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FORORD

Formalet med denne rapport er at praesentere resultaterne fra pilotprojektet ”Lige adgang til
sundhedsveesenet: Sundhedstjek hos laegen til Personer med udviklingsheemning eller
sindslidelse i botilbud.” Projektet er gennemfart i perioden december 2012 til september
2014,

Pilotprojektet har dels afdaekket arsager til ulighed i adgangen til det behandlende
sundhedsveesen for personer med sindslidelse eller udviklingsheemning, dels udviklet og
afprgvet en konkret samarbejdsmodel for et systematisk sundhedstjek til malgruppen.
Formalet har veeret at afpreve en metode til at mindske den ulighed i sundhed, som
malgruppen oplever.

Projektets malgruppe — personer med udviklingsheemning eller sindslidelse, der bor i
botilbud — kan betegnes som en serlig sarbar gruppe. Langt de fleste personer med
udviklingshaemning eller sindslidelse, som bor i botilbud, har et forsgrgelsesgrundlag som
bestar af fertidspension. Malgruppen har ofte ingen eller meget beskeden tilknytning til
arbejdsmarkedet. Uddannelsesniveauet blandt personerne i denne malgruppe er ogsa meget
lavt. En betydelig del af malgruppen har ogsé en fysisk funktionsnedsattelse.*

Generelt er botilbud til malgruppen kendetegnet ved, at der er ansat fast tilknyttet
paedagogisk personale, som pa forskellig vis stgtter beboerne i hverdagen. Personalets
sammensaetning 1 forhold til faglig baggrund varierer og omfatter ikke altid
sundhedsfagligt personale. Ifglge Danmarks Statistik boede ca. 14.900 personer i botilbud
efter serviceloven i 2012 (1). Det reelle tal ma dog formodes at veere hgjere, da tallene ikke
omfatter boformer, der kan sammenlignes med botilbud.

En serlig tak til de borgere og pargrende, almen praktiserende leeger og personalet ved de
fem deltagende botilbud, som har bidraget til projektets gennemfarelse.

Projektet er gennemfart i et samarbejde mellem Danske Handicaporganisationer, Region
Hovedstaden og Kgbenhavns Kommune. Landsforeningen LEV og Landsforeningen SIND
har ydet konsulentbistand i projektet. Deltagere fra samarbejdsparterne har udgjort
projektets styregruppe, der har udstukket rammerne for projektet, skabt kontakt til de
forskellige akterer samt drgftet projektets resultater og anbefalinger.

Styregruppen bestod af: Jgrgen Anker, Kgbenhavns Kommune, Mona-Lene Kjargard,
Region Hovedstaden, Thomas Gruber, Landsforeningen LEV, Kirsten Hove,
Landsforeningen SIND, og Maria Holsaae, Danske Handicaporganisationer.

Projektet er et satspuljeprojekt under Sundhedsstyrelsen pulje: Forebyggelse af ulighed i
det behandlende sundhedsvaesen.

! http://www.handicap.dk/dokumenter/rapporter-notater/barrierer-for-lige-adgang-til-det-primaere-sundhedsvaesen
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1. INDLEDNING

Erfaringer og undersggelser viser, at borgere med en intellektuel eller psykisk
funktionsnedseattelse, fx personer med udviklingsheemning, hjerneskade eller en
sindslidelse, oplever markant ulighed i sundhed.? Det fremgér bl.a., at denne malgruppe
ikke far den rigtige eller optimale behandling (2; 3; 4), mangler adgang til rad og
vejledning vedr. forebyggelse og sundhedsfremme, medicinsikkerhedsmassige
udfordringer (2), og at mange alvorlige sygdomme og funktionsnedsattelser bliver opdaget
for sent (5; 6; 7).

Konsekvensen er, at borgere med begrensede forudsatninger for egenomsorg pga. en
intellektuel eller psykisk funktionsnedsettelse, i dag oplever ungdvendigt darligt helbred.
En undersggelse viser, at mennesker med psykiatriske problemstillinger lever op til 20 ar
kortere end resten af befolkningen (8), mens en anden nylig undersggelse viser, at personer
med udviklingshemning har en kortere middellevetid pa op til 14,6 ar (9). Den markant
kortere gennemsnitlige levealder skyldes bl.a., at personer med sindslidelse har sterre
risiko for hjerte-karsygdomme og KOL (10). Personer med udviklingsheemning har sterre
risiko for en raekke sygdomme, herunder bl.a. epilepsi og alvorlige muskel- og
skeletlidelser (11). For begge malgrupper gelder, at de pa nogle omrader er
underbehandlede (7; 11; 12), mens de pa andre omrader er overbehandlede, eksempelvis
overmedicinerede (13).

Udover kortere levealder og tab af livskvalitet, bliver borgerne som konsekvens af
uligheden mindre selvhjulpne og det offentliges udgifter til pleje, hjelpemidler og
ungdvendige indleeggelser stiger.

For at nedbringe den ulige adgang til sundhedsvesenet, er det ngdvendigt at identificere
arsagerne i form af barrierer for lige adgang. En vasentlig barriere for malgruppen er
saledes, at det danske sundhedsveasen i vidt omfang er baseret pd “den selvopsegende
patient”, der kontakter sin praktiserende lege, ndr hun/han bliver opmarksom pi et
symptom. Og hvis problemet kreever behandling, skal den praktiserende lege henvise
borgerne videre i sundhedsvasenet. Den praktiserende lege fungerer som central
gatekeeper for og “tovholder” i sundhedsvasenet, og borgerens adgang til egen laege er
derfor helt central for udredning og behandling i sundhedsvasenet. Mange personer med
udviklingsheemning eller sindslidelse har nedsat opmerksomhed pa, og nedsat evne til
fortolkning af egne symptomer (14), og er derfor udfordrede i forhold til at vaere “selv-
opsegende” patienter. Problemet forsterkes yderligere ved, at mange 1 mélgruppen oplever
vanskeligheder i kommunikation omkring deres helbred.

Disse vilkar betyder, at personer med udviklingshemning eller sindslidelse ofte afhenger
af hjelp og stette fra deres omgivelser i kontakten med sundhedsveesenet. En udfordring
her er manglende viden om sundhedsproblemstillinger blandt de stgttepersoner, der er

2 En af projektets formal har veret en litteraturbaseret afdakning af ulighed i sundhed for mélgruppen og effekten af
sundhedstjek. For narmere gennemgang af litteraturen, der ligger til grund for projektet, henvises til de gvrige
materialer fra projektet: Rapport om afdakning af barrierer, samt drejebog for model for sundhedstjek. Materialerne
kan findes pa http://www.handicap.dk/projekter/lige-adgang-til-sundhedsvaesenet/undermappe/materiale
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omkring borgeren i det daglige. Hertil kommer et ofte mangelfuldt samarbejde mellem
leeger og botilbud, hvor erfaringer viser, at der bl.a. er udbredte problemer med
informations- og vidensdeling om borgerens helbred. Samtidig har mange praktiserende
leger kun fa patienter med en psykisk eller intellektuel funktionsnedszttelse, hvorfor
mange leger ikke opnar den ngdvendige erfaring med og viden om de serlige
helbredsmaessige faktorer og behov, der knytter sig til de forskellige funktionsnedseettelser.
Endelig har legerne i dag begreensede muligheder for at gere opsggende indsats og for at
tilpasse konsultationen, bade tidsmessigt og i forhold til at undersege flere
handicaprelaterede problemstillinger (11; 15). Samlet set er der derfor brug for en styrket
indsats, for at borgere med udviklingsheemning eller en sindslidelse kan fa mere lige
adgang til sundhedsvasenet, herunder de praktiserende laeger.

Bade internationalt og i Danmark har der i de senere ar veret stigende fokus pa den
markante ulighed i sundhed for personer med handicap, herunder personer med sindslidelse
og udviklingshemning, hvilket ogsa har givet fokus pa, hvordan uligheden kan mindskes.
Flere erfaringer og undersggelser viser gode resultater ved en opsggende indsats.
Eksempelvis beted en opsggende indsats i forhold til synsproblemer blandt 89 psykisk
udviklingsheemmede beboere i botilbud, at der blev afdekket behov for briller hos 50
personer, hvoraf kun 7 personer brugte briller pa screeningstidspunktet (6). En opsggende
indsats i form af et sundhedstjek har vist sig at veere en effektiv metode til at opspore
uopdagede helbredsproblemer hos malgruppen.

De gode erfaringer bekraftes bl.a. af et internationalt systematisk review af effekten af
sundhedstjek for personer med udviklingsheemning foretaget i 2010 (7) og senest opdateret
I 2013 (16). Gennemgangen af den eksisterende viden viser, at der er klar evidens for, at
sundhedstjek er en effektiv made at finde uopdagede helbredsproblemer pa. Reviewet
viser, at dette bade ger sig geldende for opsporingen af livstruende helbredstilstande,
herunder eksempelvis kraft og hjerteproblemer, samt andre helbredsproblemer sasom
grevokspropper og darligt syn, der i nogle tilfeelde er relativt lette og billige at behandle.
Det fremhaves, at selvom nogle af disse helbredsproblemer kan betragtes som mindre, kan
de have stor betydning for den enkeltes livskvalitet og selvhjulpenhed. Da malgruppen i
forvejen ofte har begrenset kommunikations- og handleevne, kan det have alvorlige
sociale konsekvenser, hvis sadanne sundhedsmassige problemer ikke opdages og
behandles.

For personer med sindslidelse viser resultaterne af et projekt om sundhedstjek pa det
socialpsykiatriske botilbud Tangker i Region Midtjylland, at et arligt sundhedstjek ogsa
for denne gruppe farer til opdagelsen af sygdomme og dermed mulighed for forebyggelse
og behandling. Blandt de 34 borgere (81 %), der modtog et sundhedstjek, blev der opdaget
en raekke sundhedsproblemer, herunder tand- og mundsundhedsproblemer, samt
livsstilssygdomme. Som konkrete resultater af projektet fik 38 % af borgerne i 2011 og
2012 nedsat medicinforbruget, og der blev iverksat forebyggende indsatser for fx
udvikling af diabetes (17). Tilbuddet om sundhedstjek er nu blevet permanent pa Tangkeer
og skal implementeres p& hele specialomrédet i Region Midtjylland.’

3 http://www.rm.dk/psykiatri+og+social/planer+og+aftaler/social+strategi
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Pilotprojektets formal og faser

Formalet med projektet har varet at udvikle og afprgve en systematisk samarbejdsmodel
for sundhedstjek til personer med sindslidelse eller udviklingshaeemning, der bor i botilbud.
Projektet skulle derved give mere viden om arsagerne til ulighed og undersgge, om et
systematisk sundhedstjek kan bidrage til at nedbringe ulighederne. Projektet har derfor haft
en praktisk karakter med fokus pa at udvikle og afprgve en konkret model for sundhedstjek
og herefter samle op pa erfaringerne med, hvordan modellen fungerede i praksis. Projektet
har veeret opbygget pa fglgende made:

PROJEKTFASER

RESEARCH ANALYSE KONKLUSION
Afdeekning af Udvikling af Pilottest af Evaluering af
barrierer for » model for modellen for » modellen for

lige adganag til
sundhed

sundhedstjek sundhedstjek sundhedstjek

Projektet har indledningsvist afdaekket arsager til ulighed i brugen og effekten af primere
sundhedsydelser for personer med en udviklingshaemning eller sindslidelse. Resultaterne af
denne barriere-afdaekning er beskrevet i en selvsteendig rapport. Hele rapporten kan laeses
pa* www.handicap.dk.

Pa baggrund af den viden om barrierer, som blev kortlagt i *Barrierer for lige adgang til det
primare sundhedsvasen”, samt nationale og internationale erfaringer med sundhedstjek,
har projektet udviklet en samarbejdsmodel for et systematisk sundhedstjek. Metoden for
udviklingen af modellen er nermere beskrevet i Bilag 1. Det vejledende materiale om
modellen benyttet af deltagerne i projektet kan findes pé projektets hjemmeside®.

Afslutningsvist blev den udviklede model for opsggende sundhedstjek afprevet for
maksimalt 20 borgere for at vurdere dens effekter i praksis. Det er denne del af projektet,
der er i fokus i denne rapport.

* http://www.handicap.dk/dokumenter/rapporter-notater/barrierer-for-lige-adgang-til-det-primaere-sundhedsvaesen
® http://www.handicap.dk/projekter/lige-adgang-til-sundhedsvaesenet
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Metode og forbehold

Da der er tale om et pilotprojekt med et begrenset antal deltagere pa maksimalt 20
personer, og med en kort opfaglgningsperiode, har det ikke vaere muligt at lave en egentlig
effektevaluering af den sundhedsmaessige effekt af sundhedstjekket. Projektet kan saledes
ikke sige i hvilket omfang, sundhedstjekket har haft en sundhedsmaessig positiv effekt for
malgruppen. Det er dog muligt at sige noget om, hvorvidt sundhedstjekket har fart til
opdagelse af sundhedsmessige problemstillinger, behandling, viderehenvisning eller
undersggelser for de enkelte deltagere.

Sundhedstjek er ikke en ny metode, idet flere forskellige koncepter er blevet afprgvet pa
forskellige malgrupper i savel ind- som udland. Projektets udgangspunkt har derfor veeret,
at sundhedstjek kan have en positiv effekt for denne malgruppes sundhedstilstand. Et nyligt
Cochrane review konkluderer, at der er starre ulemper end fordele ved et generelt
sundhedstjek til normalbefolkningen (18), men mange undersggelser viser, at der er god
grund til at lave sundhedstjek for borgere med udviklingshemning eller psykiatriske
problemstillinger. Der har lghbende gennem projektet vaeret diskuteret sundhedstjek som
metode til at sikre lighed i sundhed, men det primare fokus i projektet har veeret at udvikle
en model, der kunne fungere i en dansk kontekst og passe til forskellig organisering af
boformer. Det primare fokus i evalueringen af projektet har derfor vearet pa
samarbejdsmodellen og hvordan den fungerede i praksis, herunder at afdekke, hvilke
elementer ved et sundhedstjek, der er virkningsfulde i forhold til at modvirke ulighed for
malgruppen og under hvilke forudsatninger. Dette med henblik pa at komme med
anbefalinger til, hvilke elementer ved et sundhedstjek, der kan imgdekomme de barrierer,
malgruppen oplever.

Evalueringen er foretaget med udgangspunkt i virkningsevaluering, der fokuserer pa
hvordan og under hvilke betingelser indsatser og processer virker. Dvs., hvordan de enkelte
dele af sundhedstjekket har fungeret i praksis — ikke kun om input (borgeren inviteres til et
sundhedstjek) leder til det gnskede output (en sundhedsmassig effekt), men ogsa hvilke
forudsaetninger, der skal vere til stede. Der er benyttet en kvalitativ metode, hvor det
gennem interview blev afdekket, hvordan de forskellige parter oplevede modellen,
hvordan implementeringen gik, hvordan det vejledende materiale fungerede mv.
Herudover bygger evalueringen ogsa pa de notater, som laegerne har udfyldt i forbindelse
med hvert sundhedstjek og som viser, hvilke sundhedsmaessige problemstillinger, der blev
afdeekket, og hvordan der eventuelt blev fulgt op pa dem. For uddybning af metoden
henvises til bilag 2.

| forhold til mulighederne for at generalisere projektets resultater, er det relevant at navne
projektets korte varighed, savel som begrensede antal deltagere. Samtidig er de
lovgivningsmassige rammer for indsatsen for personer med sindslidelse og
udviklingshaemning i botilbud, samt reguleringen af almen praksis, imidlertid ens i hele
landet, hvilket kunne betyde, at nogle af de identificerede problemstillinger og effekter kan
genfindes andre steder.

Tveerfaglig tilgang til projektet

Danske Handicaporganisationer (DH) har vaeret projektleder pa hele projektet, herunder
evaluering af samarbejdsmodellen. DH har valgt en inddragende metode til udvikling af
modellen, hvor projektets samarbejdsparter har veret teet inddraget i savel udarbejdelsen af
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modellen, identifikation af deltagerne samt udarbejdelse af anbefalinger pa baggrund af
analysens resultater. Til dette har vaeret nedsat et projektteam med repraesentanter for
projektets samarbejdspartnere, der har haft indgaende kendskab til praksis. Projektteamet
bestod af:

e Michael Dupont, Alment praktiserende lzege, Birkerad.

e Sverre Barfod, Alment praktiserende leege, Frederiksveerk.

e Hanne Sgby Christensen, Sundhedsfaglig koordinator, DU-Handicap, Kebenhavns
Kommunes Socialforvaltning.

e Jakob Bro, Sundhedsfaglig udviklingskonsulent, Drifts- og Udviklingskontoret for

Udsatte grupper og Psykiatri, Kgbenhavns Kommunes Socialforvaltning.

Gitte Mgller, Botilbudsleder i REBUS.

Ellen Blehr, Vicecenterchef, Center Ngrrebro.

Thomas Gruber, Landsforeningen LEV.

Kirsten Hove, Landsforeningen SIND.

Projektteamet har kvalificeret afdaekningen af barrierer, udvikling af modellen, samt
evalueringen af projektet. Derudover har der veret afviklet en workshop med en
international forsker i forbindelse med udvikling af modellen, samt nedsat en
referencegruppe til yderligere kvalitetssikring af modellen og evalueringen.
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2. SAMMENFATNING OG ANBEFALINGER

Indeveerende rapport er ikke en videnskabelig undersggelse, men et pilotprojekt med det
formal at udvikle og afprgve en systematisk samarbejdsmodel for sundhedstjek til personer
med sindslidelse eller udviklingsheemning der bor i botilbud. Den udviklede
samarbejdsmodel er illustreret nedenfor i figur 2.

SAMARBEJDSMODEL FOR SUNDHEDSTJEK

OPSOGENDE FORBEREDELSE SUNDHEDSTJEK
INDSATS
1 2 3 4
Borgeren forbe- Laegen gennem- Borgeren far
S reder sig: gar borgerens sundhedstjek hos
Sf;?jﬁ:jﬁ:ét:_res - Dokumenterer dokumentation laegen ud fra
tiek generalt helbred af helbred og tjekliste
/ - Far taget blod- blodprgve-
prove resultater
\ ‘\ I' N
\ S, ’ \
\ A . N ;

9t B2 Borgeren sender e
ﬁ i forberedelse til ﬁ
lege
Stgttekontaktperson Stgttekontaktperson Stgttekontaktperson
kan hjaelpe borger kan hjaelpe borger kan hjzelpe borger

Den opsggende indsats i form af et tiloud om et sundhedstjek, betyder, at borgere med
sindslidelse eller udviklingsheemning far tilbud om at komme til leegen og systematisk fa
undersggt deres helbred. Samarbejdselementet i kombination med den systematiske tilgang
sikrer informationsudveksling om borgernes helbred parterne imellem, samt et bredt fokus
pa borgernes somatiske helbred. Modellen er udviklet af en tvarfaglig projektgruppe pa
baggrund af en litteraturanalyse, samt interview med borgere, personale, laeger og
pargrende.

Pa baggrund af modellen blev der udviklet vejledende materiale til hhv. borgerne,
personalet pa botilbuddene og de praktiserende laeger. Materialet til borgerne var ledsaget
af billeder og ikoner. Materialet forklarede kort alle parters opgaver samt indeholdt den
tjekliste for undersggelser, som skulle gennemgas hos laegen.

I modellen var afsat en halv time til leegens forberedelse og en halv time til selve
sundhedstjekket hos leegen. Lagerne blev kompenseret med Regionens timetakst pa ca.
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880 kr. For personalet var der afsat kompensation til 4 timer pr. borger. Projektet var
planlagt til, at 20 borgere kunne tilbydes et sundhedstjek, hhv. 10 personer med
udviklingshaeemning og 10 personer med sindslidelse.

| alt deltog 12 borgere i projektet, hvoraf 10 personer havde udviklingsheemning og 2
personer havde sindslidelse. Pa baggrund af dette projekt alene, er det derfor vanskeligt at
sige noget om effekten af denne form for sundhedstjek for personer med sindslidelse.
Hovedarsagen til, at kun 2 personer med sindslidelse fik foretaget et sundhedstjek, var
udfordringer med implementeringen af modellen pa et af de deltagende botilbud.
Implementeringsproblemerne betgd, at for fa borgere fik tiloud om et sundhedstjek, og
problemerne skyldtes dermed organisatoriske forhold. Dette understgttes af resultaterne fra
botilbuddet Tangker i Region Midtjylland, hvor over 80 % af borgerne med sindslidelse
deltager i et arligt sundhedstjek.

De 10 personer med udviklingshemning boede pa fire forskellige botilbud og de 2
personer med sindslidelse boede pa det samme botilbud. Deltagernes funktionsniveau
varierede, nogle deltagere havde meget begraenset sprog og en enkelt var karestolsbruger.
Borgerne havde tilsammen 6 forskellige leeger og en reekke stgtte-kontaktpersoner.
Hovedparten af deltagerne i projektet var ikke bange for at ga til legen. Ud af de 12
borgere, der deltog i projektet, gennemfagrte 10 borgere hele sundhedstjekket, mens to
borgere kun deltog i den forberedende del. Projektet er evalueret pa baggrund af interviews
med alle parter, samt notater udfyldt af de praktiserende laeger i forbindelse med de
gennemfarte sundhedstjek.

ERFARINGERNE FRA PROJEKTET

Projektets hovedresultat er, at den udviklede model for sundhedstjek fungerer i praksis. Det
opsggende, systematiske sundhedstjek sikrer, at borgerne kommer til legen og far
undersggt deres helbred, og at der efterfglgende bliver fulgt op pa problemstillingerne.

For alle 10 borgere, der gennemfgrte sundhedstjekket, blev sundhedsmaessige
problemstillinger afdaekket, og efterfglgende handlinger iveerksat. De sundhedsmaessige
problemstillinger omfattede bl.a.:

Opfalgning pa skenhedspletter.

Kontrol af blodtryk og bensar.
Medicinjustering.

/ndring af kost pga. besvimelsesanfald.
Afdakning af for hgjt prolaktin niveau.
Darlig tandstatus.

Fjernelse af grevoksprop.

Manglende vaccinationer.

Pilotprojektets resultater understatter dermed bade danske og internationale erfaringer med
sundhedstjek, der viser, at systematiske og opsggende sundhedstjek for de to malgrupper
farer til opdagelse af sundhedsmaessige problemstillinger.

Projektet viser, at den afprgvede model for sundhedstjek bade medfarer et ekstra fokus pa
borgernes sundhed hos personale og leger, og at selve tilgangen til arbejdet med sundhed
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bliver opsggende og systematisk. Det betyder samlet set, at flere sundhedsmassige
problemstillinger bliver afdeekket, bade i borgerens hverdag og ved besgg hos laegen.

| afprgvningen af modellen for sundhedstjek viste der sig en rekke udfordringer for
botilbuddene, som afspejler deres omskiftelige hverdag, herunder bl.a. omorganiseringer,
personaleudskiftning, sygdom, vikardaekning etc. Nogle udfordringer knyttede sig direkte
til pilotprojektet, bl.a., at der var tale om en ny model, samt at koordinationsfunktionen var
placeret uden for botilbuddet. Pa trods af disse udfordringer lykkedes det at gennemfare
sundhedstjekket og dets enkelte dele i langt de fleste tilfeelde. Det viser, at modellen
udgjorde en struktur i hverdagen, der bade sikrede et bredt fokus pa borgernes sundhed, og
opfelgning via sundhedstjekket. Dermed gav modellen den ngdvendige ramme for en mere
systematisk tilgang til afdeekning af borgernes eventuelle helbredsproblemer og imgdekom
de udfordringer, malgruppen har, herunder manglende opmaerksomhed pa eget helbred og
ulige adgang til sundhedsveesnet. Den systematiske og opsggende tilgang kan derfor vare
med til at gge ligheden i sundhed og adgangen til sundhedsvasenet for malgruppen.

| forhold til den konkrete model, der blev afprevet i projektet, var der bade elementer, der
fungerede godt, og elementer, der fungerede mindre godt. Det udviklede spgrgeskema til
borgeren med spargsmal om generelt helbred og den systematiske tilgang fungerede godit,
mens udpegning af legen som initiativtager fungerede mindre godt. Modellen blev
overordnet set positivt modtaget af deltagerne i projektet. Borgerne oplevede det som
positivt at fa et tiloud om sundhedstjek, og bade leeger og personale oplevede modellen
som bade relevant og anvendelig i praksis. Der var dog ogsa forslag til justeringer, bl.a. i
forhold til omfanget og indholdet af sundhedstjekket, leegernes mulighed for at forberede
sig, mulighed for en fleksibel tidsramme og organiseringen af implementeringen.

Modellens overordnede elementer, dvs. en opsggende indsats, forberedelse af parterne og
et systematisk sundhedstjek, havde i langt de fleste tilfeelde den gnskede virkning. Den
opsggende indsats sikrede, at der kom fokus pa borgerens helbred, og at borgerne fik tilbud
om et sundhedstjek. Forberedelsen sikrede, at borgeren og personalet fik en dialog om
borgerens helbred, og at borgernes eventuelle sygehistorie blev afdaekket, sa leegen havde
de ngdvendige oplysninger ved starten af konsultationen. Det systematiske sundhedstjek
sikrede, at leegerne kom bredt omkring borgerens sundhedstilstand. Herudover bidrog
modellen til en falles forstaelsesramme for parterne i forhold til borgerens sundhed og
udgjorde samtidig et *fzlles sprog’ for de forskellige faggrupper til at tale sammen.

Pjecen til de medvirkende borgere med billeder af de enkelte undersggelser havde en
positiv effekt. Pjecen gjorde det nemmere for borgeren at forsta, hvad der skulle ske hos
leegen, og var et godt redskab for personalet i motivationsarbejdet. Spgrgeskemaet om
borgerens generelle helbred, som skulle udfyldes inden sundhedstjekket, havde flere
positive virkninger. For det farste medvirkede det til en god dialog mellem personale og
borgere om borgerens helbred. For det andet gav det personalet en bedre forstaelse af
sundhedsproblemstillinger, da det gav konkrete eksempler pa, hvilke forhold, der har
indflydelse pa borgerens sundhed. For det tredje gav det leegen den ngdvendige viden til at
vurdere borgerens helbred.
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Projektets erfaringer underbygger dermed danske og internationale erfaringer med, at et
tilbud om et systematisk sundhedstjek kan vere et vaesentligt element i bestrebelserne pa
at gge ligheden i sundhed for personer med intellektuel eller psykisk funktionsnedszttelse.
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ANBEFALINGER

| samtlige af de gennemfgrte sundhedstjek blev der afdekket og taget handling pa
sundhedsmassige problemstillinger, og interview med borgere, ansatte pa botilbud, samt
de praktiserende leeger viser, at hovedelementerne i den udviklede model for sundhedstjek
opleves som bade relevant for malgruppen og anvendelig i praksis. Sammenfattende viser
projektet dermed, at et systematisk og opsggende sundhedstjek hos den praktiserende laege
kan medvirke til at mindske barriererne for lige adgang til sundhedsvasnet for personer
med en intellektuel eller psykisk funktionsnedszattelse.

Med udgangspunkt i internationale og nationale erfaringer, samt erfaringerne fra dette
pilotprojekt, anbefales det, at der udarbejdes konkrete forslag til, hvordan en model for
sundhedstjek i en dansk kontekst kan implementeres.

