identificerer borgerens eventuelle problemer og udfordringer, som kan medfarer behov for en rehabiliterende
eller palliativ indsats. Der tages afsat i redskabet Statte til livet med kreeft”, som er udviklet af Region
Hovedstaden.

Det er grundlaeggende for det tveerkommunale samarbejde, at alle henviste borgere med kreeft skal have
foretaget en behovsvurdering. Behovsvurderingen skal som minimum foretages i forbindelse med en den
initiale kontakt og der skal laves en status ved afslutningen af det rehabiliterende og evt. palliative forlgb.
Derudover kan der veere behov for en fornyet behovsvurdering ved &ndring af borgerens tilstand.

Den sundhedsprofessionelle kontaktperson besluttet sammen med borgeren, hvilken indsats der iveerksettes
og der udarbejdes en overordnet plan for indsatsen. Herefter henvises borgeren til relevante indsatser, hvor
der foretages en uddybende udredning af borgerens behov, hvis det er ngdvendigt. Den uddybende udredning
foretages i henhold til de konkrete problemstillinger og ved brug af redskaber, der er relevante for disse
(f.eks. ernzringsscreening og fysioterapeutiske undersggelser). Hvis der pa baggrund af den udbydende
udredning traeffes beslutning om at iveerksatte en indsats, skal der udarbejdes en plan for indsatsen.

Fysisk treening

Fysisk traening er et vigtigt element i kreeftramte borgeres rehabiliteringsforlgb. Der er forskningsbaseret
evidens for at fysisk treening har positiv betydning for opbygning og vedligeholdelse af funktionsevnen hos
borgere med kreeft (Rock et al 2012). Fysisk treening kan forbedre konditionen, selvvardet og
kropsopfattelsen samt reducere stressniveauet og omfanget af angst og depression. | tilleeg hertil har fysisk
treening en gavnlig effekt pa sgvn, fysisk funktionsevne samt psykologisk og social velbefindende
(Sundhedsstyrelsen 2010).

Kreftrehabilitering er et relativt nyt indsatsomrade i Danmark savel som internationalt, og der findes endnu
ikke evidensbaserede kliniske retningslinjer for anbefalinger til traeeningen for borgere med kreeft
(Sundhedsstyrelsen 2010). Ifglge Sundhedsstyrelsens skal borgere med kraft stile mod at veere fysisk aktive
svarende til de generelle anbefalinger pa omradet. Desuden skal den fysiske traening til borgere med kreeft
individualiseres og superviseres samt omfatte bade kredslgbstraening og styretraening (Sundhedsstyrelsen
2011).

Det overordnede formal med de tvaerkommunale treeningsindsatser for borgere med kraeft er at vedligeholde
eller forbedre nedsat funktionsevne samt forebygge reduktion af denne med henblik pa, at borgeren beholder
starst mulig uafhengighed og livskvalitet. Desuden er et vigtigt formal, at motivere borgeren til fysisk
aktivitet samt skabe rammer for at borgeren opnar glaede ved at bevaege sig med de begraensninger, der evt.
matte veere efter kreeftsygdom eller efterfalgende behandling. Desuden kan traeningen give borgeren et
frirum fra deres sygdom, og samtidig muliggere dannelsen af nye netvaerk med andre deltagere pa holdende
bade under og efter treeningen.

De tvaerkommunale treeningsindsatser kan vare relevante bade tidligt og senere i borgerens sygdomsforlgb,
og behovet kan skifte undervejs. Derfor omfatter malgruppen for treeningsindsatserne borgere med kraft som
bade aktuelt er i et kreeftbehandlingsforlgb og som har afsluttet behandlingen.
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Den fysiske treening er primeert tilrettelagt som holdtreening, og det forventes saledes, at langt de fleste
treeningsforlab vil forega pa hold enten i et treeningslokale, varmtvandsbassin eller ude i naturen. Det
tveerkommunale samarbejde giver mulighed for, at der bade kan udbydes fysisk treening pa tvars af
diagnoser samt traening malrettet serlige diagnose- og/eller malgrupper. Indsatserne malrettet serlige
diagnose- og/eller malgrupper beror pa en detaljeret analyse af den samlede malgruppe i de seks kommuner,
herunder antal borgere med kreeft, fordelingen pa diagnoser samt rehabiliteringsbehov hos malgruppen.

