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Forord

International Classifikation of Functioning, Disability and Health (ICF) er af WHO foresldet som
et tveerfagligt og tvaersektorielt kommunikationsredskab. Det er foresldet som et generisk red-
skab, der tager udgangspunkt i en fzelles ramme for, hvordan oplysninger om den enkelte skal
struktureres. For hvert af de omrader der indgér i rammen, defineres et stort antal funktioner,
der i stgrre eller mindre grad er relevant for den enkelte person, der oplever funktionsevne-
nedseettelse. ICF er valideret bl.a. ved Delphimetoden, men der er kun fa undersggelser, der
fokuserer pa den praktiske anvendelse i den daglige klinik. MarselisborgCentret udgav i sam-
arbejde med Sundhedsstyrelsen i 2005 en dansk manual for brug af ICF. P& baggrund af den
erfaring, der blev opndet ved dette arbejde og et stort gnske fra samarbejdspartnere pa Gigt-
foreningens Center for Sundhed og Traening, Arhus (tidligere Hans Jansens Hjem) om at udvik-
le et redskab, der kan anvendes til kommunikation mellem flere parter, der tilbyder undersg-
gelse og behandling af personer med bevaegeapparatlidelser, blev der indledet et samarbejde
med det formal at tilpasse ICF til brug i daglig praksis pa tvaers af faggraenser og sektorer.

I projektet er der taget udgangspunkt i omfattende litteratursggning, og p& den baggrund er
udviklet et redskab til brug i den daglige klinik, der bygger pa rammen for ICF og specifikt in-
deholder de koder, der relateres til rammens domaener. For at malrette arbejdet har fokus-
gruppen for arbejdet veeret patienter, der henvises til undersggelse pa Reumatologisk afdeling
U pd grund af kroniske laenderygsmerter, og som efterfglgende enten afsluttes til fortsat be-
handling i hjemomrade eller som viderehenvises til vejledning p& Arbejdsmedicinsk Klinik eller
intensivt rehabiliteringsforlgb pa Center for Sundhed og Treening, Arhus.

Det har veeret malet at foresld et praktisk redskab, der kan anvendes i den daglige klinik. Det
kraever, at redskabet er tilgaengeligt og let at anvende, at oplysningerne er valide og relevante
i de situationer, hvor de indhentes og ikke mindst at resultatet af de mange vurderinger, der
gores, fremstilles i en form, sa det giver mening for den enkelte selv, og for de der er involve-
ret i vejledning og behandling. Projektet har bragt os langt videre mhp. at kunne anvende
rammen for ICF specifikt for patienter med rygsmerter, men ogsa for andre der oplever funkti-
onsevnenedseettelse. Projektet har ligeledes sat fokus pa vigtigheden af have feelles kommuni-
kationsredskaber, ndr mange faggrupper og sektorer skal arbejde sammen. Og sidst men ikke
mindst har projektet sat fokus pa, at redskaber skal vaere valide og enkle.

ICF vurderes at veere en funktionel ramme for beskrivelse af funktionsevnenedsazettelse, som
det er muligt at tilpasse i daglig praksis, men det kraever samarbejde og fortsat udvikling.

Der eksisterer i dag ikke en systematisk anvendelse af ICF pd kroniske rygpatienter i Dan-
mark. Det er vores hab, at vi med resultaterne af dette projekt kan levere et veesentligt bidrag
til udviklingen af en saddan systematik.

Projektet har vaeret gennemfgrt som et samarbejdsprojekt mellem MarselisborgCentret, Reu-
matologisk afdeling U, Arhus Universitetshospital, Arbejdsmedicinsk Klinik, Arhus Universitets-
hospital og Center for Sundhed og Traening, Arhus.

For udarbejdelsen af rapporten star projektleder projekt og udviklingskonsulent Hanne Melchi-
orsen, MarselisborgCentret, klinisk ansvarlig projektleder overlaege, ph.d. Berit Schigttz-
Christensen, Reumatologisk Afdeling U, Arhus Universitetshospital samt projekt og udviklings-
konsulent Karen Wessel Fyhn, MarselisborgCentret.

Tak til personale pa de involverede afdelinger, der tdlmodigt har afprgvet og udviklet ICF Core
Set i praksis. En uddybende tak til ergoterapeuterne Benita Schmidt og Kirstine Bak, Center for
Sundhed og Traening, Arhus for en aktiv deltagelse i processen ved anvendelse og udvikling af
ICF i praksis og deres deltagelse i skrivearbejdet til rapporten. Ogsa en tak til sekreteer Kate



Larsen, Center for Sundhed og Treening, Arhus for hendes omhyggelige og vedholdende ind-
sats gennem hele forlgbet og til Michael Christensen for opsatning af database.

Tak til Tove Kilde tidligere projektleder, der har bidraget til det store forarbejde med projekt-
beskrivelse, undervisning, planlaagning af hele projektet m.m.

Ogsa en stor tak til faglig leder af MarselisborgCentret, ledende socialoverleege, ph.d. Claus
Vinther-Nielsen der under udarbejdelsen af rapporten, Igbende har bidraget med konstruktive
diskussioner og kommentarer. Ligeledes en stor tak til sekretaer pa Marselisborgcentret Inger
Hornbech, der har bidraget med kritiske kommentarer og revideringer af rapportudarbejdel-
sen. Fglgegruppen (se under projektorganisering) har under hele projektforigbet bidraget med
konstruktiv sparring, tak for det.

Endelig tak til alle de andre der har bidraget med spaendende kommentarer, faglig stgtte m.m.

Uden gkonomiske midler havde dette projekt ikke veeret muligt, s& en stor tak til
Sundhedsudvalget i Arhus Amt, der 1. november 2005 indstillede stgtte til dette projekt med
et belgb 2,49 mio.kr. @konomiudvalget tiltradte efterfglgende indstillingen.

Projektleder Klinisk projektleder
Hanne Melchiorsen Berit Schigttz-Christensen

Rapporten er trykt august 2007
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Sammenfatning

1. Sammenfatning

Laenderygbesvaer hgrer til en af de mest udbredte smertetilstande i den danske befolkning,
hvor 35 % af den voksne befolkning oplyser at have haft forbigé’]ende eller konstante smerter i
ryggen indenfor det seneste ar, hvilket svarer til 1.860.000 personer. Af disse sggte 37 %
(670.000 personer) behandling, hvoraf de 5,4 % (ca. 36.000) blev behandlet i sygehussekto-
ren.

Udover at leenderygbesvaer er et problem for den enkelte, er det ogsa et samfundsmaessigt
problem, idet det er &rsag til et stigende antal sygedage og dermed medfgrer store udgifter for
samfundet.

De arlige sundhedsomkostninger er ca. 1,7 mia. kr. til udredning og behandling af leenderyg-
besveer blandt de ca. 670.000 personer, der antages at have sggt laege. Medtages sygedag-
penge var den arlige samlede samfundsmaessige omkostning i 2003 for landet som helhed pa
6,2 mia. kr. som fglge af leenderygbesveer (1).

/3\rsagen til laenderygbesvaer kan vaere diskusprolaps, degenerative forhold i diskus eller om-
kringliggende knogle, infektion m.m. En grundig undersggelse af patienten er den vigtigste
enkeltstdende aktivitet i handtering af rygpatienten. Ved en undersggelse er det muligt at
identificere problemer, der kraever igangseettelse af yderligere undersggelser eller forslag til
a&ndringer for at kunne klare den daglige funktion.

Udover forskellige behandlingstilbud findes ogsa flere forskellige faggrupper, der udreder pati-
enter med "ondt i ryggen” og gennemfgrer behandling.

Af hensyn til en individualiseret behandlingsstrategi med flere behandlingselementer, er det
vigtigt at have et smidigt og velfungerende behandlingssystem, hvor de enkelte behandlere
har et grundigt kendskab til de andre faggruppers kunnen.

I forbindelse med rapporten “Evaluering af udvikling p@ rygomradet i Danmark 1999 - 2004”,
peges der pa omrader, der bgr arbejdes videre med bl.a.:

¢ Nedbrydning af barrierer for samarbejde

e Bedre sikring af sammenhangende patientforlgb

e Procedurer for opfglgning og tilbagemelding behandlerne imellem

e Arbejde med fzlles sprog og feelles forstaelse af sygdomsproblemerne

Der efterspgrges saledes et redskab til anvendelse pa tveers af faggrupper og sektorer. Der er
ingen tvivl om, at med WHO’s godkendelse af ICF (International Classification of Functioning,
Disability and Health) i 2001 har vi faet et anvendeligt redskab, der tilbyder en fzelles referen-
ceramme til beskrivelse af status pa funktionsevne, sdvel pa individuelt som pa samfundsni-
veau. ICF giver et fzelles sprog med feelles accepterede definitioner pd verdensplan, til anven-
delse pa tveers af faggraenser og sektorer indenfor sdvel sundheds- som sociale omrader.