ANBEFALING:

e Ministeriet for sundhed og forebyggelse, tager initiativ til, at der udarbejdes
nationale anbefalinger til et landsdekkende tilbud om sundhedstjek til
personer med intellektuel eller psykisk funktionsnedsettelse.

Det er habet, at de nationale anbefalinger bl.a. kan bygge pa erfaringerne i
indevearende pilotprojekt i besvarelsen af de relevante spgrgsmal:

o Hvordan malgruppen kan defineres og afgreenses?

o Behovet for @ndringer i geldende lovgivning, sa malgruppen sikres et tiloud
om et arligt sundhedstjek.

o Hvor funktionen som initiativtager og tovholder bedst placeres, sa det sikres,
at borgerne far tilbud om et sundhedstjek.

o Hvordan modellen bliver forpligtende tveersektorielt i bade social- og
sundhedssektoren, sa indsatsen ikke falder mellem to stole?

o De gkonomiske konsekvenser af indfgrelsen af et sundhedstjek, samt hvilke
gkonomiske ressourcer, der kraeves, for at bade social- og sundhedssektoren
prioriterer opgaven, herunder, at der afsattes tilstreekkelig tid til
gennemfgrelsen af sundhedstjekket.

o Den endelige udformning af tjeklisten og sundhedstjekkets indhold.

o Hvordan der forskningsmassigt kan falges op pa, hvor mange der far tilbudt
og foretaget sundhedstjek, hvilke problemstillinger, der bliver afdaekket, og
den sundhedsmassige effekt pa leengere sigt.

Et tiloud om et opsggende sundhedstjek kan ikke star alene, nar det drejer sig om at opna
lighed i sundhed for malgruppen. En raekke andre tiltag er ogsa ngdvendige for at statte op
om virkningen af et arligt sundhedstjek. Der er bl.a. behov for kompetenceudvikling af
lzegerne og det personale, der i det daglige skal falge borgernes helbredstilstand. De ansatte
pa bostederne har behov for, og krav pa, mere viden om bl.a. somatisk sundhed og
medicin. Kompetencerne skal lgbende vedligeholdes ved tiloud om jevnlige kurser. Der er
endvidere behov for, at der sikres let adgang til sundhedsfaglig viden og sparing.
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3. EVALUERING AF MODELLEN FOR SUNDHEDSTJEK

| denne del af rapporten gennemgas resultaterne af evalueringen af den udviklede model
for sundhedstjek.

Farst praesenteres deltagerne i projektet samt de kvalitative interview og notater, som
evalueringen er baseret pa.

Herefter analyseres implementeringen af modellen pa de deltagende botilbud, da dette har
stor indvirkning pa, hvordan samarbejdsmodellen for sundhedstjek far sin virkning.

Afslutningsvist evalueres samarbejdsmodellen ud fra en analytisk opsplitning af modellens
enkelte elementer: En opsggende indsats, forberedelsen og sundhedstjekket, samt
modellens ansvars- og rollefordeling.

Selvom analysen er opdelt ud fra modellens enkelte dele, skal modellen ses i en
sammenhang. Derfor afrundes kapitlet med en opsamling omkring den samlede model.

Deltagerne i projektet

For at rekruttere deltagere til projektet blev fglgende fremgangsmade valgt: Borgerne blev
ikke spurgt, far det var sikkert, at borgerens praktiserende lege ogsa indvilligede i at
deltage i projektet. Dette for at undga, at borgere, der sagde ja, alligevel ikke kunne fa et
sundhedstjek.

Herefter bad ledelsen pa de deltagende botilbud personalet om at vurdere, hvilke borgere
der kunne vere relevante at spgrge om at deltage. P4 nogle botilbud blev vurderingen
foretaget i samarbejde med ledelsen. Der blev sggt en spredning i ken, alder og
funktionsnedsettelse, ligesom der blev sggt borgere, der umiddelbart var raske. Desuden
blev der opfordret til, at ogsa borgere, som kunne taenkes at sige nej, indgik i vurderingen.

Efter at personalet havde foretaget en vurdering, blev de potentielle borgeres leger
kontaktet. Laegerne blev kontaktet via e-mail, hvor projektet kort blev praesenteret og
materialet med modellen var vedhaftet. | alt blev 20 leegepraksis kontaktet. Enkelte leeger
gav tilbagemelding pa mail med det samme. | forhold til de resterende blev der fulgt op
telefonisk. Der var generelt en positiv modtagelse af projektet. | alt takkede 9 laegepraksis
ja til at deltage i projektet. To takkede nej, primeert med begrundelsen, at der var for travit.

| takt med de positive tilbagemeldinger fra leegen igangsatte borgernes statte-kontakt-
personer farste del af implementeringen — motivering af borgerne. Dermed var der tale om
en lgbende rekrutteringsproces, hvor der blev rettet henvendelse til borgerne i takt med, at
borgerens praktiserende lege takkede ja. Rekrutteringsprocessen foregik hen over en
periode pa ca. 2% maned.
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Statte-kontaktpersonerne meldte tilbage til deres ledelse, nar en borger havde givet
samtykke til at deltage. Herefter kontaktede projektlederen den praktiserende leege om, at
lzegen kunne invitere borgeren til sundhedstjek.

Det var i pilotprojektet planlagt, at i alt 20 borgere kunne inviteres til at deltage i et
sundhedstjek, hhv. 10 borgere med sindslidelse og 10 borgere med udviklingshemning. 10
borgere med udviklingsheemning blev spurgt. Det har ikke veret muligt at afdekke det
konkrete antal personer med sindslidelse, der blev spurgt om deltagelse, men grundet
implementeringsudfordringer blev et tilstreekkeligt antal ikke spurgt om deltagelse. Dette
vil blive uddybet nermere i analysen.

| alt takkede 12 borgere ja til at deltage i projektet. 10 personer med udviklingsheemning og
2 personer med sindslidelse. De 10 borgere med udviklingshemning boede pa 4 forskellige
botilbud og de 2 borgere med sindslidelse boede pa det samme botilbud. I alt deltog 3
mend og 9 kvinder. Borgerne var alle over 40 ar og havde forskelligt funktionsniveau, bl.a.
var der forskel i deres kommunikative funktionsniveau, en var karestolsbruger og en anden
meget gangbesveret, ligesom deres kognitive udviklingsniveau varierede.

Det var hovedsageligt borgernes stgtte-kontaktpersoner, der deltog i projektet, men grundet
sygdom, barsel og jobskifte var der skiftende personaler inde over de forskellige borgeres
forlgb, herunder en praktikant og en fast vikar. Det har ikke veeret muligt at kortleegge det
precise antal stgtte-kontaktpersoner, der har veeret involveret, men det er vurderingen, at
11-16 statte-kontaktpersoner har deltaget i projektet.

| alt deltog 6 leeger fordelt pa 4 leegehuse. Grunden til, at ikke alle leeger, der havde sagt ja,
deltog, var, at ingen af de borgere, der var tilknyttet de resterende laegers praksis, havde
sagt ja til at deltage.

Det samlede antal deltagere i projektet fremgar af tekstboksen nedenfor:

DELTAGERE | PROJEKTET

10 personer med udviklingshaamning
2 personer med sindslidelse

6 praktiserende laager

11-16 stotte-kontaktpersoner

Kvalitative interview

For at evaluere, hvordan samarbejdsmodellen fungerede i praksis, er der foretaget en reekke
kvalitative interview med de deltagende parter. Interviewene er gennemfart personligt i
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henholdsvis borgernes hjem, mgdelokaler/kontor/feellesrum pa botilbuddene og i leegernes
praksis, der har givet et mere samlet indtryk af den praksis, som samarbejdsmodellen
skulle fungere i.

Der er gennemfart interview med fglgende deltagere:

INTERVIEWPERSONER

® Interview med 10 af de deltagende borgere.
For 9 ud af de 10 borgere var stgtte-kontaktpersonen til stede.

® Interview med 11 stgtte-kontaktpersoner, hvoraf nogle havde stgttet mere
end en borger, mens andre kun havde deltaget i en del af
sundhedstjekket for en eller flere borgere.

® Interview med 1 afdelingsleder og 1 leder.

e Interview med de 6 deltagende laeger. 3 af laegerne delte praksis og dette
interview blev gennemfgrt som et gruppeinterview.

@ Interview med 1 sygeplejerske i den ene laegepraksis.

e Interview med en fra ledelsen pa botilbuddet Tangkjeer i Region Midtjylland.

Der blev gennemfart interview med 10 af de 12 deltagende borgere. For de resterende 2
blev der for den ene pabegyndt interview, men interviewet matte opgives grundet
borgerens gnske. For den sidste deltager blev det af personalet vurderet, at et interview
ikke skulle gennemfgres. Det var ikke muligt at fa interviewaftaler med de borgere, der
havde takket nej til at deltage.

For de borgere, der havde meget begraenset sprog (en enkelt kunne give udtryk for ja og
nej), blev interviewene gennemfgrt med udgangspunkt i pjecen til borgeren med billeder af
alle undersggelserne. Selvom borgerne ikke, eller kun i begreenset omfang, kunne tale om
de enkelte dele af sundhedstjekket, kunne de give udtryk for, hvilke fysiske undersggelser
de havde deltaget i, og hvilke de ikke havde haft lyst til at deltage i. Ligesom de ikke gav
indtryk af at vaere angst, nar de pegede pa billederne. Interviewene med borgerne blev
understgttet af deres stgtte-kontaktpersoner, der hjalp borgerne med at forklare om deres
oplevelser. Dermed er borgernes oplevelser i varierende grad fortolket af borgerens statte-
kontaktpersoner.

Der blev gennemfart interview med langt de fleste af det involverede personale. Dog var
det ikke var muligt at gennemfare interview med enkelte stgtte-kontaktpersoner, der havde
veaeret med til motivationsfasen, da de enten var pa barsel eller havde skiftet job. For nogle
borgere var en reekke forskellige personaler involveret og det var ikke muligt at identificere
alle de stgtte-kontaktpersoner, der havde deltaget i forlgbet.

Derudover stoppede lederen og projektets kontaktperson pa botilbuddet for personer med

sindslidelse midt i perioden for pilottest, hvilket har gjort det vanskeligt at kortleegge alle
dele af implementeringsprocessen pa dette botilbud.
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Grundet det begrensede antal deltagere med sindslidelse, er der for at supplere de
erfaringer, som er fremkommet i projektet i forhold til sundhedstjek for personer med
sindslidelse, foretaget interview med en af lederne i projektet om sundhedstjek pa
botilbuddet Tangkeer i Region Midtjylland om deres erfaringer med sundhedstjek til
malgruppen.

Der har veeret udarbejdet interviewguides til hhv. leeger, personale og borgere med fokus
pa samarbejdsmodellens enkelte elementer og de barrierer, som modellen havde til hensigt
at imgdekomme. Der er bl.a. spurgt ind til:

e Den overordnede oplevelse af sundhedstjekket og vurdering af, hvordan modellen
fungerede i praksis.

e Det udviklede materiale og om det understattede det samlede forlab for borgeren.

e Implementeringen af de enkelte dele i sundhedstjekket, herunder om borgeren
kunne deltage i besvarelsen af spgrgeskemaet, om det var muligt at mgde op til
legen pa aftalte tidspunkt, og om laeegen var forberedt og fulgte den systematiske
reekkefalge angivet i tjeklisten.

e Om borgerne blev nervgse for deres helbred ved at skulle til et sundhedstjek eller
oplevede andre negative udfald.

Se alle interviewguides bilag 3.

Til at supplere de kvalitative interview blev der udarbejdet et evalueringsskema til leegerne,
der spurgte ind til, hvorvidt legerne havde modtaget borgernes spgrgeskema og
medicinliste inden sundhedstjekket, om blodprgven kunne gennemfgres, og om alle de
fysiske undersggelser kunne gennemfgres og hvorvidt den afsatte tidsramme var
tilstreekkelig. Evalueringsskemaerne var anonymiseret. Se afkrydsningsskema i bilag 4.

Der blev udarbejdet et evalueringsskema til statte-kontaktpersonerne om, hvorvidt
borgeren kunne gennemfare hele eller dele af forberedelsen, og et evalueringsskema om,
hvorvidt borgeren kunne gennemfare hele eller dele af de fysiske undersggelser. Herudover
var der lavet et tidsregistreringsskema til at notere tiden anvendt pa motivation og
forberedelse af borgerne og tiden brugt pa selve sundhedstjekket. Da kun en enkelt statte-
kontaktperson udfyldte skemaerne, kan der ikke evalueres systematisk pa baggrund af
dette. Skemaerne er derfor ikke brugt i analysen. Der blev spurgt ind til temaerne og
tidsforbruget i de kvalitative interview, hvorved dette alligevel er blevet belyst i
tilstreekkeligt omfang.

For evalueringen af den sundhedsmeessige effekt af sundhedstjekket blev der udarbejdet et
afkrydsningsskema til de praktiserende leger, som systematisk gennemgik alle dele af
sundhedstjekket. Dvs. bade forberedelsen og selve de fysiske test, som skulle gennemfgres
under sundhedstjekket. Afkrydsningsskemaerne var anonymiseret. Skemaerne blev
gennemgaet ved simpel dokumentanalyse for, hvorvidt sundhedstjekket har fort til
uopdagede problemstillinger/sygdomme, og om der blev iveerksat yderligere
undersggelser, behandlinger eller henvisninger til andre dele af sundhedsvasnet. Se
afkrydsningsskemaet i bilag 4.
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4. IMPLEMENTERING AF MODELLEN

Implementeringen af modellen pa botilbuddene er foregdet via de to ledere for hhv.
botilbuddet for personer med sindslidelse og botilbuddene for personer med
udviklingshaemning, der har vaeret kontaktpersoner i projektet. Det var ikke muligt at give
det deltagende personale — og hermed det udfgrende led — en samlet praesentation af
samarbejdsmodellen,  bade af  logistiske = og  ressourcemassige  arsager.
Rekrutteringsmetoden, og den rullende implementering, hvor de deltagende laeger og
dermed borgere lIgbende blev identificeret, betgd, at de involverede statte-kontaktpersoner
ogsa lgbende blev identificeret. Efterhdanden som legerne takkede ja, blev statte-
kontaktpersonerne bedt om at motivere borgerne og derfor var det ikke pa forhand givet,
hvilke statte-kontaktpersoner, der skulle deltage, og dermed ikke muligt pa forhand at give
en samlet praesentation af modellen til de involverede stgtte-kontaktpersoner. Herudover
betad spredningen af det forholdsvist beskedne deltagerantal i projektet pa op til 6
forskellige botilbud, at det af ressourcemaessige arsager ikke var muligt at lave en
indledende samlet introduktion for de stgtte-kontaktpersoner, der skulle deltage i projektet
fra de enkelte botilbud.

Derudover var der pa planlegningsmade mellem projektlederen og botilbudslederne stort
fokus pa de etiske overvejelser om rekruttering af borgerne og mindre fokus pa
preesentationen af projektet over for personalet. Det beted, at der ikke blev lagt en
detaljeret strategi for, hvordan samarbejdsmodellen konkret skulle praesenteres for
personalet. Det var op til de to ledere pa botilbuddene at benytte vanlige procedurer, samt
deres kendskab til botilbuddenes forskellige organisering og praksis. Lederne havde veret
med til at udvikle modellen og kendte dermed modellens enkelte dele.

| forhold til kortleegningen af implementeringen pa botilbuddene, har det ikke veeret muligt
at tale med alle de involverede parter grundet barsel og jobskifte. Det har derfor ikke veret
muligt at fa alle involverede parters syn pa implementeringsprocessen og beskrivelsen er
alene sket ud fra de parter, der har deltaget i interviewene. Der kan derfor veere enkelte
omrader i beskrivelsen, som det ikke har veeret muligt at afdeekke.

Implementeringen af modellen hos laegerne foregik primeert via skriftlig preesentation af
projektet i en e-mail samt tilsending af det vejledende materiale.

Den valgte metode til identifikation og rekruttering af deltagere havde betydning for
implementeringen af samarbejdsmodellen for sundhedstjek jf. ovenfor. Den lgbende
implementering betgd manglende mulighed for en samlet, ensartet introduktion til
personalet. Dette havde betydning for en raekke forlgb og virkningen af indsatsen, idet
modellen og statte-kontaktpersonernes rolle ikke i alle tilfeelde var forstaet fuldt ud af flere
af de involverede stotte-kontaktpersoner, samt at nogle ikke havde set det vejledende
materiale. Dette blev forsteerket af botilouddenes omskiftelige hverdag med
personaleudskiftning, sygdom, vikardekning mv., samt af forskellige generelle og
specifikke forhold, besgg af Socialtilsynet, fysisk flytning, omorganiseringer og deltagelse
I andre projekter, der betgd nedprioritering af opgaven.
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Implementeringen af samarbejdsmodellen hos de deltagende laeger gik forholdsvist
problemfrit. De fleste leeger havde pa baggrund af det vejledende materiale faet en god
forstaelse for modellen. Dog opstod der blandt nogle leger tvivl serligt om, hvem der
skulle bestille tid til leegekonsultationen for borgeren. Et forhold der i dette projekt kan
have fremmet implementeringen var, at alle leeger var meget positive over for sundhedstjek
for malgruppen.

Erfaringerne fra pilotprojektet viste, at trods den forskellige svingende implementering af
modellen pa botilbuddene, blev modellen langt hen af vejen fulgt og materialet benyttet,
saledes at modellens forskellige dele blev afprgvet og den samlede virkning kunne
vurderes. De deltagende borgere blev introduceret til modellen via billedmaterialet, fik
besvaret spgrgeskemaet om deres generelle helbred, fik taget blodprgve (de af borgerene,
der havde lyst), madte op hos leegen og gennemfarte de fysiske undersggelser helt eller
delvist.

Erfaringerne viser, at implementeringens succes er afhengig af bade de rammer, der sttes
op for modellen, og af parternes ressourcer, motivation og forstaelse for
samarbejdsmodellen.

Implementering af sundhedstjekket pa botilbuddene

Implementeringen af samarbejdsmodellen pa botilbuddene har veret forskellig. Dels pa
grund af de to lederes forskellige organisatoriske placering, herunder stgrrelsen af
botilbuddene, og om lederen har haft sin daglige gang pa botilbuddet. Dels fordi den ene
leder fratradte sin stilling midt i implementeringsperioden og den anden leder fik nye
arbejdsopgaver i implementeringsperioden. Derudover har der ikke veret en konkret
strategi for praesentation af modellen over for personalet og de to ledere har grebet opgaven
forskelligt an. Dette har haft betydning for, hvordan stgtte-kontaktpersonerne er blevet
praesenteret for samarbejdsmodellen, og hermed hvordan statte-kontaktpersonerne har
kunnet udfere deres del af "opgaven’. Der var udarbejdet vejledende materiale til personale
og borgere, som lederne kunne benytte til implementeringen af modellen.

Botilbud for personer med sindslidelse

Det deltagende botilbud for personer med sindslidelse er et stgrre botilbud med flere etager
og mange lejligheder pa hver etage. Hver etage blev betegnet som en afdeling. Herudover
er der ogsa en enhed af lejligheder, der ligger pa en anden matrikel.

Da lederen fratradte sin stilling i projektperioden, mangler der information om, hvordan
lederen pracist har praesenteret modellen. Lederen informerede alle afdelingslederne om
projektet pa et felles mgde, men det har ikke veeret muligt at fa interview med de
afdelingsledere, der var involveret i projektet efter pilottesten, da der ogsa her er sket
personaleskift. Det har derfor ikke veaeret muligt preecist at finde ud af, hvor mange borgere,
der har faet tilbuddet, samt hvor mange, der fik tilbuddet, men takkede nej.

Under projektet har der veeret telefonisk kontakt med en af afdelingslederne, der gav udtryk
for, at seerligt motiveringen af borgerne til deltagelse i sundhedstjekket er en udfordring og
sarbart over for a@ndringer i personalegruppen. | projektperioden betad en kontaktpersons
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jobskifte derfor, at en borger ikke fik tilouddet om sundhedstjek alligevel, da det blev
ledelsesmaessigt besluttet at prioritere, at den nye kontaktperson fik tid til at opbygge en
relation til borgerne.

Pa den afdeling hvor borgerne takkede ja til at deltage, kom der en ny afdelingsleder til i
begyndelsen af implementeringsfasen. Det betgd, at afdelingslederen, der skulle
implementere modellen pa afdelingen, ikke havde deltaget i introduktionsmgdet, men
havde faet en mundtlig overlevering om projektet af den konstituerede afdelingsleder.
Herudover havde den nye afdelingsleder ikke modtaget alt det vejledende materiale.

”Jeg har slet ikke set den med billederne til borgerne, de har heller ikke faet
den, det var da @rgerligt, for den er da god. Jeg har heller ikke faet den til
personalet, vi har kun faet den information til borgere og pargrende.”
(Afdelingsleder).

Det gav ikke afdelingslederen det fulde overblik over modellen kun at have set materialet
til borger og pararende.

Afdelingslederen spurgte borgerne om deltagelse pa baggrund af materialet til borgere og
pargrende samt videregav spgrgeskemaet til  stotte-kontaktpersonen.  Statte-
kontaktpersonen stod for forberedelsen af borgeren. For en af de deltagende borgere
skiftede den faste stgtte-kontaktperson job umiddelbart efter udfyldelsen af spargeskemaet.
Det betad, at det personale, der var til stede den dag borgeren skulle til sundhedstjek, ikke
havde deltaget i forberedelsen med borgeren. | hvilket omfang personalet, der var til stede
pa dagen var sat ind modellen, er uklart.

Der var en rekke lokale og generelle forhold, der havde indflydelse pa implementeringen.
For det farste blev implementeringsprocessen forsinket. Dette skyldtes, at botilbuddet kort
efter, at implementeringsprocessen skulle i gang, blev informeret om, at botilbuddet skulle
re-godkendes, jf. lov om nyt Socialtilsyn. Det nye Socialtilsyn betyder, at en reekke tilbud
inden for servicelovens omrade skal re-godkendes samt der skal fares tilsyn ud fra en ny
model. Re-godkendelsen af botilbuddet betgd, at personalets ressourcer blev prioriteret til
at lgfte de dokumentationsopgaver, der 13 i forbindelse hermed. Pilottesten af
sundhedstjekket blev derfor nedprioriteret i forhold til botilbuddets lgsning af gvrige
opgaver. Det betgd, at feerre borgere end tilteenkt blev spurgt, om de ville deltage. En
yderligere faktor, der havde indflydelse pa antallet af borgere, der kunne tilbydes
sundhedstjekket var, at de leeger, der havde indvilliget i at deltage i projektet, kun havde fa
borgere tilknyttet deres praksis hver iser. Selvom 6 lseeger havde takket ja til at deltage, var
det fortsat et begraenset antal borgere, der kunne rettes henvendelse til.

Derudover deltog botilbuddet i to andre projekter, hvilket betad en anelse ’traethed’ over
for deltagelse i projekter blandt personale og afdelingsledere. Yderligere var der igangsat
en proces med implementering af nyt dokumentationsredskab fra forvaltningens side, der
ogsa kraevede tid og ressourcer.
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Botilbud for personer med udviklingsheemning

For personer med udviklingsheemning var der deltagere fra 4 forskellige botilbud. Herefter
botilbud A, B, C og D. Botilbuddene undergik en omfattende omorganisering, der tradte i
kraft lige i begyndelsen af pilottesten af samarbejdsmodellen for sundhedstjek (1. marts
2014). Fra at have veeret organiseret i det samme centerfellesskab, med felles centerchef
og daglige ledere pa alle botilbuddene, overgik botilbud A, B og C til et nyt center med
feelles ledelse (en faglig og en administrativ leder), der ikke var placeret pa botilbuddene.
Personalet pa de botilbud A, B og C skulle fremadrettet veaere organiseret i selvstyrende
team uden daglig leder. Dvs. implementeringsprocessen af projektet kgrte samtidig med
implementeringen af den nye organisering. | overgangen til selvstyrende team blev der for
botilbud A, B og C udpeget en midlertidig koordinator pa hvert botilbud. Botilbud D
overgik til et andet center og bibeholdt den daglige leder.

Pilotprojektets kontaktperson var ved projektets begyndelse daglig leder pa botilbud A og
overgik i projektperioden til forst at vaere daglig leder pa botilbud B (der stod over for en
fysisk flytning), og herefter til at veere i ledelsen for botilbud A, B og C i den nye struktur.

Der var forskellig introduktion af pilotprojektet pa de fire botilbud, alt efter hvor de var
placeret i organiseringen. Som udgangspunkt skulle kun botilbud A og B have deltaget i
pilotprojektet, men grundet logistikken omkring de deltagende leeger blev ogsa botilbud C
og D spurgt om deltagelse.

Pilotprojektets kontaktperson — lederen af botilbud A, B og C — prasenterede projektet for
de tre midlertidige koordinatorer pa hvert af de tre botilbud. Praesentation foregik primaert
mundtligt pa i forvejen planlagte mader. Det vejledende materiale blev ogsa udleveret pa
mgderne. Herefter foregik en del koordinering pa mere uformel vis. Lederen deltog i
udpegning af, hvilke borgere der potentielt kunne deltage, samt afklaringer ift.
samtykkeerklaringer. Herudover havde lederen prasenteret projektet pa personalemgder
pa botilbud A, B og C. Denne prasentation skete dog inden materialet var feerdigudviklet
og inden den nye organisering pa botilbuddene tradte i kraft. Ved igangsettelsen af
pilotprojekt sundhedstjek, valgte lederen at orientere de involverede stgtte-kontaktpersoner
I takt med den rullende implementering. Dette blev valgt, dels pga. den lgbende
implementering, og dels pga. den omfattende omorganisering.

Botilbud D blev kontaktet lidt senere i pilottesten, idet der var behov for at kigge bredere
efter potentielle deltagere grundet de laeger, der havde sagt ja. Lederen kontaktede den
daglige leder pa Botilbud D og blev herefter sat i kontakt med den sygeplejerske, der var
tilknyttet Botilbud D. Lederen orienterede herefter sygeplejersken pr. telefon og sendte
efterfalgende materialet pr. post.

Botilbud A

Fra botilbud A deltog to borgere. Her havde projektets kontaktperson sin daglige gang ved
pilotprojektets begyndelse. Den midlertidige koordinator pa botilbud A blev derfor
inddraget tidligt i projektet og var udpeget som tovholder for implementeringen af
projektet pa botilbud A. Den midlertidige koordinator praesenterede det gvrige personale
for projektet pa et personalemgde. Det var planlagt, at den midlertidige koordinator skulle
std for bade motivation og forberedelse af borgerne, samt faglge borgeren til selve
legeundersggelsen. Dvs. veere den gennemgaende statte-kontaktperson for borgeren i hele
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forlgbet. Grundet vagtplan og ferieafvikling var det imidlertid ikke muligt for
koordinatoren at ledsage borgerne pa selve dagen for legeundersggelsen. Borgerne blev
derfor ledsaget af to andre statte-kontaktpersoner, der kort blev sat mundtligt ind i
sundhedstjekket lige feor, at borgeren skulle af sted. Stgtte-kontaktpersonerne, der
ledsagede borgerne til legebesgget, havde ikke set materialet.