Borgere med kraft vil mgde mange udfordringer/hindringer i forbindelse med opretholdelse af et aktivt liv,
og det er forventeligt, at der vil veere en del aflysninger af treening. Derfor et det vaesentligt at
traeningstilbuddene tillader og imadekommer denne logistiske udfordring blandt andet i form af lgbende
optag pa holdene.

Borgeren kan i sarlige tilfeelde fa tilbudt individuel treening, hvis der er sociale og/eller sygdomsmaessige
forhold, der ger, at borgeren ikke kan deltage i holdtreeningen. Der kan ogsa vere brug for at borgeren traener
en kortere periode individuelt for at blive klar til at treene pa hold. Den individuelle treening varetages som
udgangspunkt at borgerens hjemkommune.

Ergoterapeutisk vejledning

| Danmark er ergoterapi et forholdsvis nyt indsatsomrade inden for kraftrehabilitering. Pa landsplan er der
generelt ansat ergoterapeuter i bade regionalt og kommunalt regi, men hidtil har disse kun spillet en
beskeden rolle i forhold til rehabilitering af borgere med kreeft. Dette star i kontrast til praksis i en reekke
andre lande, herunder England, USA og Australien, hvor ergoterapeuter har en arelang tradition for at veere
involveret i det tveerfaglige samarbejde omkring borgere med kraft, og dermed deekke den del af
rehabiliteringsindsatsen, der handler om at handtere hverdagslivet med en kraeftsygdom.

Dette forhold ses ogsé pa det palliative omrade, hvor ergoterapeuter i Danmark — i modsatningen til
ergoterapeuter i andre lande — hidtil kun har spillet en beskeden rolle i den tveerfaglige indsats i Danmark.
Danske ergoterapeuter er dog ofte involverede i palliative forlab — men gerne som en selvstaendig indsats.

Internationale undersggelser har vist en effekt af ergoterapi pa aktivitetsudfarelse, oplevelser af smerter og
fatigue samt livskvalitet (referencer).

| det tveerkommunale samarbejde er der sat fokus pa, at i langt hgjere grad at integrere ergoterapi i det taette
tveerfaglige samarbejde omkring kraeftsyge borgere med behov for rehabilitering og evt. palliation. Det
overordnede formal med den ergoterapeutiske indsats er at gge borgernes evne til at kunne deltage og udfare
de aktiviteter, som giver dem mening med deres tilvaerelse. Dette gar sig ogsa gaeldende, nar der er tale om
borgere med fremskreden sygdom eller for borgere, som lever i den sidse fase af livet, hvor det
ergoterapeutiske fokus er at skabe indhold i den resterende del af livet gennem at fremme mulighederne for
aktivitet og udfoldelse. Hertil hagrer at fremme muligheden for at borgeren kan veere selvhjulpen og/eller i
videst mulige omfang kan deltage i de aktiviteter som har betydning for den enkelte gennem
aktivitetstraening og vejledning.

Den ergoterapeutiske indsats vil primeert vere tilrettelagt som en individuel indsats, som kan forega i et
lokale i kommunen eller i borgerens eget hjem. Malgruppen for indsatsen er alle borgere med kraeft, som
lever med problemstillinger i forhold til at klare sig i eget hverdagsliv. Der er dog udviklet szrlige
ergoterapeutiske indsatser malrettet borgere med hoved-halskraft, lungekraeft og hjernekreft, da erfaringerne
fra kommunerne indikere, at disse borgere har szrlige rehabiliteringsbehov.

Patientundervisning

Der er evidens for, at psykosociale interventioner, sasom undervisning i kraeftsygdomme og behandling,
hjeelp til emotionel statte, traening af copingmekanismer, kognitiv terapi og afslapningsgvelser, har en
gavnlig effekt pd omfanget af angst og depression.
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Ifalge en MTV-rapport fra Sundhedsstyrelsen kan gruppebaseret patientundervisning bidrage til aget self-
efficacy, mindre bekymring for eget helbred samt gget brug af kognitive strategier til symptomhandtering pa
kort sigt. Gruppebaseret patientundervisning kan ogsa pa kort sigt reducere angstelse, stress og depression.
Pa langt sigt kan patientundervisningen reducere antallet af indleeggelser og akutbesgg, reducere
sgvnproblemer samt forbedre livskvaliteten (Sundhedsstyrelsen 2009).

| det tveerkommunale samarbejde vil patientundervisningen veere et tvaerfagligt tilbud pa tveers af
diagnosegrupper. Formalet med undervisninger vil vaere at den kraeftramte borger bliver i stand til at
handterer en hverdag med og efter kreft.