Dog er ICF stadig under afprgvning og udvikling, og pd baggrund af den tilgaengelige litteratur
anvendes ICF i den kliniske praksis hovedsagelig som referenceramme med udvalgte kategori-
er af koder, hvor man i stedet for anvendelse af gradienter, beskriver status p& funktionsevnen
som prosa.
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Formalet med dette projekt har vaeret:

At malrette og implementere ICF som tvaerfagligt kommunikationsredskab specifikt for patien-
ter med kronisk Low Back Pain (laenderygbesvaer), der via det akutte rygambulatorium Reu-
matologisk afd. U, Arhus Sygehus henvises til videre rehabiliteringsforlgb pa henholdsvis Cen-
ter for Sundhed og Trzening, Arhus eller Arbejdsmedicinsk Klinik, Arhus Sygehus.

Et delmdl bliver sdledes at afprove og validere ICF Core Set for Low Back Pain (2), som et
tvaerfagligt klassifikationsredskab for patienter med kroniske leendesmerter, der undersgges og
behandles i et tvaerfagligt og tvaersektorielt miljg. Dette mhp. at implementere ICF som faelles
redskab i den fremtidige samarbejdsstruktur.

Flere studier har belyst omrader, der gnskes inddraget i den kommende udvikling af ICF.
P& baggrund af litteraturgennemgangen praesenteres vigtige omrader, der bgr fokuseres pa i
forbindelse med udviklingen af ICF:

o Definere koder klart sa overlapning undgas fx.
o Kan begrebet opmaerksomhed placeres bade under kroppens funktion og under
aktivitet og deltagelse?

e« En manual med klar definition af begreber anvendt i ICF mhp en palidelig, va-
lid og klinisk anvendelig klassifikation, fx.
o Kan der treekkes klare skel mellem aktivitet og deltagelse, og skal de behandles
hver for sig, dvs. begge komponenter betragtes szerskilt i de 9 domae-
ner/kapitler?

o Vil man ved sammenkobling af aktivitet og deltagelse til én komponent tydelig-
ggre sammenhangen mellem aktivitet og deltagelse og dermed udvide aktivi-
tetsbegrebet?

o Hvad forstdr man ved aktivitet? Individets udfgrelse af en opgave eller handling
eller er aktivitetsdimensionen en blanding af basale aktiviteter (at std, at gribe)
eller sammensatte aktiviteter (pakleedning, indkgb)? Omfatter aktivitet kun selve
udfgrelsen i et standardiseret miljg?

o Hvad forstar man ved deltagelse? Individets involvering i dagligdagen/samfundet
eller er det, hvad personen er observeret at ggre, hvilket ikke ngdvendigvis er
det samme, som det personen gnsker eller vaelger at ggre?

o Hvad forstdr man ved omgivelsesfaktorer? Kan en omgivelsesfaktor vaere bade
fremmende og haemmende pa samme tid? Er det et rum fri for distraherende ly-
de, visuelle stimuli, ekstreme temperaturer osv.?

o Hvad forstdr man ved gradienten - udfgrelse? Det den enkelte kan ggre i sine
vante omgivelser eller den omgivelseskontekst, der er tydeligst relateret til pro-
blemet?

o Hvad forstdr man ved gradienten kapacitet? Det den enkelte kan ggre i standar-
diserede omgivelser med og uden assistance. Hvad er assistance? Kan graden af
assistance niveaudeles til fx personlig/ikke personlig assistance?
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Stgrre brugerinddragelse fx
o Hvad oplever patienten som sit stgrste problem? Hvilke forventninger har han til
fremtiden?

Udviklingen at ét redskab til beskrivelse af en specifik helbredstilstand

o Ingen af de anerkendte maleinstrumenter eller de udarbejdede ICF Core Set er
daekkende til beskrivelse af en specifik helbredstilstand. Det er ofte ngdvendigt
at medtage flere instrumenter og tests for at fa daekket problemomradet. Ser
man pa de udarbejdede Core Set, kan det veaere ngdvendigt at anvende flere
maleinstrumenter eller tilfgje ICF kategorier, evt. pa baggrund af oplysninger
indhentet fra patienterne. Omvendt ser man, at ICF Core Set daekker stgrre
spektrum end de specifikke anvendte maleinstrumenter.

Yderligere afprgvning af reliabiliteten
o Med de forskellige professioners tolkning og vurdering af savel begreber i ICF
som patientens aktuelle helbredstilstand, er det ngdvendigt med yderligere stu-
dier, der vurderer sdvel intra- som inter-reliabiliteten.

Udvikling af skalaer til maling af funktionsevnenedsattelse
o Af flere studier fremgar, at det er vanskeligt at anvende de eksisterende skalaer
under gradienter. Nogle foreslar, at niveauer slds sammen til hhv. intet problem,
let/moderat problem, alvorligt/komplet problem, mens andre ligefrem forslar en
dikotom skala, hvor andre igen foreslar tillaagskoder. Endelig efterlyses en skala
til maling af ressourcer.
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1.1 Teknologi
P& baggrund af afprgvning af ICF Core Set for Low Back Pain i et tvaerfagligt og tvaersektorielt
miljg kan fglgende konkluderes:

e Core Setfor Low Back Pain.
De udvalgte koder for gruppen af patienter med Low Back Pain (LBP) fremstar deek-
kende for den gruppe af patienter, der undersgges i et rygambulatorium og som ef-
terfglgende tilbydes et tvaerfagligt rehabiliteringstilbud.

o Klar definition af begreber anvendt i ICF mhp. en palidelig, valid og klinisk an-
vendelig klassifikation

(0]

Der er behov for at treekke meget klare skel mellem aktivitet og deltagelse, og
det foreslds, at omrdderne behandles hver for sig for at belyse den differentie-
ring, der ligger mellem det, at den enkelte reelt kan udfgre handlingen (aktivi-
tet), og at vedkommende har intention om at udfgre handlingen (deltagelse).

Det foreslas, at aktivitet beskrives ved den enkeltes angivelse af funktion even-
tuelt kombineret med praktisk test af vedkommendes faerdigheder for hver af de
beskrevne koder. Det vurderes, at det er vigtigt at skelne mellem angivelse af
aktivitet og den konkrete test, der i givet fald skal malrettes den enkeltes niveau
og problem, s& omrader for potentiel forbedring kan identificeres.

Det foreslds, at deltagelse beskrives ved den enkeltes angivelse af, hvad ved-
kommende har intention om at ggre, eventuelt kombineret med observation af
hvad vedkommende rent faktisk ggr i en given situation for hver af de valgte
koder. Der vurderes, at det herved er muligt at identificere eventuelle uoverens-
stemmelser mellem den enkeltes intention, og det vedkommende reelt kan ggre
for derved at identificere uoverensstemmelser, der kan vaere genstand for inter-
vention.

Det foreslas, at man ved deltagelse mener grad af involvering indenfor hver af
de definerede koder.

Ved beskrivelse af omgivelsesfaktorer er det essentielt, at de beskrives eksplicit
inden den enkeltes funktion beskrives. Omgivelserne kan beskrives som stan-
dardiserede omgivelser, hjemmet, arbejdspladsen mv. En omgivelsesfaktor kan,
hvis den er tilstreekkelig overordnet, vaere bade fremmende og heemmende pa
samme tid, men det er ikke hensigtsmaessigt, at den er beskrevet sa bredt sa-
fremt beskrivelsen skal anvendes mhp. intervention.

Angivelsen af gradient for hver af de valgte koder bliver meget omfattende. Set i
relation til et rehabiliteringsforlgb giver gradienter mening for henholdsvis 1. og
3. niveau, hvis 1. niveau udtrykker den enkeltes subjektive vurdering af funkti-
onsniveau, og 3. gradient udtrykker den enkeltes funktionsniveau testet i stan-
dardiserede omgivelser. I aktuelle kontekst gav test af 2. gradient ikke mening,
idet de kompetencer den enkelte lzerer ikke kan fjernes i forbindelse med en op-
fglgende testsituation.
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e Brugerinddragelse

o ICF anvendt som redskab vil helt klart optimeres ved inddragelse af den enkelte.