Botilbud B

Fra botilbud B deltog fire borgere. Her var det ligeledes den midlertidige koordinator, der
var blevet praesenteret for projektet, der skulle sta for motivationen og forberedelsen af to
af de deltagende borgere. Herefter gik koordinatoren imidlertid pa barsel og var derfor ikke
med til resten af forlgbet. Efter at koordinatoren gik pa barsel, blev projektet overdraget til
det team af stotte-kontaktpersoner, der var tilknyttet de to borgere. Samtidig blev en
konstitueret koordinator en form for uformel tovholder pa pilotprojektet. Den konstituerede
koordinator fik en meget lgs overdragelse, bl.a. via et kort mgde med lederen efterfulgt af
telefonsamtaler. Den nye konstituerede koordinator fik til opgave at motivere to yderligere
borgere, der var udpeget i samarbejde med lederen. Efterfglgende sergede teamet samlet
set for, at borgerne gennemfgarte hele forlgbet for sundhedstjekket.

Det er lidt forskelligt for de fire borgere, hvor mange personaler der har veret involveret,
men mellem 2-3 statte-kontaktpersoner for hver borger, herunder en fast vikar. Dette har
veeret afhaengigt af bl.a. vagtskemaer, sygdom mv. Opgaverne over for borgerne bliver
samlet set lgst af Teamet pa botilbud B og dermed er stgtte-kontaktperson-funktionen af
mere formel end reel karakter, omend der er knyttet sarlige opgaver til funktionen.
Hvordan informationen om sundhedstjekket er blevet udvekslet mellem de forskellige
personaler er ikke fuldsteendig klart. Nogle er blevet mundtligt informeret og andre har set
materialet og lest det. Det var dog tydeligt, at teamet havde dreftet opgaven med
sundhedstjekket indbyrdes. Informationsudvekslingen er herudover ogsa foregaet ved, at
materialet har fulgt borgeren via borgerens ’postbakke’. Udover den nye organisering,
havde botilbuddet ved pilottestens begyndelse lige gennemgaet en fysisk flytning og der
var dermed en raekke forhold, der ikke var faldet pa plads, fx var der intet officielt
telefonnummer i en leengere periode.

Botilbud C

Fra botilbud C deltog to borgere. Her blev den midlertidige koordinator ogsa introduceret
til projektet af lederen. Den midlertidige koordinator overdrog opgaven til de to borgeres
statte-kontaktperson, som satte sig ind i modellen. Stgtte-kontaktperson havde tydeligt
forstaet modellen og rolle-fordelingen. Stette-kontaktpersonen skulle veere gennemgaende
person gennem hele borgernes forlgb og det lykkedes et langt stykke af vejen. Grundet
egen sygdom kunne stgtte-kontaktpersonen dog ikke fglge den ene af borgerne til sit
sundhedstjek. Borgeren blev i stedet ledsaget af en anden stette-kontaktperson pa botilbud
C.

Botilbud D

Fra botilbud D deltog to borgere. Her blev den daglige leder kontaktet telefonisk af lederen
for botilbud A, B og C og spurgt om deltagelse. Herefter formidlede den daglige leder af
botilbud D kontakt mellem den sygeplejerske, der var tilknyttet botiloud D, og lederen af
botilboud A, B og C. Sygeplejersken fik orientering pr. telefon om projektet og modtog
herefter materialet pr. post. Sygeplejersken skulle sta for motivation af borgerne og en fast
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stotte-kontaktperson skulle herefter deltage i resten af forlgbet (forberedelsen samt
ledsagelse til blodpreve og sundhedstjek). Bade sygeplejerske og stette-kontaktperson
havde efter eget udsagn ikke sat sig tilstreekkeligt ind i modellen og ikke haft tid til at
orientere sig i materialet. De folte sig derfor ikke kleedt ordentligt pa til opgaven.
Derudover havde leegerne til de borgere, der var tilteenkt at skulle deltage i projektet, ikke
sagt ja til at deltage. Derfor blev det to andre borgere, der blev udvalgt efter en meget kort
drgftelse mellem leder og sygeplejerske og statte-kontaktperson. Bade sygeplejerske og
stgtte-kontaktperson havde oplevet dette som en presset situation i forhold til at kunne tage
en grundig dreftelse af borgernes deltagelse.

Der var bade lokale og generelle forhold, der pavirkede implementeringen pa de fire
botilbud. Ud over den omorganisering, der involverede alle botilouddene i mere eller
mindre grad, var der for botilbud B ogsa gennemfart en fysisk flytning i begyndelsen af
pilottesten. Dette betgd, at personalet opfattede sundhedstjekket som en ekstra-opgave, da
der var en rekke almindelige dagligdagsprocedurer, der endnu ikke var faldet pa plads.
Derudover havde barsel, almindelig sygefraveer og vagtskifte ogsa en betydning for
implementeringen og muligheden for at lade en gennemgaende person fglge borgeren
igennem hele forlgbet.

Implementering af sundhedstjek hos leegerne

Laegerne var primert blevet introduceret til projektet skriftligt via e-mail og det vejledende
materiale. Enkelte leeger havde opfalgende spgrgsmal, som blev afklaret enten via e-mail
eller telefonisk med projektlederen i DH. Det drejede sig primert om misforstaelser i
forhold til, hvem der skulle sgrge for, at borgeren fik en tid til sundhedstjekket.

Samarbejdsmodellen var overordnet set blevet forstaet af legerne og de fleste elementer i
modellen blev fulgt, dog tilpasset den enkelte laeges praksis.
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5. SAMARBEJDSMODEL FOR SUNDHEDSTJEK

5.1 Den opsggende indsats

Den opsggende indsats i form af et tilbud om et sundhedstjek skulle medvirke til, at
borgere med sindslidelse eller udviklingsheemning kom til leegen og fik undersggt deres
helbred for at forebygge, at sygdomme ikke bliver opdaget i tide og sikre nem adgang til
legen. Med modellen var der lagt op til, at leegen skulle invitere borgeren til et
sundhedstjek.

For cirka halvdelen af borgerne havde laeegen tilsendt en tid til bade blodprevetagning og
sundhedstjekket. Kun en laeege havde benyttet den fortrykte invitation. For de resterende
borgere bestilte borgerens statte-kontaktperson tiden.

Erfaringerne fra projektet viste, at det med den opsggende indsats var muligt at motivere
borgere, der sjeeldent kommer til legen. Endvidere viste erfaringerne, at borgerne ikke blev
ungdvendigt bekymrede for deres helbred ved at modtage et tilbud om et sundhedstjek.
Projektet viser, at potentialet for at motivere borgere, der er angste eller ikke bryder sig om
at ga til leegen, ma ga hand i hand med det paedagogiske motivationsarbejde, og for nogle
kreever lengere tid, end der var mulighed for i projektets afgrensede periode. Det
vejledende materiale udviklet i projektet havde en tydelig positiv effekt i understettelsen af
den paedagogiske indsats.

Laegerne mente generelt, at en opsggende indsats kan veere et vigtigt verktgj for de
borgere, der er angste for at komme til laegen.

Et forhold, der i pilotprojektet har haft en positiv betydning for effekten af den
motiverende indsats, er, at langt de fleste borgere, der deltog i projektet i forvejen, var
glade for at ga til leegen og gik til legen regelmassigt. Et forhold, der har haft negativ
betydning for effekten af den opsggende indsats, er personalets nedprioritering af opgaven
pa botilbuddet for personer med sindslidelse. Den manglende effekt af den opsegende
indsats knytter sig derfor ikke som sadan til personer med sindslidelse. Dette understgttes
af projektet fra Tangkaer, der viser, at det er muligt at motivere en stor del af malgruppen.

De borgere, der takkede nej til et sundhedstjek, var ud fra personalets udsagn dels pga.
personlige forhold, dels fordi deltagelse i efterfglgende interview i forbindelse med
projektet virkede uoverskuelig.

Yderligere viste projektet, at den opsggende indsats kan veere med til at satte fokus pa
borgernes somatiske sundhed og give stgtte-kontaktpersonerne en bredere forstaelse af
sundhed. Kan et tilbud om en opsggende indsats muligvis afhjelpe forhandlinger mellem
lzege, borger og botilbud i de tilfeelde, hvor samarbejdet er mindre gnidningsfrit og dermed
sikre en bedre adgang til leegen

26



Det er ikke muligt pa baggrund af projektet at vurdere effekten af den opsggende indsats
generelt set, men erfaringerne viser, at en opsggende indsats kan motivere borgere, der
sjeeldent kommer til legen, til at fa undersggt deres helbred eller ga i dialog om deres
sundhed.

Motivation af borgerne

Grundet malgruppernes forskellighed, og de forskellige udfordringer, der knytter sig til
motivationen af hhv. personer med sindslidelse og personer med udviklingsheemning, er
denne del af analysen opdelt for de to malgrupper. | den resterende del af analysen er
borgernes perspektiver samlet under et, medmindre serlige forhold gar sig geldende, men
sa er det tydeligt fremhaevet.

Personer med sindslidelse

For de to personer med en sindslidelse, der takkede ja til at deltage, oplevedes det positivt
at fa et tilbud om sundhedstjek. En borger fortaller fx, at det var rart at fa et tilbud om at
blive undersggt, da borgeren har svert ved selv at vurdere, hvornar borgeren burde tage til
leegen:

" Jeg synes, det er sa sveert selv at vurdere, hvornar man lige skal komme forbi
leegen. Et sundhedstjek en gang om aret ville jeg synes var godt, for det er
godt at vide, om man er sund og rask, det er vigtigt for mig at have det godt i
hverdagen.” (Borger).

Erfaringerne fra denne borger viser, at den opsggende indsats her har haft den tilsigtede
virkning — at borgeren — der har vanskeligt ved at vurdere sit behov for leege — kommer til
lzegen. Et forhold, der fremmer den opsggende indsats, er derfor borgerens egen opfattelse
af behovet for at fa undersagt sit helbred.

Den anden borger fortzller, at sundhedstjekket er godt, fordi borgeren ikke sa tit kommer
til leegen, selvom borgeren beskriver problemer med hyppige lunge- og urinvejsinfektioner.
Sundhedstjekket er en anledning til at blive set af laegen.

Borgerne giver udtryk for ikke at vare i kontakt med sin leege seerlig tit:

»Jeg er ikke pivet, sa jeg er ikke sa bekymret over mit helbred i hverdagen, sa
jeg kontakter dem ikke sa meget [---] jeg vil gerne have tjekket min hgrelse.
Jeg gar ikke sa tit til l&egen og hun er ikke sa god til at komme her. [---] Det er
besveerligt at komme op til leegen, fordi jeg skal vente en time pa karslen. [---]
Det er bare lidt svaert med kerestolen.” (Borger).

Borgeren giver endvidere udtryk for en oplevelse af at fale sig afvist i sin normale kontakt
med laegen, men oplever at blive bedre imgdekommet med sundhedstjekket. Disse
erfaringer viser, at det opsggende element ved sundhedstjekket i dette tilfeelde har haft den
tilsigtede virkning; at fa borgeren, der er udfordret i kontakten med leaegen, til at opleve en
lettere adgang til lzegen.
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Der er ingen af de borgere med sindslidelse, der takkede nej til sundhedstjekket, der har
gnsket at deltage i et interview. Personalet forteller, at deltagelse i pilottesten for mange af
borgerne havde virket for uoverskuelig, da der var mange aftaler de skulle forholde sig til,
fx bade forberedelse, interview mv. Det er imidlertid uklart, hvorvidt det er
sundhedstjekket i sig selv, der fremstod for uoverskueligt, eller hvorvidt det skyldes, at det
var et pilotprojekt, hvor borgerne derfor ogsa skulle deltage i et interview. Personalet
angiver endvidere, at enkelte af de adspurgte borgere havde personlige forhold, der gjorde,
at de ikke kunne overskue at deltage. Herudover blev enkelte borgere indlagt under
projektperioden.

En faktor, der haemmede den opsegende indsats virkning, var borgerens gvrige
problemstillinger. Erfaringerne fra Tangkeer viser dog at dette kan modvirkes af en
systematisk, helhedsorienteret, paedagogisk indsats, der stetter op om den opsggende
indsats. Derudover er det vigtigt med kort og nem adgang til leegen for at bibeholde
motivationen.

Erfaringerne fra dette pilotprojekt viser, at en veesentlig faktor, der modvirkede den
opsggende indsats virkning over for personer med sindslidelse i dette projekt, var
personalets nedprioritering af opgaven. Det har derfor ikke som sadan noget med
malgruppen at gere. Pa Tangkear, hvor en hgj andel af borgerne deltager i et arligt
sundhedstjek, understreger lederen, at det, der har veeret vigtigt for implementeringen af
sundhedstjekket, var et stort ledelsesfokus pa opgaven. Det vedvarende ledelsesfokus, en
tovholder, tilpasning af tiden til borgerens behov, grundig forberedelse af borgeren, og at
der efterfglgende blev fulgt op med sundhedspaedagogiske tiltag med udgangspunkt i
borgerens eget gnske, papeges som altafgarende faktorer for implementeringen. For de
borgere, der ikke ville deltage i fgrste omgang, var det serligt de andre deltagende borgeres
oplevelser og resultater, der motiverede dem til at deltage i det efterfalgende ar.

Personer med udviklingshaemning

For hovedparten af de 10 deltagende personer med udviklingsheemning var det en positiv
oplevelse at fa tilbud om et sundhedstjek. Flere giver udtryk for, at de oplever det som godt
og trygt at fa tilbud om et sundhedstjek, og gnsker at modtage tilbuddet igen:

"Jeg kan godt lide at komme til lcegen og det er trygt at blive undersggt og fa
at vide, at alting er i orden, og de er gode til at hjelpe mig, hvis der er noget,
der ikke er godt.” (Borger).

"Det vil jeg gerne prove igen, 0ogsa det her [peger pa billedmaterialet, der
viser en af undersggelserne fra sundhedstjekket]. ” (Borger).

En anden borger udtrykte det saledes:

”Jeg synes, det var godt, det er meget rart at komme op til legen og blive
tjekket hele vejen rundt.” (Borger).

Langt de fleste borgere med udviklingsheemning, der deltog, var ikke bange for at ga til
lzegen i forvejen, og det bliver af personalet ofte kaeedet sammen med, at borgeren sagde ja
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til at deltage. Et forhold, der har indflydelse pa den opsggende indsats virkning, er derfor,
om borgeren generelt er tryg ved at skulle til lzegen eller ej. Selvom borgeren har lyst til at
komme til leegen, betyder det ikke ngdvendigvis, at de altid kommer det, eller far den fulde
effekt af leegebesgget, da borgerne ofte er afhangige af, at andre opdager deres behov for
at komme til leegen (15).

Af de deltagende borgere var der en enkelt borger, der generelt ikke var tryg ved at komme
til lgen, og borgeren havde derfor ikke veeret hos leegen igennem en arraekke. Borgerens
statte-kontaktperson var derfor i gang med et lengere motivationsforlgb for at gere
borgeren tryg ved legesituationen, da projektet skulle praesenteres for borgeren. Stette-
kontaktpersonen var derfor i tvivl om, hvorvidt deltagelse i projektet ville give bagslag i
forhold til den igangsatte indsats. Det blev besluttet, at borgeren skulle spgrges alligevel.
Der var stor opmarksomhed pa borgerens velbefindende i forbindelse med deltagelse i
projektet fra statte-kontaktpersonens side.

Vedkommende borger sagde primeert ja til at deltage i projektet pga. en teet relation til en
anden borger der deltog og ofte motiverede hinanden til forskellige ting. Det var ikke
muligt at gennemfare interview med borgeren og forlgbet for borgeren er derfor belyst fra
statte-kontaktpersonens og laegens perspektiv. Stette-kontaktpersonen var i tvivl om,
hvorvidt borgerens nervgsitet skyldes, at der var tale om en opsggende indsats eller om det
skyldes, at det var et pilotprojekt med en stram tidsramme, hvor det ikke var muligt at
afvente, at borgeren blev tryg ved at tanken om at skulle til leegen og fa lavet et
sundhedstjek.

Erfaringerne her viser, at tidshorisonten for implementeringen, samt mulighederne for at
supplere med en peedagogisk indsats, kan pavirke, om den opsggende indsats far den
tilsigtede motiverende virkning eller ligefrem far den modsatte virkning. | planleegningen
og gennemfgrelsen af sundhedstjekkene er det derfor vigtigt, at det er muligt at gennemfgre
det i en hastighed, som borgeren er tryg ved, samt at give tid til den paedagogiske
opstettende indsats.

Behov for en understgttende paedagogisk indsats i motivationen

Personalet oplever endvidere, at det ikke er det opsggende element alene, der har lettet
motivationsarbejdet, men at det er kombinationen med billedmaterialet, der har givet dem
et redskab til at forberede borgeren pa, hvad der helt ngjagtigt skal ske hos laegen:

”Det er svaert at motivere de borgere, der ikke selv har forstaelse for, hvad det
skal gere godt for at komme til leegen. Der hjelper billedmaterialet meget pa
forstaelsen.” (Statte-kontaktperson).

Personalet pa et af botilbuddene havde endda oplevet, at materialet i sig selv havde en
motiverende virkning pa en af de gvrige borgere, der ellers ikke havde faet tilouddet om at
deltage i projektet. Denne borger er sedvanligvis meget afvisende over for at skulle til
legen, selvom borgeren har abenlyse sundhedsmaeessige problemer. Da borgeren sa
materialet, der blev introduceret til en af de deltagende borgere, udviste borgeren stor
interesse. Personalet greb borgerens interesse og benyttede muligheden for at tale med
borgeren om sundhed og leegebesag. Dette resulterede i, at borgeren selv bad om at komme
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til laegen. Borgeren fravalgte dog alligevel at magde op hos leegen pa det aftalte tidspunkt,
men personalet angiver, at blot det at kunne tale om sundhed med borgeren var et meget
stort fremskridt.

Der var dog ogsa personale, der mente, at billederne for nogle kunne virke afskreekkende,
nar det blev meget eksplicit, hvilke undersagelser, der skulle foretages:

”For de borgere, der ikke kan lide at komme til lzegen, virker billedmaterialet
nok ikke sa godt, men for dem, der gerne vil, er det en rigtig god stotte.”
(Stette-kontaktperson).

Dog havde personalet ikke afprgvet billedmaterialet med de deltagende borgere og det er
derfor vanskeligt at vurdere, om billedmaterialet afskreekkede de deltagende borgere.

Endvidere papeger personalet, at der for nogle personer med udviklingshemning vil vere
behov for at blive bedre bekendt med modellen, for at den kan fa sin fulde effekt og
motivere borgerne til at deltage:

“Det kan ogsa hjeelpe, hvis de kommer til legen mange gange og oplever, at
vedkommende [leegen] ikke ger dem noget. Det har jo veret lettere her, nar
det bare handler om et sundhedstjek, og ikke fordi de egentlig har det darligt.
Jeg tror sarligt, det hjelper, hvis det sa er en tilbagevendende ting, sa bliver
de efterhanden vant til, hvad der skal ske, og at det ikke er ubehageligt. Sa far
leegen maske ogsa lov at undersgge dem lidt mere, end hvad der ellers er
muligt.” (Statte-kontaktperson).

Et betydeligt forhold for, om en opsggende indsats kan virke over for bade personer, der
godt kan lide at komme til leegen, og personer der er bange, er dermed, om der samtidig er
paedagogiske redskaber til at stotte op om at forklare borgeren, hvad sundhedstjekket
indebeerer. Der vil for flere veere behov for en lengerevarende tryghedsskabende indsats.

Lagernes oplevelse af den opsggende indsats

Laegernes erfaringer med modellen tyder pa, at det med den opsggende indsats er lykkedes
at fa motiveret borgere, der ikke sa ofte kommer til legen, til at mgde op til et
sundhedstjek. En laege forteeller fx, at en af borgerne, der har modtaget et sundhedstjek
igennem pilotprojektet, normalt er en sjeelden patient i legepraksissen. Flere af leegerne ser
modellen for sundhedstjek som et godt redskab til at motivere flere borgere til at komme til
leegen.

En anden af legerne oplever, at den opsggende indsats, kombineret med
motivationsarbejdet pa bostederne, fungerer godt:

"Jeg tror pd, det er et godt tiltag, og jeg synes, det er en god made at fa
kontakt med borgerne pa, for hvor er det lige, man fanger den del af borgerne,
der har mest brug for kontakten [med leegen]. Jeg syntes ogsa, det er
spaendende, at man her far trekanten til at fungere, mellem borger, lege og
personale.” (Lege).
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En lege papeger, at et forhold, der kan fremme, at den opsggende indsats virker, er at
lzegen afsatter tiden til sundhedstjekket, inden borgeren inviteres. Dette har leegen haft
gode erfaringer med i sin konsultation:

”Det er altsa rigtig vigtigt med de opsegende tiltag. [---] Jeg tror, at den her
model vil fa flere til at komme her, fordi sa er tiden sat af til det og er aftalt pa
forhand.” (Lagen).

Laegen papeger dog samtidig, at der er forhold hos bade borgere og i omgivelserne, der
hemmer den motiverende virkning af den opsggende indsats. Laegen oplevede fx, at en
borger, der ellers ikke plejer at veere glad for at komme til leegen, havde takket ja til
invitationen til sundhedstjekket, men pa selve dagen for sundhedstjekket opstod der
imidlertid udfordringer med transporten, hvilket medferte, at det blev for uoverskueligt for
borgeren at made op til sundhedstjekket. Leegen papeger derfor, at der kan vere behov for
at tilpasse modellen, evt. ved at udfare hele eller dele af sundhedstjekket i borgerens eget
hjem.

Denne oplevelse understattes af flere af leegerne. En lege papeger, at det med en
ops@gende indsats, hvor borgeren inviteres til et sundhedstjek, ikke vil vere tilstrekkeligt
til at fa de borgere, der er angste for laeger, til at deltage. Der kan veere behov for en
opsggende og udadgaende funktion til denne patientgruppe:

”Maske har de, der har deltaget i projektet, ikke veeret de, der er mest bange.
Der kan vare nogen, der har behov for, at vi kommer hjem til dem i stedet.”
(Leege).

Der er dog ogsa laeger, der oplever, at borgerne i pilotprojektet ofte kommer til leegen. Det
skyldes, at personalet pa botilbuddene har stort fokus pa borgernes sundhed, og at
personalet har et rigtig godt samarbejde med laegepraksissen. Selvom laegerne ofte ser disse
borgere i deres praksis, var de positive over for, at tiloud om et malrettet sundhedstjek kan
veere vigtigt, for at opdage sundhedsmassige problemstillinger hos personer med
udviklingshaemning eller sindslidelse.

»Jeg vil sige sundhedstjek ja, men indholdet... spgrgsmalstegn.” (Lage).

”Ja, det synes jeg da er fint [med systematikken] (...) at man kan blive
opmarksom [...] Sa er det rart med en tjekliste, na ja, sa tjekker vi de her ting,
fordi det ses scerligt hyppigt i de her befolkningsgrupper.” (L&ge).

Generelt ser legerne sundhedstjekket som et godt verktgj, men nogle havde
@ndringsforslag til modellen og indholdet af tjeklisten.

Gav en opsggende indsats ungdig nervgsitet for helbredet

En vigtig del af evalueringen var at sette fokus pa, om borgerne blev ungdigt bekymrede
for deres helbred ved at blive tilbudt et sundhedstjek. Nogle borgere angav, at de havde
vaeret enten nervgse eller spaendte pa, hvad selve resultatet af sundhedstjekket var, men alle
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angav de, at nervgsiteten var handterbar, og at de efter at have faet resultaterne af
sundhedstjekket var blevet mere trygge:

“lkke bange, mere nervas, ikke slemt, bare lidt.” (Borger).

Hjeelp fra kontaktperson: “Du var lidt nervas, inden du kom ind til legen,
ikke?”

”Jo”, (Borger).
Kontaktperson: “Men bagefter blev du glad, fordi leegen sagde, du var sund.”
“Ja, jeg er meget sund og frisk og neesten aldrig syg, det er dejligt.” (Borger).

En statte-kontaktperson til en anden borger forteller i samarbejde med borgeren, at
borgeren blev lidt bekymret over, hvad resultaterne ville vise, men at det efterfglgende var
dejligt at fa bekraftet, at alting var fint:

> ... sa er man mere tryg bagefter.” (Borger).

Denne oplevelse af, at borgerne kan vare nervgse for resultatet understottes af leegernes
erfaringer:

”Der var en, der var nervgs for resultaterne af sundhedstjekket, men jeg tror
vedkommende klarede det og ville meget gerne komme igen.” (Lage).

For flere af de borgere, der var bekymrede, var det hovedsageligt nervgsitet over at skulle
have taget blodprgve eller have vacciner. Dette tyder pa, at forventningen om smertefulde
undersggelser kan veere en faktor, der kan afholde borgere fra at sige ja. Dette kan dog
imgdekommes ved at gere det tydeligt for borgeren, at borgeren kan fravelge de
undersggelser, borgeren ikke gnsker at deltage i. Dette blev gjort i flere tilfeelde.

Erfaringerne fra projektet viser, at deltagerne ikke blev uforholdsmaessigt nervegse for deres
helbred ved at fa et tilbud om sundhedstjek, og at det efterfglgende var beroligende at fa
vished om egen helbredstilstand. Det har ikke veret muligt at afdaekke, hvorvidt de
borgere, der takkede nej til et sundhedstjek, blev (ungdigt) bekymret for deres helbred.

Fokus pa somatisk sundhed

En opsggende, systematisk indsats kan understgtte, at personalet far fokus pa borgernes
somatiske sundhed. Personalet giver udtryk for, at den opsggende indsats har skerpet deres
egen opmarksomhed pa borgernes helbred — ogsa for de borgere, der ikke har deltaget i
pilotprojektet:

”Det har nok hjulpet os til at huske mere pa borgernes somatiske sundhed
ogsa. For det kan godt vare, at det falder lidt i baggrunden i en hektisk
hverdag, hvor det maske er nogle andre ting, der fylder mere. Der har vi
oplevet her, at fordi vi vidste, at borgeren snart skulle til det her tjek hos
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leegen, sa har det veeret mere i vores bevidsthed, og det galder for alle vores
beboere, ikke kun de, der har vaeret med her.” (Afdelingsleder).

Andre statte-kontaktpersoner forteller at det udover at have sat fokus pa borgernes
somatiske sundhed, ogsa har medvirket til at give en bedre forstaelse af begrebet sundhed
og dermed gget deres viden pa omradet:

”Det har givet os et meget bredere syn pa, hvad sundhed er, og meget mere et
feelles syn pa, hvad et sundhedstjek er, og en serigsitet og grundighed omkring
borgernes helbred. Hvor det tidligere nok var meget lgst og individuelt, hvad
sundhed er, og hvad vi skal have tjek pa som personale.” (Stette-
kontaktperson).