Patientundervisningen tilretteleegges som et gruppebaseret forlgb, hvor der undervises i emner, der er feelles
uanset hvilken form for kreeft borgeren har. Undervisningen vil forega en gang om ugen i seks uger, og skal
ses som et samtalet forlgb. Der er et begraenset antal deltagere pa holdene, hvilket skal vaere med til at
opfylde behovet for, at der gennem tryghed og fortrolighed dannes netvark og positiv gruppesynergi pa
holdene.

Undervisningen vil fokusere pa fysiske, psykiske, sociale og essentielle falger til sygdom og behandling
samt erfaringsudveksling. Undervisningen vil blive baseret pa den nyeste viden og evidens inden for
generelle aspekter af kraeftsygdom og behandling. Desuden skal undervisningen inddrage alle relevante
kommunale faggrupper som undervisere. Det kan dog vere ngdvendigt at fa eksterne eksperter pa specifikke
fagomrader til at varetage undervisningen.

Kostvejledning

Borgere med kraft oplever i varierende grad problemer, bivirkninger og senfglger, der kan relateres til kost
og ernzring. Desuden peger en raekke nye studier pa, at kosten har en betydning i forhold til overlevelse og
tilbagefald efter en kraeftsygdom (Rock et al 2012, Paludan-Muller 2013).

Appetitlgshed og vaegttab er hyppigt forekommende problem hos borgere med kreeft, som kan skyldes
kreeftsygdommen i sig selv (f.eks. hoved-halskraft), bivirkninger til behandling (f.eks. kvalme og
smagsforandringer) og/eller senfglger til sygdom og behandling. Borgere med lunge, hoved- og hals samt
mave-tarmkraeft er i serlig hgj risiko for veaegttab og bivirkninger pga. veegttab sasom muskelsveaekkelse,
traethed, gget risiko for infektioner og forleenget rekonvalescens (Rock et al 2012, Paludan-Mdller 2013).

Forekomsten af overveegt i Danmark er steget markant inden for de seneste artier, hvorfor en betydelig andel
af borgere med kraft er overvaegtig ved diagnose. Desuden kan veegtstigning vaere en bivirkning ved nogle
former for kreeftbehandling. Bade overvaegt far og vaegtagning efter diagnose er relateret til hgjere
degdelighed af sygdommen og/eller hgjere generel dedelighed (reference).

Der er evidens for, at kostintervention under behandling kan fare til feerre behandlingsrelaterede
bivirkninger, bedre ernzring samt en gget livskvalitet (Rock et al 2012, Paludan-Mdller 2013). Samtidig kan
en intervention forebygge udvikling eller forveerring af en raekke livsstilssygdomme som diabetes og
hjertekarsygdomme (Sundhedsstyrelsen 2013).

Kostintervention i det tveerkommunale samarbejde vil besta dels af holdundervisning og dels af individuel
vejledning. Formalet med holdundervisninger er at give borgerene evidensbaseret viden om sund kost og
kropsveagt samt give specifikke rad i forbindelse med bivirkninger og senfglger. Dette kan hjlpe borgeren i
forhold til at mestre egen situation i relation til oplevede problemer og behov. Holdundervisningen bliver
integreret del af den planlagte patientundervisning.

Det forventes, at der vil vare en gruppe af borgere, der har svaere og komplekse diztetiske problemstillinger
som falge af kreftsygdommen og behandlingen. Der vil vare behov for en malrettet og individuel indsats for
disse borgere, der tager hgjde for mange faktorer sasom ernaringsstatus, typer af spiseproblemer,
smagspreeferencer etc.