Ved vurdering af kapacitet pd 1. gradient vil det veere muligt, at den enkelte selv

svarer pa spgrgsmalene, safremt de omformuleres og malrettes. Ved scoring pa

3. gradient inddrages den enkelte i den malrettede test. Optimeres rapporterin-

gen, forventes det, at divergensen mellem formodet og konkret udfgrt funktion

vil kunne anvendes mhp at identificere problemomrader, der i samarbejde mel-

lem den enkelte, og behandlere vil kunne justeres enten ved behandling eller
kompensation.

o ICF, anvendt som led i monitorering til at vurdere aendring over tid, vil kraeve en
sammenfatning af de mange oplysninger.

1.2 Brugerperspektiv
P& baggrund af fokusgruppeinterviews fgr og efter implementering af ICF viser analyser:

e Fgr implementering af ICF:
o At man har fdet en mangde information om, hvilke patientoplysninger, der
modtages, bliver indsamlet og videregivet samt gnskes modtaget, indsamlet og
videregivet.

o Efter implementering af ICF:
o P& grund af manglende implementering af ICF i projektperioden er det ikke mu-
ligt at afggre, om ICF kan medvirke til, at de indsamlede data og videregivne
data bliver bedre strukturerede, mere komplette og helhedsorienterede.

o Vi kan ikke med sikkerhed sige, om patienterne med ICF oplever en bedre sam-
menhang i forlgbet og en stgrre tilfredshed i forhold til de data, der indsamles
og videregives i de forskellige led i behandlerkaeden.

o I dette projekt er der ikke naevnevaerdig forskel pd de professionelles praksis far
og efter implementering af ICF.
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2. Introduktion

Patienter med leenderygbesvaer (Low Back Pain, LBP) er et stort og omfattende problem. 80 %
af befolkningen oplever pd et eller andet tidspunkt i deres liv leenderygsmerter, heraf 75 % i
aldersgruppen 30 og 59 ar. Leenderygbesvaer er en omfattende arsag til funktionsevnenedsaet-
telse(2).

Sundhedsstyrelsen har udgivet en MTV-rapport i 2006, hvor udviklingen pa rygomradet i Dan-
mark evalueres(1). Evalueringen viser, at rygomradet bade er stort og omkostningstungt. I
2003 var 35.611 ambulante besgg, og 10.549 var indlagt pga. ryglidelse. Medtages sygedag-
penge var den arlige samlede samfundsmaessige omkostning i 2003 kr. 6,2 mia. som fglge af
ryglidelse.

Over en periode pa 6 ar ses et fald i savel antallet af indlaeggelser og indlaeggelsesdage, sam-
tidig med en let stigning i antal ambulante besgg. De samlede omkostninger i sundhedssekto-
ren, som fglge af laenderygbesveer, er uandrede over den 6-arige periode, mens sygehusud-
gifterne er faldet fra kr. 2,9 mia. i perioden 1996-1999 til kr. 2,4 mia. i perioden 2000-2003.
Af MTV-rapporten fremgdr det, at en stor del af de adspurgte patienter oplever et sammen-
haengende patientforigb. Behandlerne rapporterer ligeledes sammenhangende og hensigts-
maessigt patientforligb for de akutte patienter, hvorimod det kneb i forlgbene med kroniske
rygpatienter.

Punkter i perspektiveringen er bl.a.:
e Nedbrydning af barrierer for samarbejde
e Bedre sikring af sammenhangende patientforlgb
e Procedurer for opfglgning og tilbagemelding behandlerne imellem
e Arbejde med fzlles sprog og feelles forstaelse af sygdomsproblemerne

Der efterspgrges saledes et ensartet og entydigt informations- og kommunikationsredskab til
anvendelse pa tveers af fag og sektorer.

Ved anvendelse af ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health) klassi-
fikationsmodel er det muligt at registrere rehabiliteringsindsatsen og effekten systematisk ud
fra feelles begrebsramme og fzelles sprog, som saledes kan anvendes pa tveers af faggrupper
og sektorer.

ICF blev i 2001 godkendt af WHO som klassifikationssystem til international brug(3). Internati-
onal klassifikation af funktionsevne, funktionsevnenedszettelse og helbredstilstand er den dan-
ske udgave af ICF, udgivet i 2003(4). Det overordnede sigte med denne klassifikation er at
tilbyde et faelles og standardiseret sprog og en tilsvarende begrebsramme til beskrivelse af
helbred og dermed forbundne tilstande. I 2005 udarbejdede MarselisborgCentret for Sund-
hedsstyrelsen en dansk vejledning i brug af ICF med det formal at sikre en ensartet brug af
klassifikationen pa tveers af fag og sektorer i relation til personer med funktionsevnenedsaettel-
se(b).

ICF bestar af to dele, som er afgraeensende aspekter af den samlede helbredstilstand. Fgrste del
indeholder komponenterne kroppens funktioner og anatomi samt aktivitet og deltagelse, hvil-
ket svarer til funktionsevnen. Anden del indeholder komponenterne omgivelsesfaktorer og per-
sonlige faktorer, hvilket svarer til kontekstuelle faktorer.

ICF kan anvendes som referenceramme pa tvaers af faggrupper og sektorer til forskellige for-
mal bl.a. standardiseret sprog/kommunikation mellem fag og sektorer, klinisk vaerktgj til be-
dgmmelse af behov for valg af intervention, redskab i forbindelse med behandling, traening og
rehabilitering samt referenceramme i forbindelse med dokumentation og forskning.



Introduktion

ICF kan ogsd anvendes som klassifikation, hvor personens funktionsevne kodes ved at udvael-
ge domeaener eller kategorier fra klassifikationens forskellige komponenter med mulighed for at
tilfgje gradienter, der angiver pavirkning af helbredstilstanden indenfor kategorien (dvs. over-
ensstemmelse med svaerhedsgraden af problemet). Med ICF klassifikationen er der saledes
mulighed for at veelge forskellige detaljeringsgrader i ICF kodningen(5).

Samlet indeholder ICF 1454 koder, og dertil kommer en eller flere gradienter til hver kode. ICF
er saledes yderst detaljeret og kompleks at anvende i den daglige praksis. For at ggre ICF kli-
nisk anvendelig har ICF kyndige med stgtte fra WHO udfgrt et udviklingsarbejde, hvor et eks-
pertpanel har udvalgt kernesaet (Core Set) af koder til forelgbig 12 afgreensede kroniske hel-
bredstilstande eller diagnoser, bl.a. Core Set “Low Back Pain” (LBP) til patienter med kroniske
laenderygbesveer, Core Set til akutte og postakutte tilstande, samt et generisk Core Set.

2.1 Projektorganisering

Projektet er gennemfort i samarbejde mellem MarselisborgCentret, Arhus og involverede be-
handlingssteder; Reumatologisk Afdeling U, Arhus Universitetshospital, Arbejdsmedicinsk Kli-
nik, Arhus Universitetshospital, Center for Sundhed og Traening, Arhus.

Projektledelse

Projektleder:

I perioden 01.11.05-31.07.06, Projekt og udviklingskonsulent Tove Kilde, MarselisborgCentret
Fra 01.08.06, Projekt og udviklingskonsulent Hanne Melchiorsen, MarselisborgCentret.

Klinisk ansvarlig projektleder:
Overlaege, ph.d. Berit Schigttz-Christensen, Reumatologisk Afdeling U, Arhus Universitets-
hospital.

ICF CORE SET gruppe
Gruppens opgave var at medvirke til udarbejdelse og evaluering af den til projektet anvendte
ICF-manual:

Overlaege Finn Hjort Madsen, Reumatologisk Afdeling U, Arhus Universitetshospital
Afdelingslaege Lone Donbaek Jensen, Arbejdsmedicinsk Klinik (AMK), Arhus Universitetshospital
Sygeplejerske Kirsten Jensen, Reumatologisk afdeling U, Arhus Universitetshospital
Ergoterapeut Kirstine Bak, Center for Sundhed og Traening, Arhus

Ergoterapeut Benita Schmidt, Center for Sundhed og Traening, Arhus

Forskningsansvarlig fysioterapeut, cand scient san. Thomas Maribo, Videns- og kompetence-
enheden Ergoterapi- og Fysioterapiafdelingen, Arhus Universitetshospital

Klinisk ansvarlig projektleder Berit Schigttz-Christensen

Projektleder Tove Kilde, MarselisborgCentret

Scoringsteam:

Rygambulatoriet:

Overleege Finn Hjort Madsen eller

overlaage Berit Schigttz-Christensen i samarbejde med sygeplejerske Kirsten Jensen.