Flere af stgtte-kontaktpersonerne navner dog ogsa, at der i forvejen er stor fokus pa
borgernes somatiske sundhed. Dette skyldes, at Kgbenhavns Kommune har ivaerksat flere
initiativer pa sundhedsomradet, herunder dokumentation i form af baggrundsbeskrivelser af
borgernes sundhed. En stgtte-kontaktperson oplever, at sundhedsinitiativer er
velimplementerede pa botilbuddet og giver et sarligt fokus pa somatisk sundhed, som
statte-kontaktpersonen ikke har oplevet fra tidligere steder:

”Jeg tror ikke, at man kunne nedbringe laegebesggene med det her
[sundhedstjekket], for vi har meget fokus pa sundhed og vi reagerer pa deres
helbredssymptomer, fordi vi er opmaerksomme pa, at de [borgerne] ikke selv
kan komme og sige til, at de har det skidt. Jeg tror, det kunne veere super
relevant for borgere, der bor alene, eller pa botiloud med mindre stotte i
hverdagen og mindre fokus pa sundhed.” (Statte-kontaktperson).

Det har dermed indflydelse pa pilotprojektets resultater, at der i kommunen i forvejen er
stort fokus pa sundhed og der er ivaerksat flere tiltag omkring sundhed. Det er dog ikke alle
botilbuddene i pilotprojektet, hvor dokumentationsredskaberne fra forvaltningen opleves
som lige relevante eller lige anvendelige. | forbindelse med Barrierer for lige adgang til
det primzare sundhedsvasen” papegede personalet pa det ene botilbud, at det var vanskeligt
at felge og dokumentere borgerens helbred. Det kunne ligefrem pavirke relationen mellem
borger og stette-kontaktperson i en negativ retning, fordi nogle spgrgsmal var
greenseoverskridende. Dette tyder pa, at det er vigtigt for implementeringen og virkningen
af en opsggende indsats, at den giver mening for bade borgere og personale.

En ret til sundhedstjek kan sikre adgang til laegen

Flere af de deltagende botilbud arbejder allerede med at tiloyde borgerne et arligt
sundhedstjek hos deres leege. Personalet pa hovedparten af botilbuddene oplever dog, at det
kan vaere vanskeligt at fa et samarbejde med laegerne herom:

“Nogle leger virker direkte afvisende for ideen [om at give borgerne et
sundhedstjek]. S& en model for et sundhedstjek, hvor legerne skal tilbyde
borgerne et tjek, og hvor de har en konkret model at falge, er en god ide.”
(Stette-kontaktperson).
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Personalet pa disse botilbud har derfor en oplevelse af, at den opsggende indsats i modellen
betyder en lettelse i deres daglige arbejde, fordi de anvender mindre tid pa at komme i
kontakt med og overbevise leegerne om beboernes behov for en konsultation:

”Jeg synes, det er en meget positiv ting ved modellen, at det er leegen, der
kontakter os. | stedet for, at vi skal blive ved at kime lzegerne ned for at pragve
at fd en tid til borgerne.” (Stgtte-kontaktperson).

En stette-kontaktperson giver endvidere udtryk for, at leegerne kan have en tendens til at
nedprioritere borgerne og oplever, at tider hos legen kan blive rykket for borgerne i
botilbuddet. Derfor vil en standardprocedure med en tilbagevendende indsats veere en
fordel.

Ogsa borgerne oplever, at der kan veare udfordringer ved at fa adgang til leegen. En borger
giver udtryk for, at hun er bekymret for sit helbred og gerne vil have sit helbred tjekket
snart, men at det er en udfordring at komme frem til laegen:

»Jeg synes, leegen skal komme her, jeg har mange ting, der ikke er sa godt med
helbredet, som jeg gerne vil have legen til at se pa, men det er svaert for mig
at komme hen til leegen, nar jeg sidder i kerestol. Jeg skal vente lenge pa
karsel eller tage en taxa. Jeg har dog behov for at komme til legen.” (Borger).

Borgeren oplever sa store udfordringer med adgangen, at hun foretreekker en opsggende
indsats i form af et hjemmebesgg. Nogle af udfordringerne hanger sammen med borgerens
funktionsnedszttelse, bade fysisk og psykisk.

Personalets erfaringer tyder endvidere pa, at et sundhedstjek kan sikre en mere lige adgang
for borgerne, som ellers er afhaengige af personalets subjektive vurderinger:

”Jeg synes, det er en rigtig god ide, at borgerne tilbydes et sundhedstjek
systematisk (...), fordi det kan veere en udfordring at fglge borgernes sundhed
og vide, hvornar de har behov for at komme til leegen. Sundhedstjekket hjalper
meget, fordi borgernes helbred bliver vurderet regelmassigt af en laege, der
kan opfange de ting, vi maske ikke kan se i det daglige.” (Stette-
kontaktperson).

Dermed kan en opsggende indsats modvirke, at vigtige tegn — synlige som usynlige —
OVerses.
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5.2 Forberedelse til sundhedstjekket

Forberedelsen af borgeren handlede bade om at gennemga de fysiske undersggelser, der
skulle foretages hos leegen, samt besvare en rekke spegrgsmal om borgerens generelle
helbred. Svarene skulle sammen med medicinlisten sendes til legen inden selve
sundhedstjekket. Derudover skulle der tages en blodprave inden selve sundhedstjekket.

Spargeskemaet skulle sikre informationsudveksling mellem borger og leege ved at give et
bredt billede af borgerens helbredstilstand. Blodprgven tages inden sundhedstjekket, for at
resultaterne foreligger til selve konsultationen, sa borgeren kan fa en samlet tiloagemelding
ved konsultationen. Desuden kan blodprgvetagning for mange i malgruppen veere
forbundet med stor angst og betyde udeblivelse fra selve sundhedstjekket, hvis blodprgven
skal tages der.

Formalet med forberedelsen var, at borgeren uden for konsultationen og i hjemlige
omgivelser blev informeret om indholdet af sundhedstjekket og svarede pa spargsmal om
sit helbred. Ved at gare det hjemme kunne borgeren fale sig mere tryg — frem for i en
potentielt anspandt og tidspresset situation hos legen. Dermed forebygges, at vigtige
informationer glemmes, eller at undersggelser ikke kunne gennemfares. Forberedelsen blev
understattet af billedmateriale, der benyttede visuel og ikke blot verbal kommunikation, for
at give flere redskaber til stgtte-kontaktpersonerne i deres forberedelse med borgeren.

Leaegens forberedelse omhandlede, at legen havde dannet sig et generelt indtryk af
borgerens helbred pa baggrund ad spgrgeskemaet, medicinlisten og blodpreveresultater
forud for konsultationstiden. Herved kunne konsultationstiden udnyttes til at fokusere pa
de informationer om borgerens helbred, der gav leegen grund til bekymring, udover de
fysiske undersggelser.

Virkningen af forberedelsen af borgeren pa de fysiske undersggelser havde effekt for
nogle, men ikke for alle. En raekke borgere udtalte, at det var rart at vide, hvad der skulle
ske hos legen, og at det gav ro omkring leegebesgget. Et forhold for, om forberedelsen pa
de fysiske undersggelse havde virkning, var borgerens evne til at omsatte billedmaterialet
og forberedelsen til det, der rent faktisk skulle ske hos leegen. Lagernes erfaringer viste, at
borgerne i flere tilfeelde virkede forberedt pa, hvad der skulle ske. Borgerne kunne huske
de spagrgsmal, de havde besvaret i spgrgeskemaet, og nogle borgere kunne deltage i flere
undersggelser end ellers.

Erfaringerne fra projektet viser en tydelig positiv effekt af spgrgeskemaet. Alle de 12
deltagende borgere i projektet fik udfyldt spargeskemaet. | et tilfeelde bortkom skemaet, sa
leegen aldrig modtog det. For de resterende 11 borgere modtog borgerens laege
speargeskemaet. Spergeskemaet gav et godt billede af borgerens generelle helbred og
fungerede som informationsudveksling mellem borgeren og leege og gav dermed laegen et
grundlag for en grundig og mere effektiv udredning af borgerens helbred. Spgrgeskemaet
blev fundet relevant af alle parter, dog med forslag til justeringer af enkelte begreber, der
virkede for abstrakte. Stgtte-kontaktpersonerne oplevede spgrgeskemaet som et godt
dialogredskab til at snakke med borgerne om deres sundhed. Alle borgere kunne deltage
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helt eller delvist i besvarelserne af spgrgsmalene. Spargeskemaet virkede endvidere som
informationsudveksling mellem personale og kompenserede derfor til dels for manglende
kontinuitet hos personalet i forhold til den enkelte borgers forlgb. Yderligere oplevede
personalet, at den opsggende indsats i kombination med spgrgeskemaet satte fokus pa
borgerens somatiske sundhed — ogsa de andre borgeres somatiske sundhed — og gav gget
viden om bredden af somatisk sundhed.

Erfaringerne fra pilotprojektet viste, at det stort set ikke lykkedes med laegernes
forberedelse. Ud af de 12 personer, der gennemfgrte forberedelsen, modtog lseegen kun
spgrgeskemaet for 2 borgere en uge fagr sundhedstjekket. For langt de fleste modtog
legerne derfor spargeskemaet pa selve dagen for sundhedstjekket, hvilket betad, at leegen
ikke kunne forberede sig pa denne del. Af de fa leeger, der modtog spergeskemaet en uge
forinden, fravalgte hovedparten at forberede sig inden sundhedstjekket grundet tid og
ressourcer. For 4 borgere modtog leegen borgerens medicinliste en uge far sundhedstjekket.
For de 5 borgere modtog leegerne ikke medicinlisten, og for de resterende vides ikke, om
lzzgen modtog medicinlisten. For to af de borgere, der ikke havde sendt medicinliste til
legen pa forhand, gjaldt dog, at de ikke havde en medicinliste, da de ikke tog medicin
jeevnligt. Det er pa baggrund af resultaterne ikke muligt at vurdere effekten af legens
forberedelse, og om hvorvidt det havde en positiv effekt pa udnyttelsen af
konsultationstiden og en grundig vurdering af borgerens helbred.

Lidt over halvdelen af borgerne fik foretaget en blodpreve, hvilket ma betragtes som en
god succesrate, taget i betragtning, at en del i malgruppen ikke bryder sig om at fa taget
blodprgve. Ud fra de interviewedes udsagn vil det vaere vasentligt, at det er tydeligt over
for borgerne, at de kan fraveelge blodprgven, hvis dem, der er angste, skal kunne motiveres
til at deltage i de resterende dele af sundhedstjekket.

Introduktion af undersggelserne i sundhedstjekket gav delvist tryghed

Grundet den forskellige implementering fik ikke alle stotte-kontaktpersoner alt
vejledningsmaterialet. Derfor er ikke alle borgerne i projektet blevet forberedt ved brug af
pjecen med billeder. Langt de fleste borgere havde dog gennemgaet pjecen med billederne
sammen med statte-kontaktpersonen som forberedelse pa hvilke undersggelser, der skulle
tages i forbindelse med sundhedstjekket.

Overordnet set havde de borgere, der var blevet forberedt via billedmaterialet, en positiv
oplevelse af at vide, hvad der skulle ske hos leegen pa forhand:

”Det var en god idé at vide pa forhand, hvad der skulle ske hos legen.”
(Borger).

Flere gav udtryk for, at det var rart, at de havde set billeder af, hvad der skulle ske, nar de
blev direkte adspurgt om det i interviewet. Dette blev bekreftet af borgernes statte-
kontaktpersoner, som beskrevet i afsnittet om motivation af borgeren. | nogle tilfelde
oplevede personalet, at forberedelsen havde gjort en stor forskel for borgerne. Her blev
billedmaterialet fremhavet som en vigtig faktor:
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”Ja, jeg tror helt bestemt, at forberedelsen har gjort en forskel for vores
borgere, iser fordi der var billeder i materialet, sd borgeren var ogsa
forberedt pa, hvordan undersggelsesredskaberne sa ud”. (Staotte-
kontaktperson).

En statte-kontaktperson udtrykker saledes:

”Da jeg hagrte om det, tenkte jeg, at det bliver svaert at motivere serligt den
ene af de to borgere, men det viste sig at ga overraskende godt, maske sarligt
fordi de vidste, hvad det var, der skulle ske, fordi de kan se billederne.”
(Stette-kontaktperson).

Stette-kontaktpersonen understreger yderligere vigtigheden af, at borgeren ved, hvad der
skal ske, selvom det kan gare borgeren nervgs:

”Med [den ene borger] var det sveert, fordi fra [borgeren] sa materialet, vidste
hun, at hun skulle stikkes, og gik og talte meget om det i tiden op til, at
blodprgven blev taget, men det var ikke noget overvaldende, og det er
vigtigere, at hun vidste, hvad der skulle ske, end at hun var lidt nervegs for
nalen”. (Stgtte-kontaktperson).

Flere af borgerne gav udtryk for, at de var trygge ved at veere hos leegen, og kunne pa
baggrund af billedmaterialet under interviewet berette, hvilke undersggelser de havde
deltaget i hos leegen. Borgerne anvendte fx billedmaterialet til at kommunikere, hvilke
undersggelser de godt kunne lide, og hvilke de ikke var glade for (typisk blodprgven og
vaccine). Dermed kunne borgerne ogsa klart tilkendegive, hvilke undersggelser de gnskede
at deltage i. Denne erfaring viser, at den forberedende del med billedmaterialet virker til at
give borgere, der har vanskeligt ved verbal kommunikation, en mere nuanceret
udtryksform for, hvad vedkommende kan og ikke kan lide ved at komme hos lzegen.

For andre borgere fremstod virkningen af den forberedende del dog mere uklar og
personalet oplevede, at forberedelsen ikke havde gjort den store forskel:

”Jeg tror dog ikke, at [borgeren] kunne koble det [borgeren] havde set i
materialet, til det der skete hos leegen”. (Stgtte-kontaktperson).

Andre af stgtte-kontaktpersonerne gav ogsa udtryk for, at de var i tvivl om, hvorvidt
borgerne kunne omsatte forberedelsen til det, der skulle ske hos laegen. | disse tilfeelde
talte statte-kontaktpersonerne dog mere generelt om borgere med udviklingsheemning, end
om de deltagende borgere, og ikke alle havde selv afprgvet billedmaterialet. En pointe var
her, at billederne var af personer, som var ukendte for borgerne, og ikke billeder af
borgerens egen lege.

Et forhold, der pavirker om forberedelsen virker i tilteenkte omfang, er derfor om borgeren

kan overfere billederne til det, der skal ske hos leegen, og om borgeren har behov for
billeder af velkendte personer sdsom sin egen laege.
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For to af de borgere, der ikke havde set billedmaterialet eller faet en ordentlig forklaring
pa, hvad der skulle forega hos leegen, havde det en negativ effekt pa borgernes oplevelse.
Idet statte-kontaktpersonen ikke var blevet ordentlig introduceret til modellen, og ikke
havde haft tid til at orientere sig grundigt i materialet, var stgtte-kontaktpersonen i tvivl
om, hvad der skulle ske, og havde derfor forberedt borgeren pa noget andet, end det der
rent faktisk skulle ske:

Vi var ikke helt klar over,, hvad modellen gik ud pa, og hos laegen fik vi at
vide, at det mest var en samtale, sa det fortalte vi borgerne. Sa de blev
bekymrede, da de fandt ud af, at de ogsa skulle undersgges.” (Statte-
kontaktperson).

For den ene af borgerne, der i forvejen var nervgs for at skulle til legen, blev det derfor alt
for uoverskueligt, og borgeren matte afbryde konsultationen. Den anden borger kunne
gennemfgre, da det blev Klart for borgeren, hvilke undersggelser der skulle foretages, og at
disse undersggelser ikke omfattede en undersggelse, borgeren ikke havde lyst til. Denne
borger er generelt glad for at komme til lzegen og ville gerne deltage i et sundhedstjek en
anden gang. Det er vanskeligt at gisne om, hvorvidt en forberedelse, som den tilteenkt i
modellen, ville have medvirket til, at borgeren, der var angst og ikke kunne gennemfare,
ville have kunnet gennemfgre de fysiske undersggelser helt eller delvist.

For de to andre borgere, der heller ikke havde set billedmaterialet som forberedelse, men
var blevet forberedt via informationspjecen til borgere og parerende, samt havde modtaget
forberedelsesskemaet, havde det ikke den store indflydelse pa, at de kunne og ville
gennemfare sundhedstjekket.

Erfaringerne viser derfor, at det for stort set alle borgerne, og serligt for dem, der i
forvejen er nervgse for at ga til leegen, eller ikke vil deltage i visse undersggelser, er vigtigt
med forberedelse for at skabe tryghed omkring sundhedstjekket. For at forberedelsen kan
fa den gnskede virkning, er det vigtigt, at forberedelsen matcher det, der efterfalgende skal
ske hos leegen. Derudover er det vigtigt, at personalet kender borgeren godt nok til at kunne
tilpasse anvendelsen af forberedelsesmaterialet, eksempelvis, om borgeren skal bruge lang
tid til at blive forberedt, eller om borgeren skal forberedes kort tid forinden, for at kunne
huske forberedelsen.

Lagernes oplevelse af borgernes forberedelse

Laegernes oplevelse af, om borgerne var forberedt pa, hvad der skulle ske, varierede. |
omkring halvdelen af forlgbene angiver legerne, at de har oplevet, at borgerne var
velforberedte pa, hvad der skulle ske i konsultationen. Ogsa legerne neevner
billedmaterialet, som en vigtig arsag til, at borgerne virkede bedre forberedt end ellers:

”De havde kigget pa den [pjecen med billeder] og set, hvad der skulle ske, og
afdramatiseret det sa godt som muligt.” (Laege).

”Det er en fordel, at de ved, hvad der skal ske, szrligt fordi de ogsa havde set
billeder, tror jeg. ” (Laege).
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To leger pointerer, at billedmaterialet kan understatte, at borgerne bliver mere trygge i
situationen, men at billedmaterialet ikke lgser alle udfordringer i forbindelse med at kunne
undersgge borgerne.

To leger havde endvidere benyttet billedmaterialet under selve konsultationen, for at
kunne ga i dialog med borgerne om, hvad der skulle ske.

En leege, hvor borgeren ikke havde set billedmaterialet, oplevede, at borgeren var forberedt
ift. de spargsmal, der var stillet i spargeskemaet, og dermed kunne svare pa de ting, som
leegen sa spurgte ind til:

”Den anden [borger] var forberedt pa, at der skulle ske noget mere, og
[borgeren] kunne huske, hvad [borgeren] var blevet spurgt om i det her
spargeskema, sa [borgeren] forklarede nogle ting ”. (Laege).

Ved de gvrige sundhedstjek oplevede leegerne ikke, at forberedelsen af borgeren havde haft
den store virkning, og leegerne var i tvivl, om borgeren var forberedt pa, hvad der skulle
ske. Dette skyldes dog i enkelte tilfeelde, at borgeren ikke var blevet forberedt tilstreekkeligt
pa modellen inden sundhedstjekket, jf. afsnittet ovenfor.

Flere af leegerne papeger endvidere, at der var tale om en ny model, der kun var blevet
tilbudt borgerne en enkelt gang, hvorved borgerne ikke naede at blive fuldt ud trygge ved
konceptet. Laegerne mente, at modellen kunne veaere et anvendeligt redskab i det generelle
tryghedsskabende arbejde med disse borgere, da forberedelsen og den systematiske
fremgang skabte en genkendelighed for borgerne, der ved flere gentagelser potentielt
kunne fa starre virkning.

Spargeskemaet giver bredt billede af borgerens helbred

Alle borgerne i projektet fik udfyldt spgrgeskemaet om deres generelle helbred, inden de
skulle op til leegen, helt eller delvist. De fleste borgere kunne deltage i besvarelsen af enten
alle eller en raekke af spagrgsmalene. De fleste besvarede spgrgsmalene i samarbejde med
stgtte-kontaktpersonen. Der var enkelte spergsmal, som hverken borgere eller stotte-
kontaktperson kunne besvare, men da det primert drejede sig om fa spergsmal, gav det
ikke anledning til bemarkninger fra nogen af parterne.

Generelt blev der udtrykt stor tilfredshed med spgrgeskemaet. Bade borgere, personale og
leger var enige om, at spgrgsmalene i spgrgeskemaet var relevante og kom bredt omkring
borgerens helbred. Dermed gav spagrgeskemaet et godt billede af, hvordan borgeren havde
det:

”Det var jo relevante spgrgsmal, og det var jo noget, som alle kan svare p3,
og det synes jeg jo ogsa er vigtigt, at det ikke er lagt pa et for hgjt plan, ikke.”
(Borger).

"Det gor vi rent overordnet [Kigger pa det sundhedsfaglige], misbrug, veegt,
motion, altsa sadan nogle af de der ting (...) Der er langt flere spgrgsmal [i
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spgrgeskemaet], som ogsa godt kan tale at blive belyst.” (Stotte-
kontaktperson).

?Vi finder i hvert fald spgrgeskemaet, og de her ting, vi selv skulle udfylde,
relevante”. (Laege).

Enkelte spargsmal var for abstrakte til, at alle borgere kunne relatere sig til dem:

”Der var nogle spgrgsmal, der maske var lidt svere for [borgeren] at forsta,
hvad det var [borgeren] skulle svare pa. (...) Lige meget hvor konkret jeg
gjorde det, og jeg havde sagar ogsa billeder med til nogle af spgrgsmalene, sa
virkede det som om [borgeren] ikke helt havde en forstaelse af, hvad det vil
sige at have et godt helbred og sundhed.” (Statte-kontaktperson).

Flere stotte-kontaktpersoner gav udtryk for, at spgrgeskemaet gav gget viden om
sundhedsrelevante problemstillinger:

”Sadan et spergeskema gear, at vi som paedagoger bliver opmerksomme pa
nogle ting, fordi man kommer simpelthen nogle omrader igennem, og leegen
bliver fodret pa en ordentlig made.” (Stette-kontaktperson).

”Der var nogle spgrgsmal, der var svare at svare pa, sarligt det omkring
toiletbesgg, men det var samtidig meget godt at fa sat fokus pa, om der kan
veere problemer med det. Serligt fordi mange af dem selv klarer toiletbesag,
sa det er ikke altid, vi ved sa meget om det.” (Statte-kontaktperson).

Erfaringerne her viser, at det iser for borgere, der er mere selvhjulpne, kan veere godt med
et dialogredskab til at fa drgftet sundhedsmassige problemstillinger med borgerne en gang
imellem. | den forbindelse er det dog vigtigt at huske pa borgerens ret til privatliv, og
hvordan man kan drgfte emner, som kan vare prekeere. Under ” ”Barrierer for lige adgang
til det primere sundhedsvaesen” kom det bl.a. frem, at nogle af de eksisterende
sundhedsdokumentationsredskaber, ud fra personalets synspunkt, kunne virke
graenseoverskridende for begge parter og hermed ikke fremmede dialogen og samarbejdet
med borgeren. | pilotprojektet virker det dog ikke til, at der har veeret spargsmal, der har
givet negativ effekt pa dialogen.

Det er uklart, om spargeskemaet gav borgerne gget viden om deres egen sundhed. Flere
statte-kontaktpersoner gav dog udtryk for, at udfyldelsen af spgrgeskemaet gav en god
dialog med borgeren omkring borgerens helbred, og gav personalet et redskab til at spgrge
ind til borgerens helbred:

”Men [borgeren] faler sig jo hart i kraft af, at jeg sidder med et stykke papir og
sparger [borgeren] (...) drikker du? NEJ (...) der har det ligesom en effekt,
ikke.” (Stette-kontaktperson).

En navner, at det ogsa kan benyttes af borgernes pargrende til at snakke med borgerne om
deres helbred. En enkelt borger har svert ved at holde koncentrationen til at besvare alle
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spgrgsmalene pa en gang. Dette viser, at det kan veere ngdvendigt at besvare
spargeskemaet over en laengere periode.
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En stotte-kontaktperson pointerede, at spgrgeskemaet kan fungere som dokumentations-
redskab ved vagtskifte og dermed fremme informationsudvekslingen personalet imellem:

”Det, der er faren i vores regi, er, at vi er s mange mennesker inde over, og
sa huske og fa alting med. Det er nemmere at have sadan et spgrgeskema, end
at skrive ned pa en lap papir og huske det hele.” (Statte-kontaktperson).

En anden stgtte-kontaktperson mener, at spgrgeskemaet kan benyttes til at dokumentere
borgerens helbred og dermed afhjelpe dokumentationsopgaven, safremt modellen for
sundhedstjek teenkes sammen med de gvrige dokumentationskrav:

”Pa den made kunne man jo godt bruge de her redskaber sammen. Det ville
faktisk veere smart, hvis man lavede sundhedstjekket om til, at de her
baggrundsbeskrivelser skal revurderes, sa kunne man maske fa fat i noget,
fordi man har noget mere konkret at ga ud fra, frem for, at jeg bare saetter mig
op og snakker lidt med [borgeren] om det.” (Stgtte-kontaktperson).

Erfaringerne fra pilotprojektet viser, at spgrgeskemaet sikrede den dokumentation af
borgerens helbred og sygehistorie til legerne, som det var tilteenkt. Leegerne gav udtryk
for, at spgrgeskemaet kom godt omkring og gav dem en gget viden om borgerens sundhed.

Der kom ogsa information frem om borgernes helbred, som muligvis ikke ville vere
kommet frem ellers. En laege forteller, at det via spgrgeskemaet kom frem, at borgeren
havde vaeret svimmel, og samtidig kom det frem, at borgeren fik meget lidt veeske og mad i
labet af dagen trods fysisk arbejde. Denne information ville leegen ikke ngdvendigvis have
faet uden spargeskemaet.

En leege forteeller, at spargeskemaet giver mere information, end det er muligt at indhente i
lgbet af konsultationen, bade pga. tidsbegraensningen i konsultationen, og fordi der hjemme
hos borgeren er mere trygge rammer til at kunne svare:

”Det er godt, at de i fred og ro har snakket om de ting, der kunne veere. Fordi
nogen kan godt blive lidt bange, nar de kommer her, lidt bekymrede og maske
ikke lige far sagt det, der skal siges.” (Lage).

En anden laege oplevede, at den opsggende indsats i kombination med spargeskemaet gav
indsigt i en patients behov for leegeundersggelse. Selvom det ikke lykkedes at fa borgeren
til at made op i konsultationen til sundhedstjekket, gav spgrgeskemaet laegen en viden om
borgerens sundhed, der gav mulighed for at vurdere, om borgeren havde behov for, at der
blev fulgt op pa sundhedsmassige problemstillinger via et hjemmebesgg:

”Nar jeg laeser skemaet, teenker jeg, at der er en del spgrgsmal, hvor borgeren
svarer ja, sa der er maske noget, der laegeligt skal falges op pa her. Jeg skal
have hgrt, om jeg evt. skal komme hjem til borgeren i stedet for. Det er jo ikke
sadan, at vi ikke gerne vil besgge borgerne i deres hjem, men det kan vi jo ikke
bare gare for alle vores patienter. Det er der simpelthen ikke tid til. Men her
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hjeelper det jo med at prioritere patienten, at jeg ved, at vedkommende oplever
noget med helbredet, men maske ikke kan magte at komme i konsultationen for
tiden.” (Lage).

Dermed gav spgrgeskemaet leegen en indsigt i borgerens helbred, som laegen ellers ikke
ville have faet.

Erfaringerne fra pilotprojektet viser, at spgrgeskemaet i hgj grad havde den gnskede
virkning, at borgerens generelle sundhedstilstand blev afdaekket, og skemaet fungerede
som informationsudveksling mellem laege og borger. Spgrgeskemaet kunne dermed veere
med til at kompensere for, at det ikke var en gennemgaende stgtte-kontaktperson, der
fulgte borgeren gennem hele forlgbet. Erfaringerne viser endvidere, at det er vigtigt, at
spgrgsmalene er formuleret konkret og enkelt og giver mening for borgerne, hvilket
spagrgeskemaet langt hen af vejen ser ud til at have gjort.