De tveerkommunale kostinterventioner skal varetages af kliniske digtister med stor faglig og alsidig viden
inden for kreeftomradet.
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Bilag E: Indsatser i det tveerkommunale samarbejde

Indsats

Kort beskrivelse af indsatsen

Formal

Malgruppe

Organisering

Indhold

Forventede
antal borgere
med
rehabiliteringsb
ehov @

Fysisk traening

Fysisk aktivitet til  Almen fysioterapeutisk treening pa hold, Opna det bedst mulige Mand og kvinder, alle  Hold 29 gange med 677
blandede som er tilpasset den enkelte borgers og  funktionsniveau i den givne situation. diagnoser fremmgde 2
diagnoser (hold) er tilrettelagt efter de fremmgdtes gange ugentligt
formaen. a1ltime
Fysisk aktivitet til  Almen fysioterapeutisk treening pa hold, Opna det bedst mulige Mand, alle diagnoser  Hold 29 gange med 344
maend (hold) som er tilpasset den enkelte borger og er funktionsniveau i den givne situation fremmgde 2
tilrettelagt efter de fremmgdtes gange ugentligt
formaen. altime
Bakkenbundstraee  Fysioterapeutisk traening med fokus pa Opna kontinens eller forbedre Mand, prostatakraeft  Hold 29 gange med 72
ning til maend at styrke baekkenbundsmuskulaturen inkontinens fremmgde 1
med samt at opna kontrol over blaerens og gang ugentligt a
prostatakraeft tarmens tgmning. 1time
(hold)
Fysisk aktivitet til  Fysioterapeutisk traening med fokus pa Genoprette bevaegeligheden i Kvinder, opereret for Hold 29 gange med 100
brystopererede at styrke at forbedrer bevaegelighed, skulderen, gge brystkraeft fremmgde 2
(hold) stabilitet og muskelstyrke over den vaevsforskydeligheden, udspaende gange ugentligt
opererede skulder. muskler og arveev samt styrke de a4 1ltime
pavirkede muskler i det opererede
omrade. Desuden give redskaber til
selv at kunne hjzlpe lymfevaesken
med at finde vej vaek fra armen
Fysisk aktivitet til  Almen fysioterapeutisk treening pa hold, Opna det bedst mulige Unge under 40 ar, alle  Hold 29 gange med 34
unge (hold) som er tilpasset den enkelte borgers og  funktionsniveau i den givne situation; diagnoser fremmgde 2
er tilrettelagt efter de fremmgdtes mgde jeevnaldrende i samme gange ugentligt
formaen. situation a1ltime
Tveerfaglige
indsatser
Indsats overfor Instruktion i vejrtraekningsteknikker som  Give borgerne tryghed ved at blive Borgere med Individuel/hold 86

borgere med
lungekraeft.
Fortsat under
udvikling.

"pursed lip breathing’ og hoste-
stgdeteknikker mhp at lzere at handtere
dyspng. Udspaending af belastede
muskler i nakke-skulder omradet. Fysisk
traening.

forpustede, og give dem oplevelsen
tilbage af kontrol over vejrtraekning.

lungekraeft
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Indsats overfor ? ? Borgere med Individuel/hold 17
borgere med hjernekraeft
hjernekraeft.
Fortsat under
udvikling
Indsats overfor Ergoterapeutisk vejledning i forhold til Opna det bedst mulige Borgere med hoved- Individuel/hold  Egoterapi: Op til 49
borgere med daglige aktiviteter. funktionsniveau i forhold til at spise,  halskraeft 30 vejledninger
hoved-halskraeft Kostvejledning/diztvejledning i forhold  drikke og kommunikere. a1ltime.
til problemstillinger vedr. ernzering. Fysioterapeutis
Fysioterapeutisk indsats med fokus pa k indsats: Op til
manuel behandling. 15 indsatserd 1
times.
Kostvejledning:
Optil 5
samtaler a 1
time.
Patientundervisni
ng
Livskraft - Patientundervisning med fokus pa Opna kompetencer til at fungere i Alle diagnoser Hold 7 gange af 2% 677
hverdagen med centrale emner, som har stor betydning  hverdagen; danne netvaerk times varighed
kraeft for borgernes hverdag efter en
kreeftdiagnose.
Andre indsatser
Hukommelsestraee  Kursus, som skal give borgeren viden, Opna viden, redskaber og strategier Borgere som har svaert Hold 677
ning redskaber og strategier til at handtere til at handtere hverdagslivet med ved at huske,
Forsat under hverdagslivet med hukommelses- og hukommelses- og koncentrere sig
udvikling koncentrationsbesveer. koncentrationsbesvaer og/eller multitaske
efter en kraeftsygdom
Mindfullness Introduktion til de grundlaeggende At borgerne opnar stgrre grad af Alle diagnoser Hold 677
gvelser fra Mindfulness-Based Stress nzerveer og tilstedeveerelse i nuet. At
Reduction programmet, som omfatter borgernes opnar gget bevidsthed om
opmaerksomhedsgvelser, guidede egne mader at reagere pa.
meditationer og lette yogagvelser.
Afspaending Kursus med fokus pa afspaending. At mindske treetheden og fa styrket Alle diagnoser Hold 677