Center for Sundhed og Traening, Arhus:
Overleege Berit Schigttz-Christensen i samarbejde med ergoterapeuterne Kirstine Bak og Beni-
ta Schmidt.

Arbejdsmedicinsk klinik, Arhus Universitetshospital:
Afdelingslaege Lone Donbaek Jensen

Job Center Syd:
Overleege Berit Schigttz-Christensen i samarbejde med sygeplejerske Kirsten Jensen.
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Faglgegruppe

Folgegruppens opgaver var at bistd projektlederne med fglgende opgaver:

Folge udviklingsprojektets gennemfgrelse samt give sparring til projektlederne vedr. undersg-
gelsesdesign, resultater og afrapportering.

Folgegruppen har vaeret samlet til 4 mgder i projektperioden og bestod af:

Professor, overlaege dr. med. Kristian Steengdrd-Pedersen, Reumatologisk Afdeling U, Arhus
Universitetshospital.

Socialoverlaege, ph.d. Claus Vinther-Nielsen, Afdelingen for Klinisk Socialmedicin, Center for
Folkesundhed, Region Midtjylland og Institut for Folkesundhed, Aarhus Universitet

Ledende overlaege, dr.med. Bjarne Thomsen, Reumatologisk Afdeling U, Arhus Universitetsho-
spital

Forstander Bente Olesen, Center for Sundhed og Traening, Arhus

Udviklingschef Ann Tversted, JobCenter Marselisborg

Forskningsansvarlig fysioterapeut, cand scient san. Thomas Maribo, Videns- og kompetence-
enheden Ergoterapi- og Fysioterapiafdelingen, Arhus Universitetshospital

Forskningsansvarlig, Ergoterapeut, MPH, ph.d. Ase Brandt, Forskningsafdelingen, Hjaelpemid-
delinstituttet, Arhus

Direktgr Betty Ngrgaard Nielsen, MarselisborgCentret (indtil 30.09.06)

Herudover er fglgende fgdte medlemmer af gruppen:

Projektleder Tove Kilde, MarselisborgCentret til den 31.07.06 herefter projektleder Hanne Mel-
chiorsen.

Klinisk ansvarlig projektleder Berit Schigttz-Christensen, Reumatologisk Afdeling U, Arhus Uni-
versitetshospital



Formal

3. Formal

Projektets hovedformal var at méalrette og implementere ICF som et tvaerfagligt kommunikati-
onsredskab og eksemplificere det i gruppen af patienter med kroniske leenderygsmerter (Low
Back Pain), der via det akutte rygambulatorium, afd U, Arhus Sygehus, Ngrrebrogade henvises
til videre rehabiliteringsforlgb pa henholdsvis Center for Sundhed og Treening, Arhus, Arbejds-
medicinsk Klinik, Arhus Universitetshospital eller JobCenter Syd, Arhus Kommune.

Projektets delmadl blev:
1. at udvikle et funktionelt og overskueligt ICF-redskab malrettet til brug blandt patienter
med kroniske rygsmerter pd baggrund af den foreliggende manual og litteratur

2. at validere om det foresldede redskab er anvendeligt i forbindelse med udredning og
behandling af patienter med kronisk rygsygdom

3. at kvalificere redskabet med henblik pa fortsat brug i den daglige klinik

En raekke overordnende spgrgsmal der er belyst i projektet er:

1. Patienter med leenderygbesveer, hvem er de?

Forekomsten af leenderygbesveer?

Hvor star vi nu mht. undersggelses- og behandlingstilbud til patienter med laenderyg-
besveer?

Hvad kan vi ggre bedre?

Hvad er ICF?

Hvordan kan ICF anvendes til patienter med lsenderygbesveaer?

Hvordan kan ICF anvendes mere generelt?

Hvordan er validiteten af ICF malt mod anerkendte malemetoder?

Hvordan er reliabiliteten af ICF?

w N

©ONO O

Specifikke spgrgsmal, der gnskes belyst, preesenteres under kapitlerne teknologi og brugerper-
spektivet.

4. Overordnet metode

Projektet er planlagt som et kvalitetsudviklingsprojekt og anvender sdvel kvalitative som kvan-
titative forskningsmetoder.

Desuden er introduktion og undervisning af ICF til udvalgt personale p& involverede afdelinger
og institutioner et vaesentligt aspekt i projektet, hvorfor ogsd paedagogiske overvejelser og
principper indgar i projektet.

Projektet er ikke taenkt som en MTV (Medicinsk Teknologi Vurdering), men i afrapportering er
valgt at anvende MTV rammen og sdledes opdele sdvel metode, resultater, diskussion og kon-
klusion i to saerskilte afsnit, nemlig teknologi og brugerperspektivet. Ved en evt. videreudvik-
ling af projektet, er det sdledes muligt at supplere med et organisations- og gkonomiafsnit til
en fuldstaendig MTV.
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Projektet belyser:

fokuseret litteraturgennemgang
praktisk udvikling og afpregvning
testning op mod eksisterende kilder
vurdering i et brugerperspektiv
forslag til fremtidig testning

Den systematiske litteratursggning er udfgrt med henblik pa at afdaekke foreliggende viden om
brugen af ICF i praksis, som referenceramme og klassifikationsredskab.
Sggningen er foretaget ud fra folgende fokuserede spgrgsmal:

Hvad er der skrevet om ICF og Low Back Pain?

Er ICF og ICF Core Set valideret?

Er ICF og ICF Core Set evalueret?

Kan ICF anvendes som kommunikationsveerktgj?
Kan ICF anvendes som kvalitetsudviklingsveerktgj?

Der er udarbejdet sggeprotokol til projektet (bilag 1).

I kapitlerne der omhandler hhv teknologi og brugerperspektivet beskrives specifikke metodeaf-
snit.

5. Laesevejledning

Rapporten er bygget op hhv. litteraturgennemgang, teknologiafsnit og brugerafsnit. Laesere,
der ikke har interesse i en grundig systematisk litteraturformidling, kan med fordel g3 til kapit-
lerne 12 og 13.

5.1 Litteraturgennemgang

Der er valgt at medtage en omfattende og uddybende litteraturgennemgang med det formal at
belyse fordele og vanskeligheder ved anvendelse af ICF. Dette med henblik, at laesere der
planlaegger at anvende ICF i praksis, kan fa ideer til anvendelse samt til videreudvikling af red-
skabet.

Litteraturgennemgangen praesenteres i ét afsnit.

Der forligger kun sparsomme undersggelser specifikt vedr. leenderygpatienter. Ud fra sgge-
strategien (bilag 1) blev der kun fundet 10 artikler, der omhandler patienter med Low Back
Pain og ICF.

Da gnsket var at belyse anvendelse af ICF mere generelt, er der i litteratursggningen ikke af-
greenset til patienter med kroniske tilstande.

I den fglgende litteraturgennemgang beskrives om muligt f@grst, Studier der inkluderer patien-
ter med Low Back Pain, herefter det generelle under overskriften Studier der ikke specifikt in-
kluderer patienter med Low Back Pain.

I kapitel 6 om laenderygbesvaer belyses den valgte patientgruppe samt de undersggelser og
behandlinger, der indgar i udredning af disse patienter. I kapitel 7 om ICF vil modellen blive
beskrevet i fgrste afsnit, herefter praesenteres kort vaerktgjer anvendt i forbindelse med ICF,
og sidst i kapitlet vil ICF modellen blive diskuteret mere generelt. De efterfglgende kapitler
indeholder hhv. de forskellige faggruppers kommentarer til anvendelsen af ICF (kapitel 8),
anvendelse til forskellige sygdomme og tilstande (kapitel 9), validiteten af ICF sammenholdt
med anerkendte malemetoder (kapitel 10) og til sidst i kapitel 11 reliabiliteten ved anvendel-
sen af ICF.
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Laesevejledning

Hovedansvarlig for udarbejdelse af ovenstaende kapitler er Hanne Melchiorsen, Projekt og ud-
viklingskonsulent, MarselisborgCentret.