Et forhold, der har indflydelse pa spgrgeskemaets virkning, er tiden, der afsattes til at
besvare spgrgsmalene, og metoderne, hvormed spargsmalene stilles. For nogle borgere vil
det vaere ngdvendigt at kunne besvare spgrgsmalene over en lengere periode, ligesom det
for nogle vil veere ngdvendigt med forklaring og billeder — uanset, hvor konkrete
spgrgsmalene er.

Derudover viste erfaringerne, at spgrgeskemaet kan fungere som dokumentations- og
informationsudvekslingsredskab for personalet, safremt personalet benytter redskabet
aktivt. Spgrgeskemaet kunne endvidere give en god dialog mellem borger og personale om
sundhedsrelevante emner.

Laegens forberedelse

Der var stort set ingen af laegerne, der modtog borgerens spgrgeskema inden selve
sundhedstjekket. | disse tilfelde kunne leegerne derfor ikke forberede sig og danne sig et
overblik over, om der var noget sarligt leegen skulle spgrge ind til i selve konsultationen.
Nogle leeger papegede dog, at spargeskemaet ikke ngdvendigvis behgvede blive sendt pa
forhand:

»Jeg tror ikke, jeg havde behgvet at modtage spargeskemaet pa forhand. Det
fungerede fint, at de havde det med og var forberedte, og sa var det afsluttet
bagefter i stedet for, at jeg skulle have det over flere omgange.” (Lage).

En anden leege understregede, at det var urealistisk at na at forberede sig, inden borgeren
kom, grundet det arbejdspres leegerne oplever:

”Jeg synes, det er helt urealistisk at forestille sig, at man sidder en halv time
en uge inden, at man skal lave et sundhedstjek.” (Lage).

En anden laege pointerede i forleengelse af dette, at hvis forberedelsen 1& en uge i forvejen,

kunne legen alligevel ikke huske informationerne godt nok til, at det ville give den
tilteenkte effekt i selve konsultationen.
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En leege papeger dog, at det havde veeret godt med forberedelse, inden borgeren kom, da
det ikke var helt optimalt, at gennemgangen af hele spgrgeskemaet skulle forega i
konsultationstiden:

Det ville selvfglgelig have veret en god idé, sa jeg lige havde set det, sa det
skulle jeg ogsa lige bruge tid pa at se pa, samtidig med, at jeg skulle
undersgge patienten, sa det var ikke helt optimalt, fordi jeg ikke havde faet
papirerne.” (Lage).

Laegerne brugte dermed i hgj grad noget af konsultationen til at gennemga skemaet
sammen med borgeren. For de fleste borgere i projektet betad det mindre. Enkelte ngd at fa
denne sarlige opmarksomhed. | et tilfelde havde dette en direkte negativ konsekvens, da
borgeren ikke kunne overskue at fa stillet de samme spgrgsmal igen. Derudover havde det
ogsa konsekvenser for den tidsramme, der var afsat til konsultationen, som dermed ikke
var tilstraeekkelig.

Laegerne havde for det meste heller ikke modtaget medicinlisten pa forhand. Enkelte leeger
fortalte, at de brugte deres egen medicinliste for borgeren i deres forberedelse.

Erfaringerne fra projektet viser, at legerne i langt de fleste tilfelde ikke havde mulighed
for at forberede sig ud fra spargeskemaet og medicinlisten, som tilteenkt i modellen. En
faktor, der spiller ind pa leegens forberedelse fik sin virkning, var dels om leegen modtog
spgrgeskemaet i tide, og dels om laegen kunne prioritere at sette tid af til forberedelsen
inden sundhedstjekket, herunder at forberedelsen Ia umiddelbart inden sundhedstjekket for
at kunne huske informationerne

Blodpregven — en gordisk knude

Det lykkedes at fa foretaget en blodprave pa 7 af de deltagende borgere. Blodpravetagning
var for en del borgere i projektet en udfordring, da nogle ikke brgd sig om at blive stukket.
Det er derfor ikke muligt at gennemfgre blodpreven i alle tilfeelde:

”Det med blodprgven er en udfordring for os. Det vil det nok ogsa vere
fremadrettet (...) Vi har en eller to, hvor vi ikke kan gare det pa. Forstaelsen
for, hvorfor de skal have det gjort, er ikke til stede, og man kan ikke motivere
eller forklare dem det.” (Stette-kontaktperson).

Da blodprgven i sarlig grad kan vere angstprovokerende for borgeren, papeges det af
flere, at det her er serlig vigtigt, at borgeren ledsages af en person, de er trygge ved.

Enkelte havde faet foretaget en blodprave kort forinden i anden sammenhzng, hvorved det
var overflgdigt med endnu en. Derudover betgd den leegefaglige vurdering endvidere, at
blodprgven blev fravalgt:

”Det er svaert at fa lov at tage blodpreve pa de her to, men da jeg ikke er
bekymret for noget som en blodprave vil kunne svare pa nogen af de to her, er
der ikke behov for at udsatte dem for eller tvinge dem til at gennemfgre en
blodpregve.” (Lage).
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Laegerne og personalet justerede dermed modellen ud fra den enkelte borgers situation.

Overordnet set lykkedes det derfor i langt de fleste tilfeelde at gennemfere blodpreven eller
inddrage tidligere blodprgveresultater i forbindelse med sundhedstjekket. Der vil for nogle
borgere veere behov for et leengere paedagogisk arbejde i forhold til at fa lov til at tage en
blodprave, lige som det for en (lille) gruppe formentlig ikke vil veere muligt selv med et
omfattende motivationsarbejde. Blodpreven kan derfor i sig selv veere en faktor, der har
indflydelse pa, om borgeren kan motiveres til at deltage i et sundhedstjekket. Det er derfor
ngdvendigt, at det er tydeligt over for borgeren, at blodpraven kan fraveelges, sa borgere,
der ikke kan lide at blive stukket, fraveelger deltagelse i sundhedstjekket fuldstendig.
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5.3 Sundhedstjekket

Den systematiske fremgangsmade for sundhedstjekket med gennemgang af resultaterne af
spagrgeskema, medicinliste, blodprgve og en systematisk gennemgang af en raekke fysiske
undersggelser, skal medvirke til, at borgernes helbred bliver gennemgaet grundigt.
Tjeklisten for de fysiske undersggelser skal skabe systematik, bredde og fokus pa
borgerens somatiske helbred. Tjeklisten skal endvidere modvirke subjektive vurderinger af,
hvad der er relevant at undersgge for, og hvad borgeren kan og vil medvirke til. Den
leengere konsultationstid pa en halv time skal medvirke til, at borgeren far ro til deltage i de
fysiske undersggelser.

Erfaringerne fra projektet viser, at den systematiske gennemgang af forberedelse og
tjekliste, kombineret med den lengere konsultationstid, virkede efter hensigten, idet
borgerne fik en bred gennemgang af deres helbred, og der blev opdaget og handlet pa
sundhedsmaessige problemstillinger.

Ud af de 12 borgere gennemfgrte de 10 leegekonsultationen. Ikke alle borgere kunne
deltage i alle undersggelser, men tjeklisten beted, at nogle borgere deltog i undersggelser,
de ellers ikke havde deltaget i tidligere, bl.a. fordi leegen ikke havde troet, at borgeren
kunne deltage. Ud af de ti gennemfgrte sundhedstjek, gennemfgrte 5 borgere alle
undersggelser. 3 borgere gennemfgrte ikke alle undersggelser, men hovedparten af
undersggelserne kunne gennemfgres. 2 borgere afviste at deltage i enkelte undersggelser
(ikke specificeret hvilke). For 2 borgere vides ikke, om alle undersggelser kunne
gennemfares. Dermed lykkedes det med sundhedstjekket at komme bredt omkring
borgernes helbred med informationerne fra spgrgeskemaet og tjeklisten.

For de to borgere, der ikke gennemfarte, gjaldt, at den ene matte afbryde konsultationen,
idet borgeren var forberedt pa, at sundhedstjekket var en samtale, og blev derfor ked af det,
da der ogsa skulle laves undersggelser. Her havde en forkert forberedelse af borgeren en
negativ virkning pa gennemfarelsen af sundhedstjekket. Den anden boger mistede grundet
vanskeligheder med transporten motivationen og mgdte ikke op hos lseegen. Et forhold, der
har betydning for gennemfarelsen af sundhedstjekket, er borgerens dagsform. For sarbare
borgere kan det derfor vaere meget vigtigt at tilretteleegge sundhedstjekket, sa der er mindst
mulig risiko for, at det bliver uoverskueligt for borgeren.

En vesentlig faktor i modellen, der understattede effekten af det systematiske
sundhedstjek, var den ggede konsultationstid afsat til sundhedstjekket. Tiden blev brugt af
de fleste borgere og for nogle var det endda ngdvendigt at forlenge de 30 minutters
konsultationstid til 45 minutter. Dette hang dog dels sammen med bade laegernes og
borgernes manglende forberedelse. Erfaringerne viser derfor, at en tidsramme pa 30
minutter med mulighed for fleksibilitet ville veere optimal.

For alle 10 borgere, der gennemfgrte sundhedstjekket, blev sundhedsmaessige
problemstillinger afdaekket og efterfglgende handlinger iveerksat, herunder henvisning til
andre dele af sundhedsveesenet. De sundhedsmassige problemstillinger omfattede bl.a.
opfelgning pa skenhedspletter, blodtryk og bensar, medicinjustering, andring af kost pga.

46



besvimelsesanfald, for hgjt prolaktin niveau, darlig tandstatus, fjernelse af grevoksprop
samt manglende vaccinationer. Pilotprojektets resultater understgtter dermed bade danske
og internationale erfaringer med sundhedstjek, der viser, at systematiske og ops@gende
sundhedstjek for de to malgrupper ferer til opdagelse af sundhedsmaessige
problemstillinger.

Laegens tjekliste sikrer bredde og systematik

Selve sundhedstjekket bestod af en tjekliste med en reekke fysiske undersggelser, der skulle
foretages i konsultationen. For langt de fleste borgere, der gennemfarte sundhedstjekket,
kunne en stor del af undersggelserne gennemfares.

Flere leeger naevner, at tjeklisten har betydet, at de er kommet bredt omkring borgerens
helbred:

Jeg synes faktisk, det var en god made at fa undersggt de personer pa, hvor
de maske kommer med en enkelt ting og maske ikke tror, de er syge, og pa den
her made kommer vi rundt om patienten.” (Lzge).

Ogsa personalet peger pa, at legerne har vearet grundige, spurgte ind til flere ting end
ellers, og fulgte systematikken i tjeklisten:

”Det betyder en stor forskel for leegen, der har vaeret mere grundig og spurgt
ind til mere end ved tidligere sundhedstjek (...) den her gang har laegen spurgt
ind til de forskellige vacciner mm.” (Stette-kontaktperson).

”... og sa fik [borgeren] jo gennemgaet alle de her ting, som man ogsa ser
billeder af her, mavetjek, fik tjekket krop og led (...)hele vejen igennem blev
der forklaret, hvad der skulle geres, og hvordan det skulle geres, sa der var
ikke noget, der kom uventet omkring borgeren (...) sadan en som bevagelse
og felelse blev ikke gennemgaet (...) ellers blev de andre fulgt rimelig
slavisk.” (Paedagogstuderende).

En leder af botilbuddene naevner i den forbindelse, at en fast model med en systematisk
tilgang vil betyde, at de arlige sundhedstjek, som botilbuddene i forvejen skal forsgge at
arrangere for borgerne, vil blive mere kvalificerede med en systematisk model:

”Sundhedstjekket er blevet meget mere kvalificeret med denne her [peger pa
modellen], fordi nogen gange sa er man bare gaet ind af deren [til l&egen] og
sa [sperger legen] ’er der noget?’. Og beboerne siger jo bare’ nej’. [Og sa er
det] ok farvel igen (...) Det med, at der kom en fast model, s man bade kunne
forberede borgeren, og det personale, der skulle med, vidste, at nar man kom
ind til legen: Hvad er det, vi skal igennem! Hvornar kan jeg sige, at det er ok
(...) sa det synes jeg er noget af det, der kunne komme ud af det her fra vores
synspunkt, det var, at der var sadan et eller andet basalt — det er det her, vi
skal igennem. Sa kan det godt veere, at borgerne siger nej, men sa far de det
tilbudt igen dret efter...” (Leder af botilbud).
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En lege forteller ogsa, at legen med sundhedstjekket har faet rykket ved sine
forudantagelser om, hvilke undersggelser en borger kunne deltage i, og dermed faet lavet
flere undersggelser end ellers:

»Jeg fik lidt et stgrre og bredere fokus pa, jamen, der er ogsa andre ting, vi
kan preve at komme igennem med, hvor jeg maske tidligere har varet sadan
lidt forsigtig og teenkt, det kan vi ikke fa [borgeren] til alligevel (...) Jeg gar
denne her igennem [tjeklisten] og det jeg kan komme igennem med, kom jeg
igennem med, og det jeg ikke kunne... S& vi kunne godt fa dem til at ligge sig
derop [pa briksen] og trykke dem pa maven.” (Lzge).

Erfaringerne viser, at legerne et langt stykke af vejen har fulgt systematikken og tjeklisten,
som den fremgik af modellen.

Laegerne var generelt ogsa meget positive for den systematiske tilgang og tjeklisten, der
satte en god ramme omkring sundhedstjekket og dermed sikrede, at de ikke oversa noget.
Flere af leegerne giver udtryk for, at den opsggende indsats i kombination med en
struktureret fremgangsmade, som borgeren er forberedt pa, kan medfare, at borgerne med
tiden bliver mere trygge ved at komme til lzegen:

»Jeg tror, det er godt med sadan et sundhedstjek, ogsa for dem, der er lidt
nervgse for at komme til lsegen, for de bliver jo mere vant til at komme til
leegen, og ved, hvad der skal ske, og det hjaelper nok ogsa, at det ikke kun er,
nar de oplever ubehagelige symptomer eller skal stikkes, at de kommer her.”
(Leege).

Borgerne giver ikke udtryk for, om de oplevede en sarlig systematisk tilgang. For langt de
fleste borgere var det generelt en positiv oplevelse at deltage i sundhedstjekket og de
fysiske undersggelser. Mange af borgere giver udtryk for, at de gerne vil deltage i et
sundhedstjek igen — ogsa selvom nogle borgere havde varet nervese for resultatet. En
borger giver udtryk for, at borgeren meget gerne vil deltage i et sundhedstjek igen, at
borgeren godt kunne lide at deltage, og at borgeren blev beroliget omkring sit helbred efter
undersggelsen.

»Ja jeg kan godt lide at komme til leegen. Det er trygt at blive undersggt og fa
at vide, at alting er i orden.” (Borger).

En enkelt borger havde sagt til de andre borgere pa botilbuddet, at de burde melde sig til et
sundhedstjek, da det var vigtigt at fa tjekket helbredet.

Erfaringerne viser dermed, at det for langt de fleste borgere fungerede med
sundhedstjekket, og at leegerne kom bredt og systematisk omkring borgerens helbred.
Tjeklisten kan kompensere for for-forstaelser om borgerens funktionsniveau samt sikre, at
potentielt oversete omrader bliver afdekket. En forudsatning for, om tjeklisten far sin
effekt, er om laegen pa forhand taenker, at borgeren ikke kan deltage og dermed ikke
tiloyder en undersggelse. Samtidig kan borgere fraveelge undersggelser.
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Sundhedstjekket kunne ikke gennemfares

For to borgere, der begge havde gennemfert den forberedende del af sundhedstjekket,
kunne selve den del af sundhedstjekket med de fysiske undersggelser ikke gennemfgres.
Den ene borger naede slet ikke frem til lgen pa selve dagen. Borgeren var forberedt pa at
skulle af sted, men der gik noget galt i forbindelse med transporten, der betgd, at borgeren
mistede modet og ikke kunne overskue at komme af sted alligevel. Borgeren er
karestolsbruger og skulle faglges i taxi med en anden borger, men taxien var for hgj til den
anden borger, der derfor matte tage af sted med en anden taxi. Ifglge den borger, der ikke
kom af sted, blev det sa for dyrt at tage af sted alene, samt at hun skulle vente i taxien. Det
blev derfor en for uoverskuelig situation for borgeren. Ifglge afdelingslederen var det et
spgrgsmal om, at personaledakningen den dag gjorde, at der gik noget galt med karslen:

”Vi matte ogsa kontakte legen, for at here om det kunne lade sig gare at
e@ndre tidspunktet, fordi havde vi kunne eandre tidspunktet (...) [kunne
borgeren], der ikke er kommet af sted, sa var hun méaske kommet af sted
alligevel. Det er jo sa pa grund af vores personaledakning den dag (...) sa
fandt vi ud af det alligevel, men borgeren ville sa ikke af sted alligevel.”
(Afdelingsleder).

Erfaringerne her tyder pa, at det for sarbare borgere kan vaere meget vigtigt at tilretteleegge
sundhedstjekket, sa der er mindst mulig risiko for, at det bliver uoverskueligt for borgeren.
Det er vigtigt at sikre nem adgang til leegen, og at aftaler er pa plads.

Den anden borger, der ikke gennemfgrte sundhedstjekket, kom hen til leegen. Borgeren, der
var angst for at ga til leegen, havde veeret nervgs dagene op til. For denne borger gjaldt, at
statte-kontaktpersonen ikke var sat ordentlig ind i modellen og derfor havde forberedt
borgeren pa, at der var tale om en samtale med leegen og borgeren var derfor ikke forberedt
pa, at sundhedstjekket ogsa omfattede fysiske undersggelser. Da legen ikke havde
modtaget borgerens spargeskema pa forhand, begyndte leegen derfor at stille borgeren de
samme spgrgsmal, som borgeren allerede havde besvaret i forberedelsesskemaet. Dette,
sammen med tanken om, at besgget ogsa involverede fysiske undersggelser, blev ifalge
statte-kontaktpersonen, der ledsagede borgeren hos laeegen, for meget for borgeren, og hun
bad om at fa afbrudt sundhedstjekket:

”Det at komme hen til leegen gik fint, men oppe hos leegen blev [Borgeren] ked
af det, da legen begyndte at stille spgrgsmal kunne [Borgeren] slet ikke
rumme at blive undersogt ogsd.” (Stgtte-kontaktperson).

Erfaringerne her viser, at det er vigtigt, at alle parter har forstaet modellen, sa borgeren
ikke modtager modsatrettede informationer om, hvad der skal ske. Det er endvidere vigtigt,
at borgerne — sarligt dem, der er angste for at komme til legen — er blevet grundigt
forberedte pa, hvad der skal ske hos leegen, og at der efterfglgende ogsa sker det, borgeren
er forberedt pa.
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Behov for leengere og fleksibel tidsramme

Alle borgere og personale oplevede, at der var god tid hos leegen, og at det ikke havde
veeret en presset situation for borgerne.

Leegerne havde varierende oplevelser af, om 30 minutter var tilstreekkeligt for
gennemfarelsen af de fysiske undersggelser. Lidt over halvdelen af leegerne mente, at en
halv times konsultation var for kort tid, og de resterende mente, at det var passende. Dette
afhang i hgj grad af borgernes funktionsnedsettelse, hvor lang tid det tog at forklare de
enkelte undersggelser, og om borgerne var nervgse for visse undersggelser.

Der, hvor legerne oplevede, at 30 minutter var for kort tid, naevnte de bl.a., at for personer
med udviklingshaemning, hvor personen samtidig havde meget begreanset verbalt sprog, er
30 minutter for kort tid, samt at ikke alle borgere havde veret forberedt, eller at
forberedelsens effekt ikke var tydelig. En tidsramme pa 30-45 minutter sa de fleste dog
som passende. En statte-kontaktperson understreger vigtigheden af, at alle parter var
forberedte, da det understattede, at tidsrammen virker passende.

I vurderingen af tidsrammen skal det dog tages med i betragtning, at modellen er ny for
alle parter og derfor ma forventes at vaere mere tidskreevende, end hvis sundhedstjekket
udfares som et arligt tilbud, hvor bade patienter, leeger og botilbud bliver mere rutineret og
trygge ved sundhedstjekket. Herudover brugte flere af leegerne ogsa tid pa at gennemga
borgernes spgrgeskemaer med borgerne i konsultationstiden, da laegerne ikke havde
modtaget dem pa forhand. Dette tog tid vaek fra de fysiske undersggelser.

Erfaringerne viser derfor, at der helt sikkert er behov for en lengere konsultationstid, end
de normale 10 minutter. En tidsramme pa 30 minutter vil nok vere realistisk for de fleste,
hvis alle er forberedte og modellen er velkendt af alle parter. Pilottesten peger endvidere
pa, at der kan vaere behov for en fleksibel tidsramme for gennemfarelsen af
sundhedstjekket.

Sundhedsmaessige resultater

For de 10 borgere, der gennemfgrte sundhedstjekket, medfgrte det nedenstaende
sundhedsmaessige resultater. Der er evalueret pa ny-opdagede sundhedsproblematikker,
viderehenvisninger og andre ivaerksatte handlinger pa baggrund af fundene:

e Borger 1: Det blev konstateret, at borgerens evne til at huske var forringet, og
borgeren havde gget behov for guidning. Der blev fundet for hgjt prolaktin niveau i
blodprgven. Borgeren er pa baggrund af dette indkaldt til yderligere undersggelse.

e Borger 2: Det blev besluttet at falge op pa skenhedspletter og der blev lavet
handleplan for at male blodtryk og fasteblodsukker en gang arligt. Derudover blev
der foretaget medicinjustering. Laegen anbefalede endvidere fysioterapi, da der var
tegn pa muskelsveaekkelse i laret og fast tilsyn af psykiater.

e Borger 3: Spgrgeskemaet viste besvimelsestilfelde og der blev aftalt kost- og
vaeskejustering. Der blev givet en stivkrampevaccination.

e Borger 4: Der blev givet influenzavaccination.

e Borger 5: Der blev givet stivkrampevaccination.

e Borger 6: Der blev anbefalet skelshampoo, da der var tendens til skeel.
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e Borger 7: Spgrgeskema gav anledning til undersggelse af venstre underben og der
blev iveerksat kontrol af bensar. Der er igangsat salvebehandling af areknuder og
opfelgning med henblik pa at vurdere, om der skal henvises til eventuel operation.
Der blev konstateret meget darlig tandstatus, og at borgeren gar til tandleege en gang
om aret. Det er uklart, om hvorvidt der blev foretaget yderligere ift. denne
konstatering.

e Borger 8: Der blev fjernet voks fra grene.

e Borger 9: Det blev besluttet at fglge op pa blodtryk og vaccinationer.

e Borger 10: Der blev viderehenvist til sar-afdeling pa hospital.

Sundhedstjekket resulterede dermed for alle borgere 1 en ’opdagelse’ af en
sundhedsmaessig problemstilling, der efterfalgende er blevet handlet pa.

| vurderingen af den sundhedsmaessige effekt af sundhedstjekket skal der tages hgjde for, at
der for de fleste deltagende borgere er tale om borgere, der godt kan lide at komme til
leegen og dermed efter eget og stgtte-kontaktpersonernes udsagn kommer jeaevnligt til
lzegen.

Et andet forhold, der har haft betydning for effekten er, at kommunen har stort fokus pa
sundhed i forhold til borgere, der bor i botilbud. Nogle af de deltagende borgere gar derfor
i forvejen til et arligt sundhedstjek, safremt leegen vil vaere med til dette. Det sundhedstjek,
som borgeren modtager grundet kommunens handleplan, kommer dog ifglge statte-
kontaktpersonerne ikke sa bredt om borgeren, som projektets model for sundhedstjek ger.
Derudover oplever en statte-kontaktperson, at det er botilbuddet, der skal vurdere, hvad
sundhedstjekket skal indeholde:

”Jeg synes, at modellen er en god ide, da vi ofte oplever, at hvis vi beder om et
sundhedstjek til beboerne, sa beder leegen os om at beslutte, hvad et sadan tjek
skal indeholde. ” (Statte-kontaktperson).

Flere leeger papeger ogsa, at indholdet af de i forvejen aftalte sundhedstjek bliver udfart pa
baggrund af en subjektiv vurdering af borgerens behov.

Erfaringerne fra pilotprojektet viser, at sundhedstjekket for alle borgerne, der har
gennemfgrt, og for en enkelt, der ikke gennemfarte, har medfart, at sundhedsmaessige
problemstillinger er blevet afdeekket, og at der er iveerksat handlinger pa denne baggrund.
Faktorer, der pavirker omfanget af resultaterne, er dels, at sterstedelen af de deltagende
borgere javnligt ser en lege, samt at kommunen i forvejen har bedt personalet pa
botilbuddene om at iveerkseatte sundhedstjek for borgerne.
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5.4 Tydelig rolle- og ansvarsfordeling

Et formal med samarbejdsmodellen for sundhedstjek var, at modellen skulle tydeliggere de
enkelte parters roller og ansvar igennem hele forlgbet. Formalet var, at alle involverede fik
de informationer, de behgvede, samtidig med, at parterne skulle bruge mindst mulig tid pa
at koordinere med hinanden. Der skulle vere en Klar initiativtager i forhold til at indkalde
borgeren til et sundhedstjek, der medvirkede til, at borgeren havde en nem adgang til
legen. Det var endvidere tanken, at borgerens stgtte-kontaktperson skulle vere den
gennemgaende person igennem hele forlgbet for at sikre, at borgeren fglte sig bedst muligt
stattet. Borgeren kunne valge at medtage en pargrende i forlgbet, hvis borgeren hellere
ville dette.

De enkelte parters roller under den opsggende indsats, forberedelsen og selve
sundhedstjekket, er blevet behandlet lgbende gennem analysen. Denne del af analysen
fokuserer derfor primert pa initiativfasen samt de forskellige parters vurdering af opgavens
omfang, herunder tidsforbruget. Herudover fokuseres pa, om modellen fremmede et bedre
samarbejde mellem laeger og botilbud samt i hvilket omfang det lykkedes at lade borgerens
faste stotte-kontaktperson veere gennemgaende person gennem hele forlgbet.

Resultaterne af pilotprojektet viser, at tydelig opgave-, rolle- og ansvarsfordeling er
afgarende for igangseetning og dermed gennemfarelsen af sundhedstjekkene. Erfaringerne
viser, at rollefordelingen med, at leegerne inviterer til et sundhedstjek, ikke fungerede
optimalt i praksis, bl.a. fordi legerne ikke pa samme made som personalet kendte
borgernes arbejdstider, karselsmuligheder, den faste stgtte-kontaktpersons vagtskema mv.
Pa den anden side var der ogsa en laege og flere stgtte-kontaktpersoner, der pointerede den
positive effekt ved, at det var leegen, der indkaldte til sundhedstjekket, da det ville lette
statte-kontaktpersonernes besverligheder med at komme i kontakt med lzegen. Der er altsa
bade forhold, der taler for og imod, at ansvaret for tidsbestilling og invitation placeres hos
legen, som ma opvejes mod hinanden. Det vigtigste, hvis en model for sundhedstjek skal
udrulles i starre sammenhang, ma dog veere, at der er et tydeligt ansvar, sa opgaven ikke
falder mellem to stole.