kroppen.

(a) Baseret pa estimater fra Kraeften Bekaempelse
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Bilag F: SWOT analyse for den overordnede model for det
tveerkommunale samarbejde

STYRKER

@get faglig kvalitet — der vil pa tvaers af
kommunerne opnas kompetencer, specialviden
og ressourcer, som kan tilgodese seerlige
malgrupper.

Inddragelse af eksterne samarbejdspartnere,
herunder frivillige—den enkelte kommune far
mulighed for at inddrage eksterne
samarbejdspartnere, som forestar aktiviteter,
som borgerne kan sluses videre til efter et
gennemfart tveerkommunalt
rehabiliteringsforlab.

Borgernes mobilitet pa tveers af
kommunegreenserne—det forventes, at
borgerne vil tage imod et tilbud i en anden
kommune, hvis det er et malrettet og
specialiseret tilbud af hgj faglig kvalitet.
Mellemkommunal udgiftsneutralitet—det
forventes, at det er forholdsvis nemt at opna
mellemkommunal udgiftsneutralitet, nar det kun
er et begraenset antal af borgerne, som skal
tage imod et tilbud i en anden kommune.
Hgjere grad af organisatorisk robusthed—det
samlede borgergrundlag fra de seks kommuner
vil gare det muligt at have flere forskellige
specialiserede og malrettede indsatser, samt en
hgjere frekvens i udbud af indsatserne. Den
enkelte kommune skal varetage fa
malgruppespecifikke indsatser, hvilket giver de
fagprofessionelle mulighed for en hgj grad af
specialisering og samtidig vil det veere med til at
sikre en stabil drift, idet de samlede
personaleressourcer vil veere mindre sarbare
overfor sygdom, ferie og fratreedelser.
Rekruttering af kvalificerede medarbejdere—
alle kommuner varetager malgruppespecifikke
indsatser, hvilket vil veere med til at sikre, at den
enkelte kommune kan rekruttere tilstraekkeligt
med kvalificeret arbejdskraft, da muligheder for
specialisering kan gare arbejdspladsen mere
attraktiv.

Tilknytning til hjemmekommune—borgerne
fastholder en tilknytning til hjemkommunen, da
hele eller dele af rehabiliteringsforlgbet foregar i
hjemkommunen. Dermed opnas en tzettere
tilknytning til de gvrige indsatser i
hjemkommunen (f.eks. jobcenter).

Lighed i sundhed—der er almene traeningshold
i alle kommuner, hvilket kan veere en fordel i
forhold til at fastholde ressourcesvage borgere.
Merudgift til kersel mindskes—borgerene skal
kun have en del af rehabiliteringsforlgbet i en
anden kommune, hvorfor udgiften til karsel vil
blive begraenset.

SVAGHEDER

Sveerere at sikre ensartede tilbud —
indsatserne vil evt. blive mindre ensartede, nar
de udbydes i flere kommuner. Udarbejdelsen af
faglige standarder og faglig sparring pa tveers af
kommunegraenserne skal veere med til at sikre
en hgjere grad af ensartethed.

Lav forsyningssikkerhed—borgergrundlaget til
de almene traeningshold vil forsat veere lille for
mange kommuner. Det forventes dog, at
borgergrundlaget over tid vil gges i takt med at
hospitalerne far implementeret de regionale
indsatser pa omradet.

Kontakt med flere aktgrer—borgerene skal
have kontakt med aktgrer i flere kommuner, da
mange rehabiliteringsforlgb vil veere delt mellem
to kommuner.