5.2 Teknologi

Tilpasning af Core Set beskrives. I beskrivelsen indgar udvikling af Core Set tilhgrende sco-
ringsskema, siden afprgvning og Igbende justering, der har betydning for andre, der planlaeg-
ger indfgrelse af ICF.

Data for validitet af Core Set rapporteres i forhold til andre anvendte spgrgeskemaer og ud-
valgte emner vedrgrende definitioner og overvejelser omkring brug i et tvaerfagligt team refe-
reres fra arbejdsgruppens logbog.

Hovedansvarlig for udarbejdelse af dette kapitel er Berit Schigttz-Christensen, Overlaege,
Reumatologisk afdeling U, Arhus Sygehus.

5.3 Brugerperspektivet

I dette kapitel indgar 2 delmadl, der belyses med fokusgruppeinterview som metode. Fokus-
gruppeinterviewene er foretaget blandt hhv. patienter og forskellige fagpersoner fgr og efter
brugen af ICF.

Delmal 1: At afdaekke hvilke patientoplysninger, der i nuveerende praksis modtages, indsamles
og videregives samt hvilke patientoplysninger, der gnskes modtaget, indsamlet og videregivet.

Delmal 2: At afdaekke om der er sket en forbedring af kvaliteten af patientoplysningerne og
sdledes belyse, om ICF kan medvirke til, at de indsamlede og videregivne data bliver bedre
struktureret, mere komplette og helhedsorienterede.

Hovedansvarlig for udarbejdelse af dette kapitel er Karen Wessel Fyhn, Projekt og udviklings-
konsulent, MarselisborgCentret.

5.4 Diskussion, konklusion og perspektivering

I det samlede diskussionsafsnit sammenholdes hovedresultater fra hhv. teknologi og bruger-
perspektivet med tilsvarende resultater fra den praesenterede litteratur.

Hovedansvarlig for dette er Hanne Melchiorsen, Projekt og udviklingskonsulent, Marselisborg-
Centret.

Det samlede konklusionsafsnit og perspektivering er samlet i et afsnit, der bygger pa kapitler-
ne teknologi og brugerperspektivet.

Hovedansvarlig for denne del er Berit Schigttz-Christensen, Overlaege, Reumatologisk afdeling
U, Arhus Universitetshospital.
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6. Laenderygbesaer

6.1 Patienter med laenderygbesvaer

Laenderygbesvaer (Low Back Pain, LBP) er ikke en sygdom, men en tilstand, der deekker over
mange underliggende arsager.

Lenderygbesvaer defineres som traethed, gener eller smerter i la&enderyggen med eller uden
udstralende smerter til ben(ene). I definitionen indgar ingen afgraensning i forhold til varighed
eller graden af gener. Den anatomiske afgraensning af laenderyggen er omradet fra nederste
ribbenskant til nederste del af seedepartiet.

Den diagnostiske inddeling hviler ofte pa patienternes symptombeskrivelse og opdeles i hhv.
akut leenderygbesveer og kronisk laenderygbesveer med eller uden udstralende smerte til et
eller begge ben.

Arsagen til leenderygbesvaer kan vaere diskusprolaps, degenerative forhold i diskus eller om-
kringliggende knogle, infektion eller maligne forandringer. Oftest findes ingen klar sammen-
haeng mellem de symptomer den enkelte har, og det der findes ved undersggelser eksempelvis
MR scanning.

Kronisk laenderygbesvaer defineres som smerter i over 3 maneder.

Kronisk besvaer medfgrer ofte sygemeldinger og mange behandlinger, hvorfor patienter med
kronisk rygbesveer udggr en socialt truet gruppe, hvor en hurtig og effektiv udredning og be-
handlingsindsats er ngdvendig for at undga yderligere forveaerring(6).

Patienter inkluderet til naervaerende projekt, er patienter med kronisk laenderygbesveer.

6.2 Forekomsten af laeanderygbesvaer

De fleste mennesker oplever pa et eller andet tidspunkt i deres liv laeenderygbesvaer. Direkte
adspurgt har 35 % af den voksne befolkning indenfor det seneste ar haft enten forbigdende
eller konstante smerter i lzenderyggen, hvilket svarer til ca. 1.860.000 danskere. Af disse sgg-
te 37 % eller 670.000 personer behandling, hvoraf de 5,4 % eller 36.000 blev undersggt pa
sygehus(1).

En stor gruppe forsgger selv at handtere problemet fx ved omlaegning af arbejdsbyrder, aen-
dring af stilling eller ivaerksaettelse af forebyggende motion.

Blandt personer, der sgger behandling, gar ca. 2/3 til egen laege, hvoraf en del henvises til
fysioterapeut, mens ca. 1/3 sgger kiropraktor.

Hyppigheden af behandlingskontakter pga. laenderygbesvaer er stigende. Arsagen kan veere
det komplekse samspil mellem flere faktorer, sdledes den industrielle udvikling, et udbygget
sundheds- og socialvaesen, manglende accept af smerter samt flere udrednings- og behand-
lingstilbud.

Ligeledes viser tal for laenderygbesveaer et stigende antal sygedage, hvilket bl.a. medfgrer gko-
nomiske problemer for sdvel den enkelte som for samfundet(6).

6.3 Undersggelses- og behandlingstilbud til patienter med laenderygbesvaer

Fgr behandlingsstrategien hos den enkelte patient tilrettelaegges, er det ngdvendigt at foretage
en samlet vurdering af patientens rygproblem. En grundig undersggelse ved fgrste henvendel-
se er den vigtigste enkeltstdende aktivitet i handtering af rygpatienten. En grundig undersg-
gelse kan identificere et problem, der kraever igangsaettelse af yderligere undersggelser, eller
et problem der krazever ro mhp. at kunne fortsaette daglige funktioner. Ved undersggelsen
spgrges til problemets omfang bl.a. smerteintensiteten, smertelokalisation, funktionsbegraens-
ning, haamning af dagligdagsaktiviteter, overskud og udholdenhed til at kunne klare arbejde,
antal sygedage samt varighed af problemet.
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Leenderygbesvaer

Lenderygbesveer er oftest multifaktoriel betinget, hvor der er behov for en individualiseret
behandlingsstrategi med flere behandlingselementer.

I Danmark har flere faggrupper autorisation og/eller tradition for at udrede patienter med
"ondt i ryggen” og gennemfgre behandling: Den praktiserende laege, specialleege i primaersek-
toren, fysioterapeut i primeaersektoren, kiropraktor i primaersektoren, behandlere i primaersek-
toren wuden autorisation fx afspaendingspaedagoger, akupunktur, zoneterapi og tree-
ning/gymnastik samt fagpersoner i afdelinger og ambulatorier indenfor sekundaersektoren.
Kun i saerlige tilfaelde bgr patienterne henvises til sekundaersektoren, fx hvis seerlige diagnosti-
ske undersggelser skgnnes pakraevet sa som CT-scanning, MR scanning.

For at fa et smidigt og velfungerende behandlingssystem er det ngdvendigt, at de enkelte be-
handlere har grundigt kendskab til de andre faggruppers faglige kunnen.

MTV rapporten fra 1999 efterlyser en overordnet koordinering af behandlingsindsatsen. En
manglende koordinering kan medfgre “dobbeltforlgb”, fx hvor patienten behandles hos kiro-
praktor og fysioterapeut i samme periode, uden at indsatsen i gvrigt sker i et samarbejde. Li-
geledes kan en undersggelse fx rgntgen rekvireres af flere instanser i samme tidsrum. Der
efterspgrges en koordinering og fzelles strategi, sdledes at uanset hvilken indgang til sund-
hedsvaesenet patienten veelger, iveerksaettes den samme undersggelses- og behandlingsstra-
tegqi(6).

I evalueringen af MTV rapporten fra 1999(2)konkluderes bl.a.:

e Generelt oplevedes at kvaliteten af undersggelser og behandlinger var blevet bedre si-
den 1999. Mellem 50-75 % af behandlerne angav, at kvaliteten var forbedret enten i
hgj eller nogen grad.

e Mere end 90 % af fysioterapeuter, kiropraktorer og hospitalsafdelinger vurderer at de
fglger “ondt i ryggen” rapportens anbefalinger, mens det for praktiserende laeger var
ca. 70 %.