Erfaringerne viste, at de fleste involverede — bade borgere, personale og leger — ikke
oplevede opgaven som serlig omfattende. Flere papegede, at der er ekstra ressourcer
forbundet med at implementere nye tiltag, men at opgaven sagtens kunne implementeres i
den nuvaerende praksis, serligt, hvis opgaven kunne sammentenkes med eksisterende
dokumentationskrav. For det botilbud, der lige havde gennemgaet en fysisk flytning,
oplevede personalet dog, at opgaven var en ekstra-opgave. Dog var personalet positive
over for projektet og kunne se det implementeret i praksis, nar daglige rutiner og
procedurer var faldet pa plads igen.

Erfaringerne viser, at uanset intentioner og planlaegning, var det vanskeligt at sikre, at det
var borgerens faste stgtte-kontaktperson, der var gennemgaende statte for borgeren gennem
hele forlgbet. Erfaringerne viste dog, at modellen til dels kunne kompensere for manglende
gennemgaende kontaktperson i forhold til informationsudvekslingen og afdakning af
borgerens sygehistorie. Pilottesten viser dog ikke noget klart billede af, hvorvidt modellen
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ogsa kan kompensere for den tryghed, det giver borgeren at veere ledsaget af en kendt
person.

Behov for fast initiativtager og tovholder

Under pilottesten opstod der for nogle uklarhed om, hvorvidt det var borgernes lege, der
skulle invitere borgeren til sundhedstjek, eller om det var borgeren og personalet pa
botilbuddene, der skulle kontakte lzegen og bestille tid til sundhedstjekket. Dette betad, at
begge parter i nogle tilfelde afventede henvendelse fra den anden part og derfor blev
sundhedstjekket ikke pabegyndt for en lengere ’venteperiode’. Enkelte kontaktede efter
noget tid projektledelsen for at fa afklaret, hvem der skulle tage initiativet. | den
forbindelse var det upraktisk, at projektledelsen ikke var forankret ude i praksis, da det
dermed havde sikret en hurtigere opklaring af uklarheder omkring de enkelte parters rolle. |
andre tilfeelde beted uklarheden, at botilbuddene naede at kontakte borgerens egen lege og
bestille tid, inden leegen havde naet at afsende invitation til borgeren. Endvidere opstod der,
pa et af de deltagende botilbud uklarhed om, hvorvidt det var deltagernes egen lege eller
en projektleege, der skulle udfgre sundhedstjekket. Botilbuddet havde derfor kontaktet en af
de leegepraksisser, der deltog med borgere fra et andet botilbud, og forsggt at bestille tid til
sundhedstjekket, selvom pagaldende leegepraksis ikke var laege for borgerne.

Flere understreger, at den skriftlige invitation ikke er et afgerende element i selve
motivationsarbejdet, men at det er vigtigt, at der er fuldsteendig klarhed om, hvem der har
ansvaret for at tage initiativ til sundhedstjekket. Her var der forskellige holdninger blandt
statte-kontaktpersoner og legerne. Stort set alle lseger var enige om, at ansvaret for
initiativet skulle placeres hos botilbuddene:

”Ansvaret for, at der bliver taget de rigtige prever og de rigtige undersggelser,
skal ligge i leegepraksis. Men ansvaret for, at det bliver gjort arligt, skal ligge
i botilbuddene.” (Laege).

Der var ogsa personale, der mente, at ansvaret skulle placeres hos botilbuddet:

”Det er vores ansvar at sgrge for, at de her mennesker kommer til
sundhedstjek og ikke afventer invitation fra leegen.” (Stgtte-kontaktperson).

De primare begrundelser for, at ansvaret skulle placeres pa botilbuddet, var dels, at
botilbuddene sa kan bestille en tid, der passer borgerne bedst. Derudover, at botilbuddene
er dem, der kender borgeren bedst, og er dem, der alligevel bestiller tid ved akut opstaede
behov.

Andre stgtte-kontaktpersoner mente, at ansvaret for at indkalde borgerne til et sundhedstjek
skulle placeres hos leegen, da personalet oplevede, at de brugte meget tid pa at fa kontakt til
lzegen. Dette afhang af samarbejdet mellem botilbud og laegen.

Resultaterne af pilottesten viser, at for at sundhedstjekkene bliver iveerksat, er det
afggrende, at der er en koordinator, der initierer og felger op pa igangsattelse af
sundhedstjekkene og kan handtere eventuelle uklarheder. Endvidere viser erfaringerne fra
pilotprojektet, at en sadan koordinatorfunktion mest hensigtsmaessigt er forankret i praksis,
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gerne ude pa botilbuddene. Et vigtigt forhold, der kan have betydning for igangsatning og
opfelgning pa gennemfarelsen af sundhedstjekket, er derfor, at der oprettes en
koordinatorfunktion forankret i praksis.

Opgavens omfang er rimelig og kan implementeres i nuveaerende praksis

Hovedparten af de deltagende parter, bade borgere, personale og leger, fandt, at opgaven
med sundhedstjekket var en overkommelig opgave.

Borgerne gav udtryk for, at de synes, det var fint at udfylde spgrgeskemaet, at det ikke
havde veeret besverligt at tage til leegen, og at de gerne ville gere det igen. Personalet
bekraeftede dette synspunkt.

Hovedparten af personalet sa det ogsa som en overkommelig opgave, som passede godt ind
i deres daglige padagogiske arbejde. En statte-kontaktperson svarer saledes adspurgt, om
sundhedstjekket er en ekstra opgave:

Jeg synes ikke, det har veeret voldsomt af tid [der er brugt pa motivation og
forberedelse] (...) Det er jo noget, som foregar, nar man alligevel snakker, sa
om man snakker om det eller noget andet. (...) det har slet ikke veeret
uoverkommeligt.” (Stette-kontaktperson).

Serligt, hvis modellen bliver en fast rutine, hvor der bliver mere fleksibilitet i forhold til at
planleegge opgaven, sa det passer ind i borgernes og botilbuddenes rutiner, end der har
veeret plads til i den korte projektperiode. En statte-kontaktperson navner, at borgerens
arbejde og karsel matte aflyses, men dette ville ikke vare ngdvendigt, hvis sundhedstjekket
kunne planlegges i god tid, og borgeren havde sterre indflydelse pa, hvornar
sundhedstjekket skulle ligges.

Der var dog to botilbud, som havde fundet, at opgaven havde veret en ekstra opgave. Det
drejede sig dog primart om den del, der var projektrelateret, bl.a. interview-aftaler og
indhentning af seerskilte samtykkeerklaeringer. Derudover var botilbuddene pressede af
lokale, enkeltstaende forhold under projektperioden, jf. tidligere beskrevne fysiske
flytning, samt re-godkendelse af Socialtilsynet og andre projekter. Begge botilbud
understreger dog, at modellen som sadan ikke har betydet ekstraarbejde i hverdagen, og at
de godt kunne forestille sig modellen implementeret i praksis. Serligt, hvis modellen blev
koblet sammen med andre dokumentationskrav:

”Hvis det var noget, der kom ind i forbindelse med, at det skulle de en maned
far eller en maned efter en fadselsdag, sa ville det sagtens vare noget, der
kunne implementeres, og noget der kunne vere en del af vores
dokumentationssystem.” (Afdelingsleder).

Sa kan man samle det hele under en hat, kan man sige, det ville jo veere smart

(...) psykiatri er jo ogsa inde over, de far jo ogsa taget blodprave der (...) Det
ville jo vaere smart, hvis man kunne fa det samlet.” (Stette-kontaktperson).
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Ogsa legerne kunne se, at samarbejdsmodellen for sundhedstjek kunne implementeres i
deres praksis:

”Jeg synes, det har veeret en overkommelig opgave, og jeg synes, at det har
fungeret fint at fa en bredere ramme om sadan et helbredstjek (---) Vi kan jo
som praktiserende leeger godt synes, at vi har frygtelig meget at lave, og det
har vi faktisk ogsa (...) men det skal jo ikke vare det, der er begransningen
for, at denne gruppe af mennesker sa ikke far et helbredstilbud, fordi de bare
ikke siger noget om det, det er jo ikke sadan, det skal veere.” (Lage).

Enkelte navnte, at dokumentationsarbejdet i forbindelse med projektet ogsa kraevede tid.
Dette vil dog ikke veere tilfeeldet, hvis sundhedstjekket implementeres som et tilbud.

Erfaringerne viser derfor, at alle parter finder opgaven overkommelig, serligt, hvis den
implementeres som et fast tilbud og ikke er forbundet med projektrelaterede ekstraopgaver.
Opgaven opfattes ikke som en ekstraopgave, hverken pa botilbuddene eller hos laegerne.
Forhold, der har pavirket oplevelsen af opgavens omfang, har sarligt knyttet sig til lokale,
enkeltstaende haendelser pa nogle af botilbuddene samt projektets afgraensede tidsperiode,
der betgd mindre fleksibilitet i tilretteleeggelsen af opgaven.

Samarbejde mellem laeger og botilbud forlgb gnidningsfrit

Generelt havde de deltagende botilbud et godt samarbejde med de deltagende lzeger. Dette
blev ogsa oplevet fra leegernes side, at samarbejdet med botilbuddene i forvejen fungerede
godt:

Vi oplever, at samarbejdet med begge bosteder er rigtig gode.” (Lage).

Det har derfor ikke vaeret muligt at evaluere pa, om samarbejdsmodellen konkret i dette
tilfeelde forbedrede samarbejdet mellem botilbud og leeger ved at tydeliggere ansvars- og
rollefordeling samt give botilbuddene en nem adgang til leegen, da samarbejdet i forvejen
var godt. Fra begge parters side blev der udtrykt respekt for og forstaelse af hinandens
opgaver og opgavelgsning. Deltagerne i dette projekt var langt hen af vejen meget
fleksible. Der, hvor enkelte personaler har givet udtryk for, at samarbejdet med leegen var
mindre godt, har det omhandlet leeger der ikke var med i projektet.

Formentlig vil en model som den i dette projekt kunne fremme samarbejdet mellem
botilbuddene og laegerne ved at give en bedre forstaelse for hinandens opgaver og en felles
forstaelsesramme at tale ud fra.

Fast stgtte-kontaktperson gennem hele forlgbet kraever god planlaegning

En malsetning med samarbejdsmodellen var, at det var borgerens faste stotte-
kontaktperson, der skulle vare den gennemgaende person i hele forlgbet for at sikre, at
borgeren var tryg, og at stgtte-kontaktpersonen kunne stgtte op om, at leegen fik de
ngdvendige oplysninger fra borgeren.
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Erfaringerne fra pilotprojektet viser, at dagligdagens forudsete og uforudsete handelser
sasom barsel, personaleudskiftning, vagtordninger, afvikling af ferie og sygdom, ger det
vanskeligt at sikre kontinuitet i det personale, der er involveret i borgernes sundhedstjek.
Selvom det flere steder var hensigten, at den samme person skulle vaere gennemgaende,
lykkedes det ikke altid alligevel:

”Det var meningen, at det skulle have veret en anden en, der skulle have
veeret med i fredags, og sa sker der noget som ger, at [vedkommende] skal
noget, og sa er det der vores studerende gar med [borgeren] og det var ikke
det, der var planlagt.” (Stette-kontaktperson).

Vi har forsggt at sgrge for, at jeg kunne veaere med i alle elementerne, men jeg
blev desveerre syg den dag [den ene borger] skulle til leegen.” (Statte-
kontaktperson).

Forskellig organisering i botilbuddene betgd dog ogsa, at der ikke ngdvendigvis er en fast
statte-kontaktperson tilknyttet borgeren, forstdet pa den made, at samtlige personaler
(teamet), der er tilknyttet et vist antal lejligheder, kender borgerne i disse lejligheder.
Rollen som stgtte-kontaktperson er derfor af mere formel karakter. Derfor gjaldt det for
personalet i teamet, uanset om de havde funktionen ’stette-kontaktperson’, at de kendte alle
borgerne godt, og kunne understgtte borgeren og vere vidensformidlere om borgernes
helbred:

”Alle tager lige ansvar for borgerne her, det er ikke sadan, at det kun er
kontaktpersonen, der kan tage sig af det [sundhedstjekket].” (Statte-
kontaktperson).

Statte-kontaktpersonen pointerede, at det kun er de borgere, der bor i de lejligheder, teamet
er tilknyttet, som personalet kender og det derfor ikke vil veere muligt at kende
sundhedsmaessige andringer for borgere, som personalet ikke ser i dagligdagen.

At det har betydning, at det er en person, der kender borgeren, der er med til
sundhedstjekket, bliver understreget af flere af leegerne. I mange tilfeelde er det vasentligt
for, om borgeren fgler sig tryg og dermed kan deltage i de planlagte undersggelser. En
sygeplejerske forteller saledes:

”Men nogle gange har det ikke veeret en, der kendte personen, der har veeret
med, sa det har vearet sadan lidt... men det er gaet fint, fordi jeg kender dem
jo og sa er det alligevel forlgbet ordentligt, ikke (...) Vi har en, der bliver
ekstremt aggressiv, hvis ikke [borgeren] far det pa sin facon, og jeg kender
godt [borgerens] facon, derfor plejer det at ga. [Kontaktpersonen der ikke
kendte borgeren sagde] Jeg skal nok ga med ind... nej, du skal ikke... sa blev
der en hel masse konflikt over det og sa er [borgeren] jo vred, nar borgeren
kommer ind, og sa er det jo sveert at komme til at sidde stille, nar [borgeren]
skal have taget blodprave.” (Sygeplejerske).
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Ud over at kende borgeren godt, ville en fast stgtte-kontaktperson gennem hele forlgbet
omkring sundhedstjekket ogsa have givet personalet en bedre fornemmelse for opgaven og
dermed kunne stgtte bedst muligt op om borgeren. En fast vikar, der endte med at tage med
en borger til selve undersggelserne hos laegen, forteller:

... Ja, det havde da helt klart veeret nemmest, hvis jeg havde varet med til at
udfylde det [spergeskemaet].” (Fast vikar).

Erfaringerne viste dog jf. ovenfor, at materialet i nogen grad kunne kompensere for dette.

Pilotprojektet viste, at selvom det ikke i alle tilfeelde lykkedes, at det var en gennemgaende
statte-kontaktperson, der deltog gennem hele forlgbet omkring sundhedstjekket, sa
lykkedes det alligevel borgerne at gennemfgre alle sundhedstjekkets faser mere eller
mindre stringent efter modellen, samt at den ngdvendige information blev videreformidlet
til leegen. Forhold, der havde stor betydning for, om det var den samme person, der kunne
deltage gennem hele forlgbet, var planlegning ift. vagtplaner og ferieafvikling, samt mere
uforudsigelige handelser som sygdom. Herudover var et serligt forhold knyttet til
projektet, projektets korte tidsramme, der betgd, at det ikke alle steder var muligt at
planlaegge sig ud af vagt og ferieafvikling.

5.5 Opsamling pa den samlede model

Overordnet set fungerede den udviklede model for sundhedstjek i praksis. Modellens
hovedelementer, dvs. en opsggende indsats, forberedelse af parterne og et systematisk
sundhedstjek, havde i langt de fleste tilfeelde den gnskede virkning og ledte samlet set til, at
de 10 ud af de 12 deltagende borgerne kom forberedte til lzege, fik undersggt deres helbred
systematisk og grundigt, sundhedsmaessige problemstillinger blev afdaekket og der blev
efterfglgende fulgt op pa problemstillingerne.

Der var bade elementer i samarbejdsmodellen, der fungerede rigtig godt, og elementer der
fungerede mindre godt i praksis. Det udviklede spgrgeskema til borgeren med spargsmal
om generelt helbred, og den systematiske tilgang til sundhedstjekket, fungerede godt, mens
udpegning af leegen som initiativtager og leegens forberedelse fungerede mindre godt. Der
var ogsa elementer, der var svaere at vurdere effekten af, sasom om borgeren kunne
overfgre gennemgangen af billedmaterialet med de fysiske undersggelser, til det der skulle
forega hos legen. Et forhold, der i hgj grad pavirkede, om modellen medfarte den gnskede
virkning, var implementeringen af modellen pa botilbuddene. eksempelvis kunne borgeren,
der blev forberedt forkert, ikke gennemfare sundhedstjekket, ligesom de borgere, der fik et
forlgb tet pa det teenkte i modellen, gav udtryk for, at de falte sig velforberedte og fik en
grundig gennemgang af deres helbred.

Modellen blev overordnet set positivt modtaget af deltagerne i projektet. Borgerne
oplevede det som positivt at fa et tilbud om sundhedstjek og bade leeger og personale
oplevede modellen som bade relevant og anvendelig i praksis. Der var dog ogsa forslag til
justeringer, bl.a. i forhold til omfanget og indholdet af sundhedstjekket, leegernes mulighed
for at forberede sig, mulighed for en fleksibel tidsramme og organiseringen af
implementeringen.
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For alle 10 borgere, der gennemfgrte sundhedstjekket, blev sundhedsmassige
problemstillinger afdaekket og efterfglgende handlinger iveerksat. De sundhedsmaessige
problemstillinger omfattede bl.a. opfelgning pa skenhedspletter, blodtryk og bensar,
medicinjustering, @ndring af kost pga. besvimelsesanfald, darlig tandstatus, fjernelse af
grevoksprop, samt der blev givet vaccinationer. Pilotprojektets resultater understetter
dermed bade danske og internationale erfaringer med sundhedstjek, der viser at
systematiske og opsggende sundhedstjek for de to malgrupper farer til opdagelse af
sundhedsmaessige problemstillinger.

6. PERSPEKTIVERING

Pa baggrund af de drgftelser, der har veret i forbindelse med udviklingen af modellen, og
pa baggrund af projektets erfaringer, er det relevant at kommentere nogle af de
fokusomrader, som er blevet drgftet undervejs, og som vil vere ngdvendige at forholde sig
til i udbredelsen af en landsdaekkende model for sundhedstjek.

Forskellen mellem malgrupperne

Afdakning af ”Barrierer for lige adgang til det primare sundhedsvasen” viste, at der er
bade forskelle og ligheder i forhold til barriererne for de to malgrupper — sindslidende og
udviklingshemmede. Det har ikke i dette projekt veeret muligt at ga narmere ind i
forskellene mellem malgrupperne, og modellen er da ogsa udviklet med henblik pa at
kunne fungere for begge malgrupper. Erfaringerne fra dette projekt peger pa, at
udfordringerne med at fa motiveret personer med sindslidelse primert har veeret af
organisatorisk karakter. Det vil dog veere hensigtsmaessigt at se naermere pa forskellene
mellem malgrupperne og de barrierer, de oplever, ved udviklingen af et landsdaekkende
tilbud om sundhedstjek. Her vil det veaere oplagt at se pa de gode erfaringer fra det
socialpsykiatriske botilbud Tangkaer i Region Midtjylland.

Egen lege vs. fast leege pa botilbuddene

Under udviklingen af modellen har det tveerfaglige projektteam lgbende draftet
sundhedstjek som lgsningsmodel, serligt i forhold til den praktiserende laeges rolle og
muligheder. Ordningen med en fast lege tilknyttet botilbuddene via en form for
“husaftale”, er blevet dreftet som alternativ til et sundhedstjek hos borgerens egen lage.
Her har afvejningen mellem borgerens ret til frit leegevalg, samt risikoen for tilbagevenden
til serforsorgens dage, staet over for argumentet om, at en fast leege vil hgjne det
sundhedsfaglige arbejde pa botilbuddene og sikre, at borgerne tilses af en laege. Derudover
har det faktum, at hele sundhedssystemet er bygget op om, at borgerne har sin egen laege,
der fungerer som nggleperson i forhold til resten af sundhedsvasenet, ogsa veeret
fremhaevet i forhold til borgernes rettigheder. Erfaringerne med dette projekt viser, at et
tilbud om et arligt sundhedstjek basseret pa en samarbejdsmodel, kan vere en lgsning til at
hgjne det sundhedsfaglige niveau og sikre, at borgeren ses af en laege, uden at borgerne
mister retten til frit leegevalg.

Desuden blev tanken om en form for specialistfunktion pa linje med specialtandplejen,
bragt i spil. Specialtandplejen har en forpligtigelse til at veaere opsggende over for
malgrupperne og en lignende konstruktion blev drgftet i form af en specialiseret funktion,
der foretog opsggende sundhedstjek for malgruppen. Opfalgningen pa sundhedstjekket
skal herefter forega hos borgerens egen leege. Hermed mister borgeren ikke retten til frit
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legevalg og det sikres, at malgruppen modtager et tilbud om sundhedstjek. Der er ogsa her
bade fordele og ulemper. En af fordelene kan vere, at der oparbejdes en specialiseret
faglighed i det opsegende arbejde med malgruppen, samt at det sikres, at der foretages en
arlig helbredsundersggelse. En ulempe er, at borgerne maske vil vere tryggere ved egen
lzege, som de kender. Ligesom der indfgres endnu en ansvarlig som led mellem borgeren
og borgerens laege, og dermed risiko for, at ansvaret falder mellem to stole, bl.a. i forhold
til opfelgningen pa sundhedstjekkets fund. Der vil med andre ord veere endnu flere at
koordinere med.

Tveersektorielt felt

En anden drgftelse har omhandlet, at lgsningen pa ulighed i sundhed for malgruppen skal
findes i et tveerfagligt felt. Det er nedvendigt med et samarbejde mellem social- og
sundhedssektoren for at nedbryde de identificerede barrierer. Derfor bgr et tiloud om et
arligt sundhedstjek falges af et fokus pa og arbejde med det tveerfaglige samarbejde,
herunder et feelles sprog, der understgtter parterne i dialogen omkring borgernes sundhed.
Hertil kommer, at der inden for botilbudsomradet bade er offentlige og private tilbud,
hvilket vil have betydning for, hvordan et tiloud om et arligt sundhedstjek kan
implementeres.

Understgttende sundhedspadagogisk indsats

Projektets erfaringer underbygger, at et tiloud om et systematisk sundhedstjek kan veere et
vaesentligt element i bestrebelserne pa at gere sundhedsvaesnet mere tilgengeligt for
personer med intellektuel eller psykisk funktionsnedsattelse. Et arligt sundhedstjek kan
dog ikke sta alene, da det daglige, almindelige sundhedsfaglige arbejde i forhold til denne
gruppe borgere spiller en vesentlig rolle i forhold til at e@ge ligheden i sundhed.
Eksempelvis er der behov for en efterfglgende sundhedspaedagogisk indsats, der kan fglge
op pa sundhedsmassige problemstillinger afdaekket ved sundhedstjekket. | den forbindelse
er der behov for udvikling af sundhedspaedagogiske strategier og redskaber til at handle pa
resultaterne af sundhedstjekket.
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BILAG

Bilag 1. Udvikling af model for sundhedstjek i en dansk

kontekst

| anden fase af projektet skulle en model for sundhedstjek i en dansk kontekst udvikles. Et
sundhedstjek kan vaere mere eller mindre omfattende og gennemfares pa forskellig vis. Der
findes som sagt allerede forskellige modeller for, hvordan et sundhedstjek kan se ud, og
ogsa en del erfaringer med organiseringen af gennemfarelsen af sundhedstjek. Udviklingen
af dette projekts model for et sundhedstjek har derfor taget udgangspunkt i eksisterende
modeller og erfaringer, samt de problemstillinger, som blev tydeliggjort i  Barrierer for
lige adgang til det primare sundhedsvasen”.

Erfaringerne fra projektets afdekning af barrierer for lige adgang til det
behandlende sundhedsvasen

Pa baggrund af erfaringerne fra “Barrierer for lige adgang til det primare sundhedsvaesen”,
kunne der identificeres nogle fokusomrader, som en model for sundhedstjek skal
imgdekomme:

e Behov for en systematisk, opsggende indsats, sa borgeren bliver tilset af en laege og
evt. sundhedsbehov opspores i tide for en behandling.

e Behov for fokus pa den somatiske sundhed, sa leegen ikke fokuserer pa den psykiske
eller intellektuelle funktionsnedsettelse.

e Behov for mere fleksibel tidsramme, sa borgeren faler sig hert og leegen kan kigge
pa flere samtidige problemstillinger.

e Behov for forberedelse af borgerne for at imgdega angst.

e Behov for sikring af videreformidling af information om borgerens sygehistorie og
generelle helbred til lzegen for at optimere effekten af udredningen.

e Behov for tydelig rolle- og ansvarsfordeling mellem leger, borger og
botilbudspersonale.

Ovenstaende fokusomrader blev inddraget i udviklingen af modellen.

Nationale og internationale erfaringer

Ud over erfaringerne fra Barrierer for lige adgang til det primare sundhedsvasen”,
bygger den udviklede model pa internationale og nationale erfaringer med sundhedstjek.
For at indsamle erfaringer er der foretaget en litteratursggning med det formal at finde
internationale- og nationale erfaringer med sundhedstjek til personer med
udviklingshemning eller sindslidelse. Pa baggrund af litteratursggningen er enkelte
modeller valgt ud og studeret ngjere for deres konkrete elementer.

Litteratursggning
Litteratursggningen efter projekter og initiativer om sundhedstjek er primert foretaget i
digitale litteraturdatabaser samt net-sggemaskiner i perioden maj-september 2013.
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Litteratursggningen blev afgraenset til norske, danske, engelske og skotske erfaringer med
sundhedstjek, da det blev vurderet, at organiseringen af sundhedstjek i disse lande ikke
ville ligge for langt fra, hvad der kunne overfares til en dansk kontekst. Sggningen blev
inden udviklingen af drejebogen afgreaenset til litteratur udgivet i perioden januar 1989 —
september 2013.

Sagningen er foretaget i fglgende elektroniske databaser: Pubmed, Cinahl og PsycINFO.
Studier blev inkluderet, hvis de var udfert i Storbritannien, Danmark eller Norge og var
interventionshaserede, dvs. omhandlede opsggende sundhedstjek eller malrettet opsporing
af uopdagede helbredsproblemer hos malgruppen.

Studier blev ekskluderet, hvis de var fra andre gvrige lande end de tre naevnte, samt hvis de
omhandlede effekten af sundhedsfremmende interventioner frem for effekten af et
sundhedstjek, eller var rene spgrgeskemaundersggelser.

Herudover blev der udfart en google-sggning med henblik pa at indfange gra-litteratur pa
omradet sasom mindre eller lokale projekter, fx gennemfart i kommunalt regi, som ikke er
offentliggjort pa de elektroniske databaser.

Der blev endvidere anvendt en ”sneboldmetode”, hvor der blev fulgt og evt. inddraget
henvisninger og referencer fra relevante artikler eller projekter. Endvidere blev der
inddraget litteratur henvist fra ressourcepersoner, der har givet sparring i forbindelse med
projektet, herunder Dr. Umesh Chauhan, projektleder pa adskillige engelske projekter med
sundhedstjek til personer med udviklingshemning, Stine Skorpen, projektleder pa det
norske sundhedstjek til personer med en udviklingshemning, og Janne Martinussen,
projektleder pa sundhedstjek for personer med sindslidelse pa botilbuddet Tangkeer i
Region Midtjylland.

Pa baggrund af litteratursggningen er der udvalgt fire konkrete modeller for sundhedstjek,
som er blevet studeret mere nergaende som inspiration til udviklingen af den danske
model. Enkelte elementer fra andre opsggende sundhedsinitiativer er ogsa inddraget i
udviklingen af modellen, fx positive resultater med at sende en skriftlig invitation til
borgeren..