MULIGHER

Alle kommuner far mulighed for at opbygge
kompetencer, specialviden og ressourcer
indenfor et eller flere malgruppespecifikke
omrader.

Modellen kan bruges i overgangen til en mere
specialiseret model.
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Bilag G: Udkast til modeller for den geografiske placering af de tveerkommunale
indsatser

Egedal, Furesg, Ballerup, Herlev, Rgdovre og Gladsaxe kommuner (\\\ A

e Malgruppe specifikke interventioner
e  Fysisk traening til maend eller blandende diagnoser
(borgere fra flere kommuner)

Furesg
o  Malgruppe specifikke interventioner e .
®  Fysisk traening til mand eller blandende diagnoser (borgere fra flere e Q“:
kommuner)

Egedal

e Malgruppe specifikke interventioner
e Fysisk traening til maend eller blandende
diagnoser (borgere fra flere kommuner)

Gladsaxe
R = h
Herlev

Ballerup if:
srrem Malgruppe specifikke interventioner

e Malgruppe specifikke interventioner
e Fysisk traening til maend eller blandende
diagnoser (borgere fra flere kommuner)
= ‘\j e
Ragdow

e Malgruppe specifikke interventioner
e Fysisk traening til maend eller blandende
diagnoser (borgere fra flere kommuner)

j W

E

J
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- e Diagnosespecifik intervention

Egedal

Egedal, Furesg, Ballerup, Herlev, Rgdovre og Gladsaxe kommuner

e

) [N

e Diagnosespecifik intervention

e  Fysisk traening til blandede diagnoser
(borgere fra flere kommuner).

e  Fysisk traening til maend (borgere fra
flere kommuner).

Furesg

o b i

sl
’m.

e
ac

Diagnosespecifik intervention
Fysisk traening til blandede
diagnoser (borgere fra flere
kommuner).

Fysisk traening til maend
(borgere fra flere kommuner).

Gladsaxe

Diagnosespecifik intervention

[P

Ballerup ﬁ‘.'
ey
oo

Diagnosespecifik intervention
Fysisk traening til blandede
diagnoser (borgere fra flere

kommuner).

Fysisk traening til maend
(borgere fra flere kommuner).
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Egedal, Furesg, Ballerup, Herlev, Rgdovre og Gladsaxe kommuner A

e Diagnosespecifikke interventioner

e Fysisk traening til maend (borgere fra
flere kommuner)

e  Fysisk traening til blandede diagnoser
(borgere fra flere kommuner)

e

Egedal Diagnosespecifikke interventioner

e  Fysisk traening til maend (borgere fra
flere kommuner)

e  Fysisk traening til blandede diagnoser

(borgere fra flere kommuner)

e Diagnosespecifikke interventioner .-:_-... P w:
e  Fysisk traening tilmaend (borgere el
fra flere kommuner) Herlev
e  Fysisk traening til blandede
diagnoser (borgere fra flere ornsreien
kommuner) .....‘
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Bilag H: Udkast til overordnet indsatsbeskrivelse for et
tveerkommunalt samarbejde om rehabilitering og palliation.

Overordnet indsatsbeskrivelse

Malgruppen

Malgruppe for indsatsen er borgere i Ballerup, Gladsaxe, Egedal,
Herlev, Furesg og Rgdovre Kommuner der:

e har en kraftsygdom

e er under behandling for en kraeftsygdom eller har afsluttet en
behandling inden for de seneste 2 &r.

e eririsiko for eller har faet betydelige begraensninger i sin
fysiske, psykiske og eller sociale funktionsevne som falge af
en kraeftsygdom eller behandlingen heraf.

e har senfalger, konstateret og diagnosticeret op til 5 ar efter
endt behandling

Borgere der ikke er omfattet af den overstdende malgruppe kan, efter
en individuel vurdering fra hjemkommunen, henvises til tilouddet.

Hvilke behov deekker indsatsen?

Rehabilitering og palliation i forbindelse med kraft deekker borgerens
mangeartede behov for en sammenhangende koordineret indsats
bestaende af en eller flere malrettede og tidsafgraensede ydelser.