¢ Blandt de behandlingstilbud der blev anbefalet i “ondt i ryggen” blev forskellige behand-
linger anvendt fra jeevnligt til i hgj grad. Manuel behandling blev anvendt af 89-99 %
fysioterapeuter og kiropraktorer. @velsesterapi/rygskole blev anvendt af 61-100 % af
alle behandlere. Anvendelse af smertestillende medicin blev anvendt af 74-86 % af lae-
gerne.

¢ Behandlingsmetoder, der blev anvendt i visse tilfeelde, var blokadebehandling, diverse
injektioner, akupunktur, massage, varme- eller kuldebehandling, rygoperationer, sen-
geleje og transkutan nervestimuli (TNS). Blandt disse fandtes massage, der blev an-
vendt af 70-85 % fysioterapeuter og kiropraktorer.
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6.4 Udvikling pa rygomradet
I evalueringen af MTV rapporten fra 1999(1) anbefales at der fremover er fokus pa:

Forbedring af samarbejdet mellem de forskellige behandlergrupper

Bedre sikring af sammenhangende patientforigb, isser med forlgb fra den ene sektor til
den anden

Bedre diagnoseregistrering

Arbejde med fzelles sprog og en fzlles forstaelse af sygdomsproblemerne blandt be-
handlergrupperne

M3ale effekten af forskellige tiltag som sygedagpenge eller forskellige samarbejdsmodel-
ler

Fortsat udvikling set i lyset af at ansvaret for genoptranings- optreenings- og rehabili-
teringsindsatsen fremover ligger hos kommunen

ICF

Helbredstilstand
eller sygdom

J

Kroppens funktioner =~ <+—— > Aktiviteter -« Deltagelse
og anatomi ]
‘ }
Omgivelses- Personlige
faktorer faktorer

7.1 ICF klassifikation

I maj 2001 blev ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health) god-
kendt af den 54™ World Healt Assembly til international anvendelse og blev efterfglgende ac-
cepteret af 191 lande som international standard til klassificering af helbredstilstand og hel-
bredsrelaterede tilstande(7). ICF erstatter ICIDH (International Classification og Impairments,
Disabilities and Handicaps) udgivet af WHO i 1980, der aldrig blev anerkendt som en officiel
klassifikation(8).

International Klassifikation af Funktionsevne, Funktionsevhenedsaettelse og Helbredstilstand er
den danske udgave af ICF, der blev oversat og udgivet i 2003(4).

Det overordnede sigte med ICF klassifikation er at tilbyde et faelles og standardiseret sprog og
en tilsvarende begrebsramme til beskrivelse af helbred og dermed forbundne tilstande.
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Formalet med ICF er:

o At skabe et videnskabeligt grundlag for forstdelse og undersggelse af helbred og
helbredsrelaterede tilstande, resultater og &rsager

e At tilvejebringe en fzelles terminologi til beskrivelse af helbred og helbredsrelate-
rede funktionstilstande for at forbedre kommunikationen mellem forskellige bru-
gere af klassifikationen som f.eks. professionelle i sundheds- og socialsektoren,
forskere, beslutningstagere og offentligheden inklusive personer med nedsat
funktionsevne

e At ggre det muligt at sammenligne data pa tvaers af lande, professioner, sektorer
over tid

e At give et systematisk kodeseet til sundhedsinformationssystemer

Rammen for ICF:

ICF beskriver menneskets funktionsevne og dens begransninger. Beskrivelsen struktureres i
to dele. Fgrste del omhandler funktionsevnen og anden del de kontekstuelle faktorer.

Funktionsevnen (fgrste del) indeholder komponenterne:
1. Kroppens funktioner og anatomi

2. Aktivitet og deltagelse

De kontekstuelle faktorer (anden del) indeholder komponenterne:

1. Omgivelsesfaktorer (ydre pavirkninger af funktionsevnen)
2. Personlige faktorer (indre pdvirkninger af funktionsevnen), denne er ikke
klassificeret i ICF.

Hver komponent kan udtrykkes bade i positiv og negativ form

1. Fgrste del: Funktionsevne eller funktionsevnenedsaettelse
2. Anden del: Fremmende faktorer eller barrierer og hindringer

Komponenterne er opdelt i kapitler (domaener), der efterfalgende er opdelt i detaljerede un-
derkategorier, saledes at det er muligt at kategorisere (kode) p& forskelligt niveau.

Enhver persons tilstand kan beskrives udfra et antal koder pa hvert niveau.

ICF koderne er kun fuldsteendige med tilfgjelse af gradient, der angiver pavirkningen af hel-
bredstilstanden indenfor kategorien (svarende til svaerhedsgraden af problemet).
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Som klassifikation anvendes i ICF et alfanumerisk system:

‘b = kroppens funktioner (body)

‘s = kroppens anatomi (structure)

a = aktivitet (activity)

‘p = deltagelse (participation)

‘e = omgivelsesfaktorer (environmental factors)

~

Bogstaverne efterfglges af numerisk kode, som begynder med kapitlets nummer (et ciffer),
svarer til 1. niveau, efterfulgt af andet niveau (to cifre) og tredje og fjerde niveau med hvert et
ciffer.

Et eksempel pa klassifikation:

b = kroppens funktioner (komponent)
‘b1 = mentale funktioner (kapitel/domeene — kategori 1. niveau)
'b114 = orienteringsevne (kategori 2. niveau)

'b1142 = orientering til sig selv og andre (kategori 3. niveau)
'b11420 = orientering til sig selv (kategori 4. niveau)

Herefter kan tilfgjes gradienter udfor hver kategori uafhangig af dennes detaljeringsniveau.

Gradienter anfgres som en, to eller flere cifre efter et punktum. Enhver kode bgr ved anven-
delse have tilfgjet mindst én gradient, da koderne ingen indholdsmaessig mening har uden
gradienter.

Kategorierne i ICF kvantificeres ved anvendelse af en falles generisk skala med brede pro-
centopdelinger (svarende til relevante fordelinger af percentiler i standardbefolkningen).

0 INTET problem (0-4%)

1 LET problem (5-24%)

2 MODERAT problem (25-49%)
3 ALVORLIGT problem (50-95%)
4 KOMPLET problem (96-100%)

8 uden specifikation
9 ikke relevant

Et eksempel pa anvendelse af gradienter:
'b11420.2 = orientering til sig selv er et moderat problem

Afhaengig af komponenten defineres de negative aspekter for funktionsevnen, saledes funkti-
onsevnenedsaettelsen som hhv, kroppens funktioner og anatomi udtrykkes som funktionsned-
saettelse, aktivitet og deltagelse som begraensning og omgivelsesfaktorer som barrierer og
hindringer.

Der findes i alt 1454 koder, hvortil kommer en eller flere gradienter, hvilket belyser den store
kodnings- og kombinationsmulighed.

I fortsaettelse af den danske version af ICF har MarselisborgCentret for Sundhedsstyrelsen ud-
arbejdet "ICF - den danske vejledning og eksempler fra praksis”, udgivet 2005. Vejledningen
er udarbejdet for at imgdekomme et behov for en praktisk vejledning til brugen af ICF i praksis
og kliniske sammenhaenge, og dermed ggre ICF lettere tilgengeligt for nye brugere(5).
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7.2 Praktiske vaerktgjer ved anvendelse af ICF

WHO har udviklet to generiske redskaber til anvendelse i praksis hhv. ICF tjeklisten og selvud-
fyldt spgrgeskema WHODAS II.

ICF tjeklisten er en 12 siders "kort” version af ICF med 125 kategorier pa 2. niveau. Alle in-
formationer fra hhv. skrevne journaler, primaer respondent, andre informanter og direkte ob-
servationer kan anvendes (9).

WHODAS II er et generisk maleinstrument for helbredstilstand med to versioner pa hhv. SF-36
eller SF-12 spgrgsmal baseret pa ICF.
Spgrgeskemaerne belyser vanskeligheder pga. helbredstilstanden med fglgende 6 emner:

Forstaelse og kommunikation
Bevaegelse

Evne til at klare sig selv

Fungere sammen med andre
Husholdnings- og arbejdsaktivitet
Deltagelse i sociale arrangementer

ouhwNE

Skemaet kan anvendes til personer over 18 ar (10).

ICF tjeklisten er naeppe anvendelig ved forskning i rehabilitering eller ved anvendelse i praksis,
hvorfor WHO har udviklet Core Sets (11) med det hovedformal at ggre ICF anvendelig som et
redskab til brug i klinisk praksis og til forskning, savel kliniske og epidemiologiske studier som
helbredsrapporteringer og monitorering af funktionsevne og helbredstilstande (12).