De fire inspirationsmodeller

De fire konkrete modeller, som dette projekt primeert har ladet sig inspirere af, er modellen
for sundhedstjek i England, Skotland, Norge og modellen for sundhedstjek pa botilbuddet
Tangkeer i Region Midtjylland. Modellerne praesenteres kort herunder.

1. Den engelske model for sundhedstjek til personer med udviklingsha&mning

Den engelske praksis med tilbud om sundhedstjek for personer med udviklingsheemning
blev pabegyndt i 2008. Forudgaende var der forhandlet en national aftale om, at de
praktiserende leger skulle pabegynde registrering af alle deres patienter med
udviklingshemning over 18 ar mod betaling. Registreringen blev iveerksat i 2006. |1 2008
blev aftalen om sundhedstjek indgaet. Sundhedstjekket er en sarlig service, der er nationalt
forhandlet og som udfares af de praktiserende leeger. Aftalen er en del af The Directly
Enhanced Service (DES). Aftalen er ikke bindende, men opfordrer de praktiserende leeger
til at tiloyde malgruppen et sundhedstjek. Den praktiserende lege far en ydelse pa ca. 110
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pund pr. sundhedstjek. Lagerne samarbejder med de lokale myndigheder i forhold til at
identificere de personer, der skal tilbydes et sundhedstjek, ved at dele information, om
borgerne modtager indsatser fra den sociale sektor. Omkring 80 % af de engelske
leegepraksis tilbyder nu sundhedstjek. Omkring 50 % af patienter med udviklingshaemning
modtager et arligt sundhedstjek (19).

DES specificerer en raekke forhold omkring sundhedstjekkene, bl.a. en skabelon for
sundhedstjekkets indhold (Cardiff skabelonen). Cardiff skabelonen er et skema® der
gennemgar alle de spargsmal, leegen bar stille borgeren, og de undersggelser, legen bar
foretage under sundhedstjekket: Hgjde, vaegt, BMI, blodtryk, urinanalyse, antal cigaretter
og alkoholgenstande pr. dag, kolesteroltal, immunforsvar og vaccinationer, kroniske
sygdomme, luftveje, hjerte-kar kredslgbet, abdominal, besvimelse, toiletvaner, gynae,
epilepsi, adferdsforstyrrelser, generel fremtoning, stetoskopi af hjerte og lunger,
respiration/vejrtreekning, abdomen, centralnerve-systemet, syn, herelse, kommunikation,
mobilitet, hud, smear, bryst og mammaografi for kvinder, syndromspecifikt tjek og medicin.

The Royal College of General Practioners har udviklet en ’step by step’’ guide til de
praktiserende leger, om hvordan de kan gennemfgre de arlige sundhedstjek. Guiden
indeholder forslag til, hvordan organiseringen af sundhedstjekket kan tilretteleegges, fx
hvordan legen kan invitere borgeren, kommunikationen med borgeren, forslag til
letforstaeligt materiale mv., samt forslag til indholdet af sundhedstjekket, som langt hen af
vejen er baseret pa Cardiff skabelonen (20).

Den engelske model indeholder en systematisk, national monitorering over, hvor mange
personer, der registreres som havende en udviklingsheemning, hvor mange, der modtager et
sundhedstjek, og hvad effekten af sundhedstjekkene er. Der er foretaget en evaluering af
effekten af indferelsen af sundhedstjek for malgruppen over to forskellige perioder; april
2009 til marts 2010 og april 2010 til marts 2011 (19).

Evalueringerne viste, at gennemfgrelsen af sundhedstjek i praksis afhang af de ressourcer,
der var til radighed. Borgerne, der modtog et sundhedstjek, var generelt glade for det, og
ville gerne have et sundhedstjek igen, dog oplevede nogle underlivsundersggelserne i
sundhedstjekket som ubehagelige. Pargrende og stette-kontaktpersoner oplevede, at
sundhedstjekket var et redskab til at opdage sundhedsproblemer hos personer med
udviklingshaemning, da de kan have vanskeligt ved at opdage og udtrykke dette selv (19).

Evalueringerne viste, at sundhedstjekkene medfgrte gget opsporing af sygdomme. Bl.a.
medferte sundhedstjekket til registrering af tilleegssygdomme for knap 95 % af personer
med udviklingshemning, der fik et sundhedstjek i 2010, og for lidt mere end 95 % af dem,
der modtog et sundhedstjek i 2011, fx diabetes og epilepsi (19 p. 48). Der var endvidere
starre sandsynlighed for, at personer med udviklingshemning fik malt blodtryk, fik
identificeret syns- og hgreproblemer, hvis de fik et sundhedstjek, frem for hvis de ikke fik
et (19 p. 45 ff). Evalueringerne viste, at der var stgrre sandsynlighed for, at personen med
udviklingshemning fik medicingennemgang og influenza vaccine, samt registrering af,
hvis de bade havde modtaget et sundhedstjek i 2010 og 2011 (19 p. 43 ff).

® http://www.easyhealth.org.uk/sites/default/files/Cardiff Health Check.pdf
"http://www.rcgp.org.uk/learningdisabilities/~/media/Files/CIRC/CIRC-76-
80/CIRCA%20StepbyStepGuideforPracticesOctober%2010.ashx
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Evalueringen afdsekkede endvidere barrierer for, at sundhedstjekket blev udfert. De starste
barrierer var kommunikationsvanskeligheder, vanskeligheder ved at bestille tid hos laegen,
manglende kompetencer og erfaring hos bade stgtte-kontaktpersoner, leger og
sundhedspersonale, samt kontinuitetsvanskeligheder hos laegen. Herudover fandt visse
lzeger den strukturerede model for udfgrelsen af sundhedstjek som vanskelig, tidskraeevende
eller overflgdige. Anvendelsen af den strukturerede model beted dog en mere ensartet
kvalitet i sundhedstjekkene, der ellers varierede alt efter leegens erfaringer og kompetencer.
Det fremhaves derfor i evalueringen, at der er behov for, at modellen for sundhedstjekket
kan tilpasses lokale forhold, da fordelene ved en struktureret tilgang opvejer ulempen ved
ikke at anvende en struktureret model (19). Dette understgttes af en anden undersggelse,
der fremhaever, at en struktureret og systematisk tilgang, specifikt malrettet personer med
udviklingsheemning, er mere effektiv i opsporingen af sundhedsproblemer hos malgruppen,
end almindelige procedurer for konsultationen (21).

2. Den skotske model for sundhedstjek til personer med udviklingsha&emning

| Skotland gennemfartes en kortlegning af bade skotsk og international evidens for
effekten af sundhedsscreeninger til mennesker med udviklingsheemning. Pa baggrund af
kortlegningen udkom en rapport med en raekke anbefalinger til, hvad et effektivt
sundhedsscreeningstilbud ber indeholde (22).

e Sundhedsscreeningsprogrammer er mest effektive, hvis de udformes som
systematiske, proaktive screeningstilbud, snarere end ordninger, hvor den enkelte
selv skal tage initiativ til at fa foretaget et sundhedstjek.

e Der ber screenes for bade sundhedsmassige problemer, der hyppigst opstar hos
personer med en udviklingsheemning, samt almene sundhedsproblemer.

Rapporten kommer med en tjekliste om, hvilke almene sundhedsproblemer, der bar
screenes for:

e Syn og hgrelse; Mentalt helbred og problemadferd; Hjerte og kredslgbs-
risikofaktorer; Epilepsi; Forstoppelse; Osteoporose; Mund-sundhed;
Sgvnproblemer; Ernaring; Mobilitet og fodpleje.

Der anbefales, at der screenes for sundhedsmaessige problemer serligt forbundet med
mennesker med udviklingshemning:

o Skjoldbruskkirtel-funktion; Hagretest hvert tredje ar; Demens vurdering, hvis 40 ar
eller &ldre; Sgvnapnag.
e For personer med cerebral parese ogsa vurdering af cerebral synshandicap.

Ud over anbefalingerne bestod rapporten ogsa af en beskrivelse af forskellige syndromer,

samt beskrivelse af forskellige kommunikationsudfordringer i forhold til malgruppen
udviklingsheemmede.
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Der er ikke i Skotland foretaget en systematisk udrulning af sundhedstjek, som den i
England, hvilket betyder, at udbredelsen af sundhedstjek til malgruppen varierer®.

3. Den norske model for *Helsesjekk ved utviklingshemning’

Det norske sundhedstjek bygger pa erfaringerne fra et projekt: ’Helsesjekk ved
utviklingshemning’®. Projektet om sundhedstjek forlgb i perioden 2009-2012. Projektets
hovedformal var at udvikle procedurer, der kunne forbedre sundhedsveasnet for alle
personer med en udviklingshemning. Projektet forlgb gennem tre faser:

e Fase I: Udarbejde konkrete anbefalinger til et sundhedstjek til personer med en
udviklingshaeemning, samt en samarbejdsmodel for samarbejdet mellem leegepraksis
0g statte-kontaktperson.

e Fase Il: Afprgvning af anbefalinger og samarbejdsmodel i praksis.

e Fase IlI: Implementering af anbefalingerne og samarbejdsmodellen.

Modellen for et sundhedstjek bestod i, at borgeren med udviklingsheemning inviteres til et
sundhedstjek hos egen praktiserende laege. Det er leegen, der inviterer. Sundhedstjekket er
systematisk og falger en tjekliste:

Tjeklisten, der blev udviklet til privatpraktiserende laeger, indeholdt falgende elementer:

e Anamnese:
o Diagnose; er der behov for revurdering med hensyn til at finde arsagen til
udviklingshaeemningen?
o Medicinliste, obs.
o Aktuelle helbredsproblemer/symptomer:
= Syn og harelse (obs. grevoks ).
= Kardiopulmonale symptomer.
» Fordgjelse.
= Smerter, nedsat mobilitet.
o Mistanke om psykisk sygdom?
o Livsstil, vaegt (BMI) og kost, tobak, alkohol, fysisk aktivitet.
o Tandstatus.

Supplerende undersggelser:
e Urinprover.
e Blodprgver: Faste Dblodsukker, hamatologi, SR, CRP, lever- og
nyrefunktionspraver, frit T4, TSH, B12, folinsyre, serumjern, ferritin, lipidstatus,
calcium/fosfat, D-vitamin.

Eventuelle undersggelser:
e Henvisning til specialist og Hjelpemiddelcentralen ved behov.
e Knogletethedsmaling.

8 Dr. Umesh Chauhan
® http://www.aldringoghelse.no/?Pagel D=1425&ItemID=3418
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Vurdering af psykiatriske symptomer.

Indikator for eventuelle psykiske problemer hos mennesker med en udviklingsheemning
kan veere adferdsaendringer og/eller tab af feerdigheder. Til at vurdere dette kan borgerens
stetteperson sperges. Gode observationer forudseetter, at stgttepersonen kender patienten
godt og kan skelne mellem, hvad der er normalt for patienten, og hvad der repraesenterer
forandring. Vigtige spgrgsmal til stgttepersonen er derfor:

e Huvor lenge har stgttepersonen kendt patienten?

e Er der adferdsendringer seneste maneder eller uger, for eksempel: Zndret
sgvnmgnster, @ndret spisemgnster, g@get irritabilitet, fx mere aggressiv,
udadreagerende adfeerd, selvskadende adfaerd, mistede feerdigheder eller andet.

Derudover indeholder det norske sundhedstjek en rekke syndromspecifikke undersggelser,
fx for Downs syndrom:

Syndrom specifikke dispositioner:

e Downs Syndrom; Nedsat syn og hgrelse.

» Hijerte.
+ Stofskifte.
» Epilepsi.

 Alzheimer demens (fra 40 ar).
» (@get forekomst af infektioner, osteoporose og malabsorption.

Samarbejdselementet i modellen bestod af en raekke informationsmateriale til de
forskellige aktarer omkring sundhedstjekket:

Vejledning og tjekliste til leegen.

Forberedelsespapir og vejledning til sundhedspersonale.
Forberedelsespapir til personer med en udviklingsheemning.
Forberedelsespapir og vejledning til peedagogisk personale.

Det norske projekt har resulteret i et landsdaekkende tilbud om et arligt sundhedstjek til
personer med udviklingsh&@mning. De privat praktiserende leger far en fast takst, som
benyttes ved gennemfgrelsen af et sundhedstjek (23 s. 3; 24)

4. Tangkers (Region Midtjylland) model for sundhedstjek til personer med
sindslidelse

Tangkeer er et botilbud for voksne, hvor der bor omkring 40 borgere med sver sindslidelse
(17). Tangkeer lavede projekt ’Sundhedsprojekt pd Tvers’ med det formal at tilbyde et
sundhedstjek til alle borgere pa Tangkeer. Sundhedstjekket bestod af: Helbredsundersggelse
ved egen laege, afdekningsmader foretaget i teamet omkring borgeren, og koordinerende
statusmgder med deltagelse af alle interessenter. Projeket forlgb i perioden 2011-2012.

Den konkrete model bestod i, at den enkelte borger inviteredes til et arligt sundhedstjek hos
egen praktiserende laege. Hvert 5. ar tilbydes borgerne et stort sundhedstjek, og i de
mellemliggende ar et mindre sundhedstjek.
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Det store sundhedstjek (hvert 5. ar):

e Hojde, veegt, BT, urinprgve, EKG og spirometri.
o Blodpraver: Rgdt blodbillede, hvidt blodbillede, levertal, veesketal, vitaminer
(B12+D), blodsukker, kolesterol og stofskifte.

Det lille sundhedstjek (mellemliggende ar):

e Vegt, BT og urinprave.
o Blodpraver: Rgdt blodbillede, hvidt blodbillede, levertal, veesketal, vitaminer
(B12+D) og blodsukker.

Der er blandt personalet pa Tangkaer en koordinator, der bestiller tid hos leegen, forbereder
borgeren, og gar i dialog med stgtte-kontaktpersonen om det arlige sundhedstjek.

Omkring 3 uger efter sundhedstjekket inviteres borgeren til et statusmgde af 20 minutters
varighed, hvor borgeren, borgerens laege, Lokal Psykiatriens overlege,
distriktssygeplejerske, borgerens stgttekontaktperson og koordinatoren fra Tangkeer
sammen gennemgar resultaterne af sundhedstjekket. Mgdet afsluttes med en aftale om
eventuel handling pa resultaterne ud fra borgerens gnsker (17).

Inden statusmgdet forbereder kontaktpersonen pa Tangkeer borgeren pa statusmgdet ved et
afdekningsmede. Pa afdekningsmgde gennemgas hvilke forhold borgeren finder det
vigtigt at snakke om.

Fokusomrader pa afdekningsmgdet:

e Tandstatus, kost, motion, afhangighed og bivirkninger.

Sundhedstjekket foregar derfor i et teet samarbejde mellem borger, stgtte-kontaktpersoner
og koordinator pa Tangker, borgerens praktiserende leege samt Lokal Psykiatrien. Alle
borgere, der bor pa Tangkeer, bliver hvert ar tilbudt et sundhedstjek hos egen lege.

Resultaterne fra *Sundhedsprojekt pd tvaers’ viste, at et arligt sundhedstjek kan medfere
opdagelsen af sygdomme og bedre helbredstilstand. Blandt de 34 borgere (81 %), der
deltog i et sundhedstjek, blev der opdaget en raekke sundhedsproblemer, herunder tand- og
mundsundhedsproblemer samt livsstilssygdomme (17). Som resultat af projektet har 38 %
af borgerne 1 2011 og 38 % af borgerne i 2012 nedsat medicinforbruget. Et konkret resultat
af sundhedstjekket af den efterfglgende forebyggende indsats var, at en borger, der var tet
pa at udvikle diabetes, ikke gjorde det pa baggrund af den tidlige forebyggende indsats
@am).

Projektet viste, at sundhedstjekket ikke har skabt vasentlig ekstra opgaver for hverken

leger, psykiatere eller medarbejderne pa Tangker. Projektet har for alle parter derimod
skabt en mere effektiv og systematisk faglig indsats, der har fert til en hurtigere opdagelse
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af livsstilssygdomme med mulighed for opfglgende indsats samt mindre behov for
regulering af medicin.

Pa baggrund af erfaringerne fra Tangkaer, vedtog regionsradet i Region Midtjylland den 30.
oktober 2013, i forbindelse med godkendelse af deres sociale strategi, at: ’Projekt Sundhed
pa Tvars skal udbredes til specialomraderne.’*

Programteorien og udviklingen af en samarbejdsmodel for sundhedstjek

Pa baggrund af fokusomraderne fra >Barrierer for lige adgang til det primere
sundhedsvaesen”, de nationale og internationale erfaringer, samt de fire konkrete
inspirationsmodeller, blev der opsat en programteori for, hvordan en model for et
sundhedstjek i en dansk kontekst kunne se ud. | programteorien opstilles de fire dele, som
udger den samlede model. Hver del skal virke ved at imgdekomme nogle af de barrierer,
som malgruppen oplever. De fire dele skal ses i sammenhang og udger tilsammen en
systematisk og helhedsorienteret indsats. Der er tale om en fremadskridende proces, hvor
den foregaende del er en forudsetning for effekten og virkningen af den naste. Del 4 skal
ses som fundamentet for, at de andre dele hanger sammen, og understatter dermed de
farste 3 dele:

e Del 1: En opsggende indsats

o Tilbud om sundhedstjek skal medvirke til, at borgerne kommer til leegen og
far undersggt sit helbred.

o Den systematiske tilgang for samarbejdsmodellen om sundhedstjek skal
medvirke til felles fokus pa udredningen af borgernes somatiske
helbredstilstand (samt psykisk i form af demens eller lignende), og sikring
af informationsudveksling parterne imellem. Denne del af den opsggende
tilgang skal ses i sammenhang med modellens gvrige dele.

e Del 2: Forberedelse — af bade borger, personale og laege

o Forberedelse af borgeren pa hvilke undersggelser, der skal laves hos legen.
Medvirker til, at borgeren bliver mindre usikker pa, hvad der skal ske, og
derved gger muligheden for, at alle undersggelser kan gennemfares.

o Indsamling af information om borgerens helbred ved at udfylde
spegrgeskema om generel helbredstilstand og sende til leegen inden selve
konsultationen. Medvirker til, at leegen far de ngdvendige informationer om
borgerens helbred, og mindsker afhangigheden af, at borgeren enten selv
kan fortelle om sit helbred, eller at borgerens ledsager har indgaende
kendskab til borgerens helbredstilstand. Sikrer informationsudvekslingen
mellem laege, borger og personale.

o Udfyldelse af spargeskemaet bidrager til, at personalet far bedre kendskab
til borgerens helbredstilstand og fokus pa somatisk sundhed.

o Borgeren far foretaget blodpreve og resultatet sendes til legen inden
konsultationen. Medvirker til, at leegen har et overordnet billede af
borgerens helbred, og at der kan samles op pa resultaterne i konsultationen.

o L&gen modtager generel information om borgerens helbredstilstand forud
for konsultationen. Medvirker til, at leegen far den ngdvendige information

10 http://www.rm.dk/psykiatri+og+social/planer+og-+aftaler/social+strategi og
http://www.rm.dk/files/Psykiatri%2009%20Social/Social%20Strategi/Rapport%20Social%20Strategi.pdf
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om borgeren, og at der i konsultationen kan fokuseres pa de omrader, der
giver anledning til bekymring.

o Forberedelse af borgerne medvirker til at reducere tiden forbrugt pa
tryghedsarbejde og informationsudveksling i selve konsultationen.

o Del 3: Et systematisk sundhedstjek med tjekliste for fysiske undersggelser

o En systematisk fremgang skal medvirke til, at borgernes helbred bliver
gennemgaet, og at der samles op pa eventuelle bekymrende svar i
spargeskema og blodprave.

o Tjekliste for fysiske undersggelser skal medvirke til en bred og grundig
undersggelse af borgerens helbred, samt modvirke subjektive vurderinger
af, hvad der er relevant at undersgge for, og hvad borgeren kan og vil
medvirke til.

o Tijeklisten skal seatte fokus pa somatisk sundhed frem for de
psykiske/kognitive problemstillinger.

o Den laengere konsultationstid skal medvirke til, at borgeren har tid til at
’lande’, og dermed er der mulighed for, at flere undersggelser kan
gennemfares.

e Del 4: Tydelig rolle- og ansvarsfordeling mellem botilbud og leege

o Klar initiativtager medvirker til, at borgeren kommer til laegen.

o Klar rollefordeling medvirker til, at alle parter far de informationer, de har
behov for, for at kunne varetage deres faglighed.

o Klar ansvarsfordeling medvirker til at mindske tidsforbruget pa at fa fat i
hinanden og indhente oplysninger hos hinanden.

o Gennemgaende stgtte-kontaktperson medvirker til, at borgeren faler sig
tryg, og at supplerende spgrgsmal om borgerens helbred bedst muligt kan
besvares.

| programteorien blev endvidere opstillet potentielle forhold, der kunne pavirke modellen,
sdsom personalets motivation og ressourcer, tilgengelighed til l&egen mv. Forholdene var
ikke afgraenset pa forhand, da der kunne dukke andre forhold op under interviewene, end
dem der lige var teenkt pa under arbejdet med opstilling af programteorien.

Ud fra programteorien blev der udarbejdet en drejebog. Drejebogen var et skriftligt oplaeg
til, hvordan en samarbejdsmodel for et systematisk sundhedstjek kunne se ud, og hvilke
elementer samarbejdsmodellen skulle indeholde, herunder forslag til en tjekliste for selve
sundhedstjekket. Drejebogen kommer saledes med forslag til, hvad de enkelte parter —
legen, borgeren og borgerens statteperson — skal gere, og forslag til, hvornar. Drejebogen
bestod af et afsnit om, hvad der skal ske fer selve sundhedstjekket (leegens, borgerens og
personalets forberedelse), samt et afsnit om, hvad der skal ske under selve sundhedstjekket
(de fysiske undersggelser). Afsnittene om, hvad der skal ske fer og under selve
sundhedstjekket, er igen delt op i en reekke underafsnit, som udger de forskellige dele i den
samlede model som hhv. leegen, borgeren og personalet skal sta for. Hver del bestar af et
forslag, og hvor muligt en efterfglgende argumentation for forslaget baseret pa nationale
og internationale erfaringer.

Drejebogen i sit fulde omfang kan findes pa:
http://www.handicap.dk/dokumenter/rapporter-notater/barrierer-for-lige-adgang-til-det-
primaere-sundhedsvaesen
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Den endelige samarbejdsmodel

Med udgangspunkt i drejebogen udviklede projektteamet den endelige samarbejdsmodel
for sundhedstjek og droftede de enkelte elementer opstillet i drejebogen. Projekttemaet
drgftede bl.a., om EKG og spirometri-undersggelse skulle veere en del af sundhedstjekket.
Disse var taget med i drejebogen i fgrste omgang, idet en undersggelse fx har vist, at
personer med udviklingshemning har op mod tre gange forhgjet risiko for
luftvejssygdomme sammenlignet med normalbefolkningen (25). Det blev drgftet, hvorvidt
alle leeger havde det rette udstyr til at foretage disse test, eller om laegen alligevel skulle
henvise til specialist og dermed sende borgeren et andet sted hen. Endvidere blev
omkostningerne af at fa lavet disse test pa alle personer med sindslidelse eller
udviklingshaemning dreftet i forhold til en leegefaglig vurdering af den enkeltes behov.
Projektteamet draftede ogsa, om botilbuddene kunne male og veje beboerne hjemme hos
dem selv, eller om leegen skulle ggre dette. Der var for og imod, om det kunne gares pa
botilbuddene, der muligvis ikke havde tilstraekkeligt retvisende udstyr. Pa den anden side
kunne det ogsa veere sveert for leegen, hvis borgeren fx var karestolsbruger. | disse tilfeelde
var det maske nemmere for personalet at male borgeren, nar borgeren fx la i sin seng.

Projektteamets forslag til en samarbejdsmodel for sundhedstjek blev efterfglgende
kvalificeret af en referencegruppe bestdende af reprasentanter fra: Dansk
Distriktspsykiatrisk Selskab, KORA,; Socialpzdagogernes Landsforbund,;
Forskningsenhederne for Almen Praksis i Kgbenhavn, Odense og Arhus; Dansk
Sygeplejerad og FOA.

Herudover blev modellen yderligere kvalificeret pa en workshop med Dr. Umesh Chauhan,
Chair of the Special Interest Group for Learning Disability at the Society of Academic
Primary Care, and Clinical lead at the Quality Programmes for the Royal College of
general Practitioners. Dr. Chauhan har arbejdet med at udvikle, samt forsket i, den
engelske model for sundhedstjek. I workshoppen deltog desuden en reprasentant fra
Statens Institut for Folkesundhed, en repraesentant fra Sundhedsstyrelsen, en reprasentant
fra LEV, en repraesentant fra SIND og en selvsteendig farmaceut.
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Den endelige samarbejdsmodel for sundhedstjekket er opbygget efter fglgende 4-trins
model:

SAMARBEJDSMODEL FOR SUNDHEDSTJEK

OPSOGENDE

7~ M

INDSATS

FORBEREDELSE

7™M

SUNDHEDSTJEK

7™M

Borgeren forbe- Laegen gennem- Borgeren far
. reder sig: gar borgerens sundhedstjek hos
ﬁ?;gizw:ét:_res - Dokumenterer dokumentation laegen ud fra
fiak generalt helbred af helbred og tjekliste
) - Far taget blod- blodprave-
prove resultater

\‘ ,I
~ 7’
A=
Borgeren sender

forberedelse til

leege
Stgttekontaktperson Stgttekontaktperson Stgttekontaktperson
kan hjzelpe borger kan hjeelpe borger kan hjaelpe borger

Trin 1: Leegen indkalder patienten til et sundhedstjek
e Borgeren indbydes til sundhedstjekket af egen laege og leegen bestiller/afseatter tid til
falgende blodpraver: Haemoglobin, Infektionstal, Leverfunktion, Elektrolytter,
Creatinin, HbAlc, Totalkolesterol, Stofskifte, (for borgere i antipsykotisk
behandling tages ogsa prolactin).

Trin 2: Borgerens forberedelse til sundhedstjekket (evt. i samarbejde med
stgttekontaktperson)
e Borgeren udfylder et spargeskema omkring eget helbred og sender dette til sin lzege,
sammen med en opdateret medicinliste senest 1 uge far sundhedstjekket.
e Borgeren bestiller en tid til blodprgve og far taget blodpreven, sa leegen kan na at fa
resultaterne af blodprgven inden selve sundhedstjekket.

Trin 3: Laegens forberedelse til sundhedstjekket
e Lagen gennemgar borgerens medicinliste, spgrgeskemabesvarelse og analyserer
blodprgvesvar samt udregner borgerens BMI-tal. Hvis leegen finder, at noget giver
anledning til yderligere undersggelse, tages dette op i selve sundhedstjekket.