Mal med indsatsen

e At borgeren genvinder sit tidligere fysiske, psykiske, sociale
og/eller kognitive funktionsniveau eller opnar det hgjest
mulige i den nuveerende situation.

e At forebygge senfalger til sygdom og behandling.

e At borgeren bliver i stand til at mestre sin hverdag.

e At fremme og bevare livskvalitet

Kriterier for visitation

Identifikation af borgerens aktuelle behov for rehabilitering og
palliation sker i forbindelse med en individuel behovsvurdering i
hjemkommunen.

Visitationen sker i hjemkommunen péa baggrund af en konkret
individuel vurdering samt indenfor geeldende lovgivning og
kommunens visitationspraksis i forhold til SEL 86, 1 og 2 samt SUL
119 og 140.

Borgere tilbydes rehabilitering og/eller palliation, hvis det vurderes, at
de er i risiko for eller har faet nedsat deres fysiske, psykiske, sociale
og/eller kognitive funktionsevne som falge af en kreeftsygdom eller
behandlingen heraf. Ydelsens omfang bestemmes ud fra geeldende
tveerkommunale visitationspakker.

Forventninger til borgerne:
e Borgerne skal veere motiveret for at deltage i aktiviteten.
e Borgerne skal vere indstillet pa at aktiviteten kan foregd i en
anden kommune.
e Borgerne skal acceptere at transportere sig til den kommune,
hvor aktiviteten leveres
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Indsatsens indhold

Rehabilitering og palliation i forbindelse med kreaft er et individuelt
tilrettelagt, malrettet, struktureret og koordineret forlgb. Indsatsen er
tidsafgraenset og planleegges i samarbejde med borgeren ud fra en
konkret individuel vurdering af behov ved hjemkommunen..

Indsatsen skal omfatte fglgende koordinerende aktiviteter ved
hjemkommunal kontaktperson:

o Identifikation af borgerens aktuelle behov for rehabilitering
og/eller palliation vha. samtaleredskabet “stotte til livet med
kreeft”.

e udarbejdelse af en individuelt tilrettelagt handleplan med
konkrete mal og plan for indsatsen. Tidspunkt for opfalgning
skal fremga og planen skal veere forventningsafstemt med
borgeren.

e  Opfglgning, hvilket foretages efter en individuel vurdering og
kan forega telefonisk.

e  Afsluttende evaluering med fokus pa fremtidige handlinger.

o Udferdigelse af et afslutningsnotat, som sendes til borgerens
egen laege og evt. den behandlende afdeling.

Seerligt sarbare borgere skal tilbydes at indsatsen koordineres og
falges ngje af den hjemkommunale kontaktperson gennem hele
forlgbet.

Indsatsen kan omfatte falgende aktiviteter, som udbydes pa tveers af
de samarbejdende kommuner:
e Genoptraning/trening: Styrke- og konditionstraning ved
fysioterapeut
e Patientundervisning: Sygdomsspecifik undervisning med
fokus pa fysiske, psykiske, sociale og eksistentielle falger til
kraftsygdom og behandling samt erfaringsudveksling.
e Kostintervention: Kostvejledning ved dietist.

Indsatsen kan bestd af holdtilbud, individuelt tilbud, kombination af
holdtilbud, individuelt tilbud samt selvtreening. Rehabiliteringen
og/eller palliation kan besta af flere samtidige indsatser.

Pargrende kan deltage sammen med borgeren, nar det vurderes at
vere relevant. Hvis der er behov for separate tilbud til
pargrendegruppen, kan dette planleegges som en selvstendig aktivitet.

44




Aktiviteter/ydelser der ikke indgar i
det tveerkommunale tilbud?

e Specialiseret genoptreening, som varetages af hospitalerne.

e  Der ydes kun manuel behandling (fx udspeending af
bindevaev og stralebehandlet vaev), nar dette indgér, som en
integreret del af et aktivt genoptraeningsforlab.

e Koordinerende tvaergdende hjemkommunale indsatser (fx
arbejdsmarkedsrelaterede indsatser)

e Kaorsel er ikke omfattet i denne indsats. Der henvises til
hjemkommunens kvalitets-standarder pa omradet.

e Rygestop

Leverandgr af ydelsen

Ballerup, Gladsaxe, Egedal, Herlev, Furesg og Rgdovre Kommuner er
sammen om at udbyde kreeftrehabilitering pa tvaers af kommunerne til
alle kommunernes borgere.