Som tidligere naevnt er ICF Core Set udviklet for flere helbredstilstande. For hver helbredstil-
stand foretages preeliminaere studier, der inkluderer Delphi metoden, der repreesenterer eks-
pertudsagn, systematisk review og empirisk dataindsamling. Baseret pa de praeliminaere studi-
er identificeres relevante ICF kategorier. Efterfglgende er fra april 2002 til juni 2003 afviklet 1.,
2. og 3. koncensuskonference, hvor eksperter afggr, hvilke komponenter i ICF de anbefaler til
de specifikke Core Set.

Der findes 2 typer af Core Set:

Comprehensive Core Set
Medtager s f& kategorier som muligt, men tilstreekkelig til at give en mere udferlig og detalje-
ret multidisiplinaer beskrivelse af patientens funktionsevne og funktionsevnenedsaettelse.

Brief Core Set
Indeholder sa fa kategorier som muligt, men tilstraekkelig til at beskrive patientens funktions-
evne og funktionsevnenedsaettelse i den specifikke tilstand (12).

Tilstandsspecifikke Core Set skal indeholde mindst mulige antal domaner, der er ngdvendige
for at beskrive og klassificere et samlet spektrum af funktionsevne, funktionsevnenedsaettelse
og helbredsstatus for en given tilstand.

Et generisk Core Set skal ligeledes daekke relevante omrader, der er aktuelle for de fleste til-
stande. Med et generisk Core Set vil det vaere muligt at sammenligne pa tvaers af sygdomme
og tilstande og undgd anvendelse af flere Core Set ved flere sygdomme eller tilstande (comor-
biditet) (13).

The American Psychological Association samarbejder med WHO pa at udvikle “Procedural Man-
ual and Guide for a Standardized Application of ICF”. Manualen inkluderer operationelle defini-
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tioner pa begreber, eksempler pa kodninger og gennemgar relevante informationer til anven-
delse af gradienter. Manualen identificerer mange nggleomrader, hvor yderligere afklaring er
ngdvendig, fgr ICF fuldt kan implementeres i sundheds og socialvaesenet (14).

7.3 Diskussion af ICF klassifikation

ICF er WHO’s ramme til maling af helbredstilstand, funktionsevnenedseettelse savel pa indivi-
duelt som samfundsniveau. Mens ICD klassificerer sygdomme, klassificerer ICF helbredstil-
standen ved at opggre funktionsevnen.

ICF kan betragtes som en paraply hvorunder dels sygdom eller helbredstilstand, dels ICF’s 3
komponenter for funktionsevne og endelig omgivelsesfaktorer og personlige faktorer interage-
rer.

Formalet med ICF er sdledes, at give et standardiseret faelles sprog til at beskrive og klassifice-
re helbredstilstande og helbredsrelaterede tilstande. Selvom dgdelighed eller diagnostiske data
pa sygehghed og sygdomme er vigtige, er de ikke tilstraekkelige til at indfange helbreds out-
come pa hverken individ eller befolkningsplan. Fx kan en diagnose alene ikke forklare, hvad
patienter kan ggre, hvad deres prognose er, hvad deres behov er, og hvad behandling koster
(11).

Nar der skal planlaegges rehabiliteringsinterventioner, er det ngdvendigt, at identificere og
vurdere faktorer der har stgrst sandsynlighed for forbedring. Den medicinske intervention er
malrettet sygdomsprocessen, med malinger der generelt er baseret pa skalaer og scoringer og
ikke individuelle elementer. I rehabiliteringsperspektiv er patientens funktionsevne og hel-
bredstilstand associeret med, og ikke kun, konsekvenser af en sygdom og lidelse. Yderligere er
funktionsevne og helbredstilstand associeret med personlige og omgivelsesfaktorer og rehabili-
tationens kontekst (13).

ICF fglger principperne som en universel model i modsaetning til minoritetsmodeller, den er
helhedsskabende og ikke kun medicinsk eller social. Som helhedsmodel inkluderer den kontek-
stuelle faktorer som omgivelser og personen. Yderligere daekker den hele livsforlgb og ikke blot
voksenlivet. ICF omhandler den menneskelige funktion og ikke kun funktionsevnenedseettelse.
Den er interaktiv og ikke lineaer, hvor helbredstilstanden ses i relationen til funktionen og ikke
som udtryk for en enkelt arsag (11).

Indfgrelse af ICF er en vigtig milepzel i rehabiliteringen, der ma styrke holdningen til rehabilite-
ring indenfor den medicinske verden. Anvendelsen af ICF vil kunne forbedre kommunikationen
mellem patienter og sundhedsprofessionelle, saledes at det bliver nemmere at forsta funkti-
onsevne, helbredstilstand og mal for rehabilitering for sdvel patienter som deres pargrende
(13).

" Sproget i ICF vil influere p& hvordan folk taenker”, og dermed vil ICF vil danne basis for den
multiprofessionelle patientvurdering, malsaetning, intervention og evaluering. ICF synes, pa en
meningsfuld m&de, at kommunikere i rehabiliteringsforlgb fra akut til stationaer tilstand, fx ved
overflytning eller videregivelse af patienten fra den ene sektor eller faggruppe til den anden
(11;13;15).

ICF kan beskrive, vurdere og male den individuelles helbredstilstand eller helbredstilstanden i
en population.
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Helbredstilstand som begreb er svaert at definere. Helbredstilstand indbefatter bade, hvor leen-
ge man lever, og hvor godt man lever, heri graden af funktionsevne. Yderligere ved vi, at der
er ikke-kommunikable sygdomme som diabetes og psykiske lidelse (depression, schizophrenia)
lidelser, der ikke slar en ihjel, men i stedet begreenser menneskers funktionsevne i det daglige
liv.

For at kunne sammenligne data i rehabilitering og andre sundheds-serviceorganer er det ngd-
vendigt at have et komplet billede af alle facetter af helbredstilstande. Diagnoser alene kan
ikke besvare spgrgsmal om nytten af sundheds-serviceorganer, behovet for pleje, matchende
behandling eller outcome evalueringer. Behovet for intervention, malrettet den enkeltes funk-
tionelle status og graden af aktivitet, den enkelte kan eller ikke kan udfgre, er stort. Faktisk
ved man ikke, om en intervention skal rettes mod at forbedre den enkeltes grad af funktions-
evne, eller om den skal malrettes sendringer i den enkeltes omgivelsesfaktorer mht. tilgeenge-
lighed eller tilpasning til den funktionelle begraensning.

Ved at male graden af begraensninger ved anvendelse af gradienter i aktivitet og deltagelse, er
det muligt klart at adskille, det den enkelte kan ggre i sine vante omgivelser - udfarelse, og
det den enkelte kan ggre i standardiserede omgivelser — kapacititet. Set fra et rehabiliterings-
perspektiv er gabet mellem udfgrelse og kapacitet af stor betydning, fordi det kan identificere,
hvad der kan ggres for personen og personens omgivelsesfaktorer (16).

Med ICF har anerkendelse af omgivelsesfaktorernes betydning aendret fokus fra problem til
intervention og fra det individuelle til de omgivelser, hvor den individuelle lever. Funktionsev-
nenedsaettelse forstds ikke laengere som egenskaber hos den enkelte, men snarere som det
outcome af en intervention mellem personen med pdvirket helbredstilstand og omgivelsesfak-
torerne. For at forstd en persons oplevelse af funktionsevnenedseettelse er det ngdvendigt at
beskrive dimensionen af funktionsnedsaettelse savel som omgivelsesfaktorerne. Funktionsev-
nenedsaettelse behgver ikke ngdvendigvis at inddrage alle komponenterne, kroppens funktio-
ner og anatomi, aktivitet eller deltagelse.

Et andet aspekt er, at omgivelsesfaktorer kan fremme eller udlgse latente funktionsnedsaettel-
ser eller aktivitetsbegraensninger fx en genetisk praedisposition til schizophreni kan udvikles
manifest, hvis personen bliver konfronteret med negative sociale omgivelsesfaktorer, eller en
person med praedisposition til pollenallergi kan udvikle en manifestation, hvis han udsaettes for
omgivelser fulde af pollen. Det vil vaere gjeblikkets omgivelsesfaktorer, der vil blive beskrevet i
relation til det enkelte individ. ICF leverer en liste af omgivelsesfaktorer, nogle er klart mere
neere og individuelle i deres effekt fx produkter og teknologi til personligt brug i hverdagen,
mens andre er mere fjerne og brede fx tjenester, systemer og politikker (17).