Trin 4: Sundhedstjekket
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Borgeren modtager en fysisk helbredsundersggelse hos egen leege, der indeholder
falgende elementer:
v'Undersggelse af gret (Otoskopi) og hgrefunktion, undersggelse af borgerens
syn, visuel undersggelse af borgerens mund, undersggelse af hjerte og lunger
(Stetoskopi), visuel undersggelse af borgerens hud, hovedbund og hygiejne,
undersggelse af maven (abdominal palpation), mobilitetsundersggelse, grov-
neurologisk-undersagelse.
v'Borgerne adspgrges, om de har modtaget felgende vaccinationer
(difteri+stivkrampe (”di-te”), Hepatitis A og B, Influenza).
v'Kvindelige borgere adspgrges, om de har modtaget almene screeningstilbud
for livmoderhalskreeft og brystkraeft, samt om de har modtaget vejledning i
selvundersggelse for brystkreeft.
Opsamling og konklusioner pa borgerens helbred.

Pa baggrund af modellen er der udviklet vejledende materiale til hhv. borgerne, borgernes
pargrende, legerne og personalet i botilbuddene, der forklarer de enkelte parters opgaver
og indholdet af sundhedstjekket. Materialet til borgerne er bl.a. ledsaget af billeder, sa
borgerne visuelt kan se, hvordan de fysiske undersggelser foregar. Materialet blev udviklet
med det formal, at det i sig selv kunne forklare den samlede model og tydeliggare den
enkeltes opgaver.

Materialet findes pa:
http://www.handicap.dk/projekter/lige-adgang-til-sundhedsvaesenet/undermappe/materiale
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Bilag 2: Metode

Virkningsevaluering

Evalueringen af, hvordan samarbejdsmodellen for sundhedstjek fungerede i praksis, tager
udgangspunkt i den Virkningsevaluerings Model, der er beskrevet i kapitlerne 4, 7 og 10 i
Dahler-Larsen og Krogstrups bog; Nye veje i evaluering (26). Med virkningsevaluering
fokuseres pa sammenhangen mellem processen i en indsats (her sundhedstjekket), og
virkningen af indsatsen, dvs. der fokuseres pa, hvordan den samlede proces pavirker den
gnskede virkning. Processen i indsatsen analyseres ved systematisk at undersgge hvert led i
indsatsen. For at skitsere indsatsen, og dens enkelte dele, opstilles en programteori.
Programteorien, og dermed beskrivelsen af indsatsen, opstilles ud fra beskrevne og
underbyggede antagelser om, hvordan og hvorfor en given indsats virker (26 s. 55 ff).

| nerveerende projekt er antagelsen: At et opsggende tilbud om et systematisk sundhedstjek
til personer med sindslidelse eller udviklingsheemning vil give disse personer adgang til at
blive undersegt grundigt af legen. Dette kan medfgre afdekning af uopdagede
sundhedsproblemstillinger og dermed gge lighed i sundhed for denne malgruppe, med gget
livskvalitet til fglge. Antagelsen er underbygget dels af projektets egen afdsekning af
barrierer for malgruppes adgang til leege, dels nationale og internationale erfaringer med
sundhedstjek (19; 16).

Pa baggrund af disse antagelser opstilles en programteori. Programteorien beskriver,
hvordan indsatsen er sammensat, og hvordan den virker hele vejen fra interventionen
settes i gang til resultatet af indsatsen foreligger (26 s. 51). Dvs. programteorien beskriver
alle led af samarbejdsmodellen fra sundhedstjekket preesenteres for borgeren til borgeren
har gennemfart sundhedstjekket, samt hvordan hvert led bidrager til, at den samlede model
(indsats) farer til det gnskede resultat: At give borgeren lettere adgang til leegen og en
grundig udredning af sin helbredstilstand. Indsatsens (modellens) enkelte dele kaldes de
virksomme mekanismer, da de tilsammen skal fa indsatsen til at virke. Programteorien i
dette projekt er lgbende blevet udviklet og justeret i takt med gennemfarelsen af projektets
afdeekning af barriererne for malgruppens adgang til det primare sundhedsvaesen og
kortleegningen af internationale og nationale erfaringer. Projektets endelige programteori er
praesenteret i bilag 1 om udviklingen af modellen for sundhedstjek.

Med udgangspunkt i programteorien, og dens beskrivelse af indsatsen ’sundhedstjek’,
undersgges hver del i modellen (indsatsens forskellige dele) med henblik pa at identificere
de omstendigheder og forhold, der har betydning for, om indsatsen virker. Dvs.
undersggelse af de forhold, der hhv. understotter eller modvirker, at sundhedstjekket kan
gennemfares og far den gnskede virkning. | virkningsevalueringen betegnes disse forhold
"Moderatorer’, men er i rapporten beskrevet som forhold, betingelser eller forudsetninger
for lesevenlighedens skyld (26 s. 105).

Ved at identificere hvilke forhold, der fremmer eller hemmer indsatsen, bliver det tydeligt
under hvilke forudsatninger modellen for sundhedstjek fungerer. For at vurdere, om
samarbejdsmodellen for sundhedstjek fungerer i praksis, er det derfor ngdvendigt bade at
se pa, om modellens enkelte dele understgtter indsatsen (om de virksomme mekanismer
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rent faktisk er virksomme), og hvilke forhold, der hhv. understotter eller hindrer, at
indsatsen far den tilsigtede virkning. Undersggelsen af indsatsens enkelte dele, samt
identifikationen af forskellige forhold, der pavirker indsatsen, giver tilsammen et billede af,
hvordan modellen for sundhedstjek virker i praksis (26 s. 72) analysen afprgves derfor, om
modellen for sundhedstjeks enkelte dele har den tilsigtede virkning, og om de enkelte dele
giver forudsaetningerne for den naste del, samt hvilke forhold, der pavirker indsatsen (26 s.
73).

Der er ingen faste krav om bestemte metoder i virkningsevalueringen, da det afhanger af,
hvordan den enkelte indsats er sammensat, og for hvem og hvordan den skal virke. | dette
projekt er der foretaget semistrukturerede, kvalitative interview, da kvalitative interview
giver mulighed for at kortleegge borgernes, personalets og leegernes egne oplevelser af de
barrierer, som malgruppen oplever, samt modellens virkning i praksis. Derudover er der i
evalueringen af modellen tillige brugt afkrydsningsskemaer i forbindelse med registrering
af de sundhedsmessige fund ved sundhedstjekket samt parternes tidsforbrug og
samarbejdsprocesser. Derudover er der foretaget litteratursggning i forbindelse med
indsamling og kortlegning af internationale og nationale erfaringer. Den narmere
beskrivelse af de enkelte metoder og fremgangsmader er beskrevet i bilag 1.

Generalisering

Dahler-Larsen og Krogstrup pointerer, at det er muligt at overfgre virksomme mekanismer
I en indsats fra en kontekst til en anden. Dvs., at samarbejdsmodellen for sundhedstjek
eventuelt vil kunne overfares til andre kommuner, hvis man forstar, hvorfor den virker, og
om forudsatningerne for, at modellen virker, er af mere generel karakter end lokal
karakter. Generaliseringen eller overfgrbarheden afhaenger bl.a. af, om indsatsen baserer
sig pa en almen idé (26 s. 108). Sundhedstjek ma siges at vaere en almen idé, omend
indholdet kan variere. Samarbejdsmodellen og set-up’et omkring sundhedstjekket er
endvidere baseret pa praktikeres viden og kendskab til samarbejdet mellem lege og
botilbud, samt internationale og nationale erfaringer med sundhedstjek for malgruppen.

Evaluatorens organisatoriske placering

Det er Danske Handicaporganisationer, der har forestaet evalueringen af projektet. Der har
veeret bade fordele og ulemper ved, at evaluatoren var udefrakommende og ikke tilknyttet
et af de deltagende botilbud eller leegepraksis. Det har givet udfordringer i forhold til
implementeringen af pilottesten, i og med evaluatoren har veeret relativt langt veek fra det
udfgrende led og ikke har haft indgaende kendskab til de enkelte botilbud og leegepraksis
organisering. Ligesom den lgbende implementering, der blev valgt af logistiske og
praktiske arsager, ikke muliggjorde, at evaluatoren kunne give en samlet introduktion af
modellen til de medvirkende parter. P4 den anden side har det vearet en fordel i
evalueringsprocessen ikke at vaere forankret pa hverken botilbud eller i leegepraksis, da det
dermed var nemmere at forholde sig abent til de forskellige parters udsagn, samt stille
spgrgsmal, som for en indforstaet virkede som en selvfglge. Det betyder, at det er nemmere
at se det hele 'udefra’ og identificere forskellige praksisser, som kan vere sverere at se,
hvis man selv er en del af dem. Hvor fordelene og ulemperne har spillet en serlig rolle i
projektet, vil det fremga af analysen.
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Bilag 3: Interviewguides

Interviewguide — borger

Tema Spgrgsmal Stattespgrgsmal

Indledning Hvor gammel er du?

Hvordan synes du, at dit

helbred var inden du kom til

sundhedstjek?

Hvorfor ville du gerne vere

med i projektet?
Overordnet oplevelse | Hvordan var det for dig at|{Hvad fik du ud af
af sundhedstjekket | deltage i sundhedstjekket? sundhedstjekket?

Var der noget du oplevede som
serlig godt/ubehageligt ved
sundhedstjekket?

Samarbejdsmodellen
0g materialet

Hvad synes du
informationsfolderen?

om

Gav folderen den rigtige
information om hvad der skulle
ske?

Var det rart at f& at vide hvad
der skulle ske henne hos laegen,
inden du skulle derhen?

Gav folderen dig lyst til at
tjekket dit helbred?

Passede den tid som legen
forslog?

Hvad synes du om at svare pa
spargeskemaet om dit helbred?

Hvordan gik det med at blive
malt og vejet og fa taget
blodtryk?

Hvordan gik det med at fa taget

Havde du brug for hjaelp? Var
det sveert? Var der for mange
spgrgsmal?

Kom du afsted? Fik du taget
alle blodprgverne? Havde du
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blodprgven?

Passede det med den tid du
havde til at forberede dig inden
du skulle hen til leegen?

din statte-kontaktperson med?

Var det for kort tid? Var det for
lang tid?

Hvordan gik det da du skulle
hen til legen pa det aftalte
tidspunkt?

Hvordan oplevede du
sundhedstjekket henne hos din
leege?

Skete det som stod i folderen
da du var hos legen?

Fx fulgte legen den reekkefalge
som var beskrevet i folderen?

Fik du og din leege gennemfart
alle undersggelser i
sundhedstjekket?

Var der fx noget du gerne ville
have spurgt din lege om som

Hvordan passede det med en % | Ikke var muligt  ved
time henne hos din lzge? sundhedstjekket?
Var der noget du oplevede som | Fx forberedelsen, ventetiden

besveerligt ved

sundhedstjekket?

mellem invitationen og selve
sundhedstjekket?

Oplevede du at sundhedstjekket
gjorde dig mere bekymret for
dit helbred?

Gav sundhedstjekket
gget viden om egen
sundhed

Er der resultater fra dit
sundhedstjek der overraskede
dig?

Har du efter sundhedstjekket
faet viden om dit helbred, som

du ikke havde inden
sundhedstjekket?
Samarbejdet med | Hvordan oplevede du

stgtte-kontaktperson
og leege

samarbejdet med din stgtte-
kontaktperson i forbindelse
med sundhedstjekket?
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Synes du sundhedstjekket er en
god made at snakke med din
leege pa om hvordan dit helbred

er?
Forbedring af | Synes du, at der noget ved | Fx skal forberedelsesskemaet
modellen sundhedstjekket der burde vere | veere kortere?

anderledes?

Skal der veaere mere mulighed
for at snakke om andre emner?

Vurdering af | Hvis du blev tilbudt et
langsigtet effekt sundhedstjek hvert ar, ville du
sa sige ja?

Synes du at sundhedstjekket er
en god made at holde gje med
dit helbred pa?

Hvor mange gange om aret
plejer du normalt at ga til

Tror du et sundhedstjek vil
betyde at du komme oftere til
leege end ellers?

leegen? Eller tror du at du vil opsgge
din leege mindre ofte hvis du
havde en fast aftale om et
generelt tjek en gang om aret?
Afslutning Har du noget du gerne vil
tilfgje om dine oplevelser fra
sundhedstjekket?

Interviewguide — personale

Tema Spgrgsmal

Stgttespgrgsmal

Indledning Hvor lenge har | kendt den/de
borgere i stgttede?

Har du/l nogen sundhedsfaglig
baggrund/viden?

Overordnet oplevelse | Hvad er din/jeres overordnede
af sundhedstjekket oplevelse af sundhedstjekket?

Hvordan  fungerede det i
praksis?
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Samarbejdsmodellen
0g materialet

Hvordan synes du det skriftlige

materiale til sundhedstjekket
fungerede?
Var der oplysninger du/l
Hvordan fungerede | manglede? Eller var der
informationspjecen, til dig som | overfladige oplysninger?
personale, inden
sundhedstjekket? Var det forstaeligt for
borgeren?
Hvordan fungerede | Hjalp det til at kunne forklare
informationspjecen til borgeren | borgeren hvad et
(og pargrende), inden | sundhedstjek gik ud pa?
sundhedstjekket?
Hvordan gik det med at| Var det sveert/let at forklare

motivere borgeren?

Hjalp materialet ift.
motivationen?

Passede den dato og tid som
leegen havde foreslaet?

Hvis det var ngdvendigt at finde
en ny, var det sa nemt eller
sveert?

fordele og ulemper?

Hjalp  du/l med

forberedelsen?

borgeren

Hvordan fungerede borgerens
forberedelsesskema
(spergeskema) hos jer?

Hvordan gik det med at male
blodtryk og veje borgeren?

alle
inden

Fik  borgerne
blodprever
konsultationen?

taget

Var der problemer med at na at
sende medicinlister og
svarskema til legen senest 1 uge
for konsultationen?

Det hele eller dele af

forberedelsen?

Var det fx muligt at udfylde

alle spgrgsmal [
spargeskemaet? Hvis nej,
hvorfor?

Problemer? Hvorfor?

Problemer? Hvorfor?

Problemer? Hvorfor?
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Var det muligt at mede op hos
legen pa aftalte tidspunkt for
sundhedstjekket?

Kunne borgeren
hele eller
sundhedstjekket?

gennemfare
dele af

Hvis ja, benyttede laegen
reekkefglgen fra materialet?

Var der nogle omrader der gav
serlige udfordringer i forhold til
at gennemfgre sundhedstjekket?

Hvordan fungerede den
systematiske fremgang I
leegekonsultationen, med

fastlagte undersggelser?

Var leegen forberedt? Og hvis ja,
hvilken betydning havde det for
konsultationen?

Betad det noget for
gennemfarelsen og udbyttet af
leegekonsultationen at borgeren
var forberedt pa indholdet i
leegekonsultationen?

Hvis nej:

Hvad var arsagen til at | ikke
kom frem pa aftalte
tidspunkt?

Er der noget der kan gares
for at forebygge eller @&ndre
pa denne arsag?

Hvis nej, hvorfor?
Var der fx for lang ventetid i
venteveerelset?

Vurderer du at en fast
reekkefglge og forberedelse
hjalp det borgeren til at
kunne gennemfarer
sundhedstjekket?
Hvis nej, hvorfor?

Fx gav det en god ramme for
borgerens  kommunikation
med laegen?

Hvordan oplever du/l
tidsforbruget ifm.
sundhedstjekket?

Opleves sundhedstjekket som en
naturlig del af det padagogiske
arbejde?

Omfattende? tilpas?

Er det en ekstra byrde? Giver
det  god mening  at
systematisere
sundhedsdelen?

Fungerede arbejdsdelingen
mellem dig/jer, legen og
borgeren i samarbejdsmodellen?

Var det klart hvem der skulle
gere hvad og hvornar? Og
gav arbejdsdelingen mening?
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Hvordan fungerede det for jer at
det var laegen der inviterede til
leegekonsultationen?

Hvordan fungerede
koordineringen med borgerens
leege i gvrigt?

Oplevede du/l negative udfald af
sundhedstjekket?

Fx @get bekymring hos
boregerne over eget helbred?

Gav modellen gget
viden om borgerens
sundhed

Kom der noget frem i lgbet af
perioden med sundhedstjekket
omkring borgernes heldbred,
som overraskede dig/jer?

Har de nye oplysninger
omkring borgernes helbred
fort til endringer | jeres
indsats med borgerne?

Har arbejdet | Hvis ja, hvilken viden/pa
medsundhedstjekket  biddraget | hvilken made?
til at | har opnaet en starre viden
om borgernes helbred og | Har | opnaet viden der far
sundhedsspargsmal generelt? betydning for den
fremadrettede indsats med
Har det @ndret din/jeres made at | borgerne?
arbejde med sundhed pa?
Samarbejdet med leege | Har  sundhedstjekket betydet | Hvis ja:
og borger noget for samarbejdet med | Hvordan har det betydet
borgernes leger? noget for samarbejdet?
Positivt: hvordan?
Negativt: hvordan?
Hvordan var samarbejdet
far?

Hvordan oplevede | samarbejdet
med borgerne og laegerne
omkring sundhedstjekket?

Hvordan oplevede du dialogen

med borgeren omkring
sundhedstjekket?
Forbedring af | Er der noget ved | Hvis ja, hvad?
modellen samarbejdsmodellen der burde
veere anderledes?
Vurdering af | Tror du/l at tilbud om et arligt
langsigtet effekt sundhedstjek vil betyde, at

borgernes behov for leege bliver
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bedre dekket end far?

Afslutning

Har du noget du/l gerne vil

tilfgje om dine/jeres erfaringer

med modellen?

Interviewguide — laegen

Tema

Spgrgsmal

Stattespgrgsmal

Evt. indledning

Hvorfor sagde du ja til at

deltage i projektet?

Hvor, ofte, inden for et ar, ser

Er patienten generelt selv
ops@gende?

du normalt patienten i din
praksis?
Overordnet oplevelse af | Hvordan oplevede du
sundhedstjekket overordnet set, at

sundhedstjekket fungerede i din
praksis?

Samarbejdsmodellen og
materialet

Hvordan synes du det skriftlige

materiale til sundhedstjekket
fungerede?
Hvordan fungerede

informationspjecen, til dig som
leege, inden sundhedstjekket?

Klart/uklart? For
omfattende?

Er der oplysninger du
savner?

Er der oplysninger du

oplever som overfladige?

Havde du mulighed for at
forberede dig som anvist i
materialet?

Modtog du
medicinliste
udfyldte
aftalt?

blodpravesvar,
0g patientens
spgrgeskema  som

Gav  borgerens  svar I
spargeskemaet om sit
gennerelle helbred, dig den
information du havde behov

for, for at vurdere patientens

Hvorfor/hvorfor ikke?

Hvis nej, hvorfor ikke?

Er der oplysninger om
patientens helbred du har
behov for, der ikke bliver
spurgt til i spgrgeskemaet?
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generelle helbreds tilstand?

Opnaede du mere relevant
viden om borgerens helbred
end ved vanlig konsultation
med patienten?

Hvad er dine erfaringer med
forberedelsesdelen?

Positive/negative

Mgdte patienterne op til det
aftalte tidspunkt for
sundhedstjekket?

Oplevede du at patienten var
forberedt? Og hvis ja, hvad
betad det for konsultationen?

Oplevede du at der var forskel
pa hvordan patient og eller
stattepersonen kunne biddrage
med oplysninger om patientens
helbred ved sundhedstjekket,
end ved gvrige konsultationer?

Hvordan fungerede checklisten
for sundhedstjekket?

Var der nogle omrader der gav
serlige udfordringer i forhold
til at gennemfare
sundhedstjekket?

Efter din faglige wvurdering
daekker indholdet i checklisten
for helbredstjekket patientens
behov?

Hvis nej, hvad var arsagen?
Kan der geres noget for at
forebygge dette?

Virkede patienten roligere
end ellers ved at vere
forberedt?

Hjalp det ift.
kommunikationen med
patienten?

Fulgte du reekkefaglgen hver
gang? Hvis nej, hvorfor
ikke?

Var det fx muligt at
gennemfare alle
undersggelser pa tjeklisten?

- Hvorfor/hvorfor ikke?

Er der X nogle
undersggelser der  burde
tilfgjes? Eller undersggelser
der er overflgdige?

Hvordan passede den afsatte
tidsramme med en % time til
forberedelse og % time til
gennemfgrelse af
konsultationen med patienten?

Var det fx muligt at
gennemfare alle
undersggelserne pa en %
time?

84




Fungerede arbejdsdelingen
mellem dig, botilbud og borger
I samarbejdsmodellen?

Var der problemer med at finde
et tidspunkt for gennemfgrelsen
af helbredstjekket?

Hvordan fungerede
koordineringen med patientens
botilbud i gvrigt?

Var det klart hvem der skulle
gere hvad og hvornar? Og
gav arbejdsdelingen mening?

Var der god, darlig eller
ingen kontakt i forvejen?

Gav  modellen gget | Fik du en viden om patientens | Hvis ingen ny viden:
viden om borgerens | helbred du ikke havde inden |- Ser du patienten ofte i din
sundhed sundhedstjekket? praksis i forvejen?
- Gennemfgre du lignede
Er der nogen resultater fra | opsggende undersggelser pa
patientens sundhedstjek der | patienten i forvejen?
overraskede dig?
Hvis ny viden:
- Hvilken viden om
patientens helbred har du
opnaet med
sundhedstjekket?
- Har du opnaet viden der far
betydning for den
fremadrettede indsats med
pageldende patienten?
Samarbejdet med | Hvordan oplevede du | Er der nogle
botilbud og borger samarbejdet omkring | styrker/svagheder ved

sundhedstjekket fungerede?

modellen i forhold til den
vanlige made | samarbejder
pa?

Har sundhedstjekket betydet
noget for samarbejdet med
personalet pa patientens
botilbud?

Huvis ja:

- Hvordan har det betydet
noget for samarbejdet?

- Positivt: hvordan?

- Negativt: hvordan?

Hvis nej:

- Har du normalt et
samarbejdet med patientens
botilbud omkring patienterne
eller er du kun i kontakt med
patienten selv?
- Hvordan
samarbejdet
patienternes botilbud?

du
med

oplever
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Var det en god made at snakke
med patienten om hans/hendes
helbred pa?

Oplevede du negative udfald

for borgeren af
sundhedstjekket?
Forbedring af modellen | Er der noget ved | Hvis ja, hvad?

samarbejdsmodellen der burde
veere anderledes?

Vurdering af langsigtet
effekt

Tror du at et arligt sundhedstjek
for denne/disse, vil gavne
patienternes helbred?

Afslutning

Har du noget du gerne vil
tilfgje om dine erfaringer med
modellen?
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Bilag 4: Leaegens evaluerings og afkrydsningsskema

Laegens evalueringsskema

I forbindelse med din deltagelse 1 projekt *Sundhedstjek hos din leege’, bedes du efter hvert
sundhedstjek, du udferer med en patient, notere dine erfaringer i nedenstaende skema. Vi
har brug for dine erfaringer i evalueringen af, om samarbejdsmodellen for et sundhedstjek

fungerer

Forberedelsen

Modtog du patientens udfyldte forberedelsesskema mindst 1 uge | Ja

far helbredsundersggelsen?

Nej

Modtog du patientens aktuelle medicinliste
mindst 1 uge far helbredsundersggelsen?

Fik patienten taget blodprgve forud for helbredsundersggelsen?

Hvordan passede det med modtagelsen af patientens
medicinliste og udfyldte forberedelsesskema 1 uge far
helbredsundersggelsen?

For
tidligt

Passende

For
sent

Hvordan passede tidsrammen pa % time til forberedelsen?

Helbredsundersggelsen

Var der nogle undersggelser, der ikke kunne udferes med
patienten?

Ja

Nej

Huvis ja, hvilke (n)

Hvorfor kunne undersggelsen
ikke udfgres?

Hvordan passede tidsrammen pa % time til gennemfarelse af
helbredsundersggelsen?

For

kort tid

Passende

For
lang tid
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Laegens afkrydsningsskema

Del 1: Indledende samtale

Indledende samtale med borgeren. Der falges op pa borgerens forberedelsesskema og pa
resultaterne af laboratorieprgverne.

Borgerens almentilstand

Hvordan er borgerens generelle fremtoning? Ja Nej

Er der tegn pa pavirket helbredstilstand?

Huvis ja, hvilke?

Opfalgning pa borgerens forberedelsesskema

Giver nogle af borgerens svar i forberedelsesskemaet | Ja Nej

anledning til yderligere undersggelse?

Huvis ja, hvilke?

Opfelgning pa borgerens medicinliste

Giver gennemgang af borgerens medicinliste anledning til | Ja Nej

justeringer eller opfalgende spargsmal?

Huvis ja, hvilke?
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Opfelgning pa resultater af blodpraver
Giver resultaterne af borgerens blodprgver anledning til | Ja Nej
yderligere undersggelse?

Huvis ja, hvilke?

Del 2: Fysisk undersggelse og test

Er der problemer/symptomer? Ja Nej

Hvis ja, hvilke? Fx grevokspropper, sar o.l.

Er der tegn pa nedsat hgrelse? Ja Nej

Har borgeren synsproblemer Ja Nej

Er der problemer/symptomer med tender, sar, svamp? | Ja Nej

Ja, hvilke?




Er der ved stetoskopi af hjertet tegn pa Ja Nej
problemer?

Hvis ja, hvilke?

Er der gvrige tegn pa hjerteproblemer? Ja Nej

Hvis ja, hvilke?

Er der ved stetoskopi tegn pa problemer med | Ja Nej
lungefunktionen?

Hvis ja, hvilke?

Er der gvrige tegn pa hjerteproblemer/symptomer? Ja Nej

Hvis ja, hvilke?

Er der problemer/symptomer? Ja Nej

Hvis ja, hvilke?

Er der problemer/symptomer? Ja Nej
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Hvis ja, hvilke?

Undersggelse af fgdder

Er der problemer/symptomer? Ja Nej
Hvis ja, hvilke?

Undersggelse af mobiliteten

Er der problemer med indskraenket bevaegelighed over | Ja Nej
led?

Hvis ja, hvilke?

Grov-neurologisk-undersggelse

Er der tegn pa problemer i nervesystemet? Ja Nej
Hvis ja, hvilke?

Hvis kvinde, har borgeren fulgt offentlige tilbud om:

Gynakologisk smear? Ja Nej
Mammografi?

Har hun modtaget instruktion i selvundersggelse af

brysterne?

Vaccinationer

Er borgeren vaccineret mod difteri+stivkrampe | Ja Nej

(di-te”).
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Hvis ja, hvornar sidste gang? Dato:
Hepatitis A. Ja Nej
Hvis ja, hvornar sidste gang? Dato:
Hepatitis B. Ja Nej
Hvis ja, hvornar sidste gang? Dato:
Influenza Ja Nej
Hvis ja, hvornar sidste gang? Dato:

v Huvis borgeren ikke er vaccineret mod Influenza samt Hepatitis A og B, og
borgeren er berettiget til at modtage dem gratis, tilbyd da borgeren disse.

Del 3: Konklusion og opsamling pa borgerens helbredstilstand

Samtale med borgeren om | Hvordan er borgerens helbredstilstand?
resultaterne af Er der behov for videre henvisninger til:
sundhedstjekket
e Andre behandlere?

e Sundhedsfremmende tilbud?

Er der behov for et opfalgende besgg hos leegen?

Skiv et kort notat til borgeren, om hvad der er aftalt af evt. opfglgning og henvisninger, sa
borgeren kan huske, hvad der skal ske.
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