Er borgeren visteret efter Sundhedslovens 8§ 140, er der mulighed for
at veelge en anden kommunes tilbud, uden for det tveerkommunale
samarbejde.

Er borgeren ikke i stand til at tage imod det tveerkommunale
kraeftrehabiliteringstilbud efter galdende visitationsregler, vil
hjemkommunen tilbyde et midlertidigt tiloud, som pa sigt skal fare til,
at borgeren kan indga i det tveerkommunale samarbejde.

Kompetencekrav til udfarer

(se specifikke kompetenceprofiler)

Autoriseret sundhedsfagligt personale med kompetencer indenfor
kreeftomradet:

e Fysioterapeut

e Sygeplejerske

e  Ergoterapeut.

e Digtist

Monitorering og dokumentation

Det sundhedsfaglige personale udfgrer dokumentation og
monitorering efter aftalte procedurer.

Pris for ydelsen

Ydelsen er gratis.

Sagsbehandlingsfrister

Borgeren kontaktes indenfor 10 hverdage efter henvisning er
modtaget i hjemkommunen med henblik pa en afklaring af
rehabiliteringsbehovet.

Der udarbejdes en skriftlig handleplan/afgerelse som gives eller
sendes til borgeren.

Ved henvisning til tveerkommunalt samarbejde skal den modtagende
kommune kontakte borgeren indenfor 5 hverdage efter modtagelse af
henvisningen fra hjemkommunen.

Den afsluttende evaluering skal ske indenfor 1 méaned efter det
tvaeerkommunale forlgb er afsluttet.
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Bilag I: Faglige standarder
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Bilag J: Kompetenceprofiler
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Bilag K: Regler om befordring til kreeftrehabilitering

Visitation/henvisning til
cancerrehabilitering efter

Relevant lovgivning og
vejledninger i forhold til

Afgraensning af personkreds

lovgivning befordring
Sundhedsloven § 140, der Sundhedsloven 88 170-174 Borgere har ret til befordring eller
udarbejdes "Vejledning om treening i befordringsgodtggrelse til og fra

genoptraeningsplan ved
udskrivelse fra sygehus

kommuner og regioner”
https://www.sundhed.dk/content/c
ms/92/3292_vejledning-om-
traening-i-regioner-kommuner-

2011.pdf

genoptraeningsstedet, hvis de opfylder en af
faglgende betingelser:
1. Modtager pension efter de sociale
pensionslove
2. Huvis afstanden mellem bopeelen og
genoptraeningsstedet overstiger 50 km
3. Hvis borgerens tilstand udelukker brug af
befordring med offentlige transportmidler
(bus, tog, feerge)

Ved udbetaling af befordringsgodtgerelse er det en
forudsaetning at udgiften, sv.t. billigste forsvarlige
transportmiddel, overstiger kr. 25,- for pensionister
og kr. 60,- for ikke-pensionister

Sundhedsloven § 119, der
fremsendes REF01 ved
udskrivning fra sygehus
eller ved konsultation hos
egen laege.

Borgeren kan desuden selv
kontakte hjemkommunens
visitation mhp. tilbud.

Der er ingen lovgivning pa omradet, der
understgtter befordring eller befordringsgodtgarelse
til denne personkreds.

Serviceloven § 86

Serviceloven § 117
"Vejledning om treening i
kommuner og regioner”
https://www.sundhed.dk/content/c
ms/92/3292 vejledning-om-
traening-i-regioner-kommuner-

2011.pdf

Der kan ydes tilskud til borgere, der pga. varig
nedsat fysisk eller psykisk funktionsniveau har
behov for befordring med individuelle
transportmidler.

Forskellige standarder i kommunerne. Nogen steder
opkreeves egenbetaling.

Alle lovgivninger

Flextur er at betragte som kollektiv transport fra
adresse til adresse og kan benyttes over
kommunegraenser, safremt begge adresser ligger i
kommuner, der er med i ordningen.

Taksten varierer fra tur til tur men oplyses, nar
borgeren bestiller turen. Hvis gerindet er
genoptraening efter Sundhedslovens § 140, kan
godtgarelse ydes, hvis borgeren lever op til
betingelserne beskrevet ovenfor.
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