Forskellen mellem evne (kapacitet) og udfgrelse er forarsaget af omgivelsesfaktorerne, hvorfor
aendringer i omgivelserne kan vare en made at maksimere kapacitet. Gabet mellem kapacitet
og udfgrelse afspejler forskellen i aktuel og standardomgivelse, og kan anvendes til at belyse,
hvad der kan ggres i omgivelserne for at forbedre udfgrelsen for det enkelte individ. Men hvad
er standardiserede omgivelser? Udover de positive betragtninger er der ogsa tilfgjet negativ
kritik eller skepsis ved anvendelse af ICF, bl.a. at den er tydeligere omkring de kropslige end
vedr. de sociale faktorer.

En svaghed ved ICF er, at den er vanskelig at operationalisere til forskning, og at den er van-
skelig at anvende til international sammenlignelighed. En yderligere kritik er, at komponenter-
ne aktivitet og deltagelse har feelles domaener (kapitler), og dermed tillader alternative anven-
delser. Dette betyder, at brugere af ICF har mulighed for at aendre struktur af klassifikationen
afhaengigt af deres behov, hvilket kan vaere hensigtsmaessigt, men samtidig giver problemer,
nar man skal sammenligne med data, der ikke er indsamlet efter samme regler.
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Netop vanskelighederne mht. at traekke et klart skel mellem aktivitet og deltagelse, er et skel,
der ogsa vil variere afhangig af blandt andet profession, teoretisk forstdelse og kulturel til-
hgrsforhold. Fordi ICF retter fokus mod aktivitet, deltagelse og omgivelser, er man afhangig af
dialog med patient og pargrende for at indhente ngdvendig information og opstille realistiske
mal. Det skal fremhaeves, at ICF kan bidrage til at sikre brugermedvirken. Spgrgsmal kan fx
veere: Hvad oplever patienten som sit stgrste problem? Hvad @nsker har han for fremtiden?
Hvilke ressourcer og begransninger har han?

I ICF er mange vigtige begreber ikke defineret fx livskvalitet og omsorg, der er naturlige be-
greber i rehabilitering. Endvidere er det at bruge samme begreb, fx aktivitet, ikke ensbetyden-
de med samme opfattelse af begrebet. Aktivitetsdimensionen indeholder en blanding af basale
aktiviteter (at std, at gribe) og sammensatte aktiviteter (som pakleedning og indkgb). I rehabi-
litering er det aendringer pa aktivitets- og deltagelsesniveau, der har interesse (18;19).

"Procedural Manual and Guide for a Standardized Application of ICF” medtages her, for at bely-
se den kritik der rejses til ICF. De fleste af spgrgsmalene, der rejses, er iszer indenfor kompo-
nenten aktivitet og deltagelse.

Specielt belyses problemer omkring:

overlapning af koder

standardiserede omgivelser

gradienter

forskellen mellem aktivitet og deltagelse

P

Ad 1: Et eksempel med dobbelt eller umulig adskillelse er under komponenten kroppens funktion b140
“opmaerksomhed”, eller komponenten aktivitet og deltagelse d160 “fokusere opmeaerksomhed”, ligeledes
med gradienter b1400.x "fastholde opmaerksomhed” eller d160._x “fokusere opmaerksomhed”. Det er
vigtigt at x kodes ens dvs. samme alvorlighedsgrad for begge.

Ad 2: Er standardiserede omgivelser et sted fri for distraherende lyde, visuelle stimuli, ekstreme tempe-
raturer, illumineret tilpas, tilpas privat og minimum af afbrydelser fra andre?

Ad 3: Farste gradient — udferelse i vante omgivelser. Der kan veere mange “vante” omgivelser, men der
ma kodes i den omgivelseskontekst, der er tydeligst relateret til problemet. Som eksempel kan naevnes
en person med taleproblemer, der opleves problematisk pa arbejdet, men mindre betydningsfuldt hjem-
me i vante omgivelser. Ligeledes kan der herske tvivl om, hvorvidt det er den bedste, veerste eller typi-
ske udfgrelse, der skal kodes.

Den 2. og 3. gradient hhv. uden assistance og med assistance skaber ligeledes vanskeligheder. To perso-
ner kan have identisk niveau pa 1. gradient udfgrelse i et item, hvor en person kan have behov for per-
sonlig assistance, hjeelpemidler og beskyttet bolig, mens en anden person blot har behov for en stok.
Trods det, at de tilsyneladende har samme udfagrelsesprofil, er deres forbrug af service samt menneskeli-
ge og gkonomiske ressourcer forskellige. Derfor foreslas en simpel tillaegskodning, der kan beskrive disse
individuelle forskelle s& som: 0= intet behov for assistance, 1=ikke personlig assistance, 2=personlig
assistance, 3=bade ikke personlig og personlig assistance 9= behovet for assistance er ukendt.

Udfgrelse uden assistance beskriver personens sande evne, som ikke forbedres af et hjeelpemiddel eller
personlig assistance. Det er vigtigt at definere, hvad der forstds ved “uden assistance”. Det er ofte ikke
praktisk muligt eller ikke sikkert at fjerne assistance for at foretage en vurdering. Undertiden er det heller
ikke en informativ oplysning, som fx at vurdere laeseevne, hvis man fjerner brillerne. Anvendes "uden
assistance” ma det defineres som den hgjest mulige grad af funktionsevne, som en person kan na inden-
for et givent domaene pa et givent tidspunkt. Udfarelse er en subjektiv vurdering, som den enkelte ople-
ver det, hvorfor det er vigtigt, at den enkeltes oplevelse praeciseres s meget som muligt i valg af gradi-
ent, heri rejses spgrgsmalet om inddragelse af vilje og veerdinormer. Kapacitet er derimod en objektiv
vurdering.
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Ad 4: Aktivitet og deltagelse har feelles domeeneliste, hvilket betyder, at man frit kan afgere, hvilket
item der passer hvor. Selvom dette giver sterre fleksibilitet, ma forskellige muligheder overvejes. Der er
ingen tvivl om, at en Procedural Manual vil veere ngdvendig for en palidelig, valid og klinisk anvendelig
klassifikation (14).

Erfaringer med afprgvningen af Core Set er, at de er tidskraevende, udfordrende, og meget lidt
praecise til at male funktionsevne pd denne made, samt at forskellige fagpersoner vurderer
forskelligt. Sproget og terminologien er uvant at bruge for sdvel fagpersoner som for patienter.
Endvidere var det vanskeligt at fa overblik over patientens funktionsevne, og at registreringen
blev for detaljeret og var tids- og ressourcekrzaevende.

Det kritiseres, at begransninger eller indskreenkninger bedgmmes mod en alment accepteret
standard i befolkningen. Denne standard eller norm, som en persons kapacitet og udfgrelse
sammenlignes med, er det som en person uden tilsvarende helbredstilstand kan klare.

Det bliver diskuteret, om det er muligt at registrere patientens ressourcer ved brug af ICF. I
gradueringsskalaen er “intet problem” sdledes det hgjest mulige (20).

Kategorierne indenfor kroppens funktioner og anatomi er forventeligt tydeligt diagnoserelate-
rede. For aktivitet og deltagelse noteres at enkle aktiviteter ofte dominerer, mens mere sam-
mensatte aktiviteter (fx hjemmearbejde, fritid, sociale funktioner) kun medtages i ringe om-
fang. Det antages, at eksperterne har taget udgangspunkt i en relativ tidlig rehabiliteringsfase
for flertallet af diagnoserne eller har taget udgangspunkt i personer med meget svaer nedsat
funktion (21).

En status udfert tre ar efter godkendelsen af ICF viste optimistisk syn ved anvendelse af ICF
med tilkendegivelser som:

- Et nyt sprog indenfor rehabilitering, der giver mulighed for at styrke holdningen til rehabilite-
ring indenfor den medicinske omrade, forbedre den multiprofessionelle kommunikation og for-
bedre kommunikationen mellem patienter og professionelle.

- Et ngdvendigt og essentielt redskab. ICF tilbyder en feelles referenceramme til beskrivelse af
status pa funktionsevnen, informationer til sundhedsregistre og at ggre denne information
sammenlignelig og vaerdimaessig (22).

Der er ingen tvivl om, at ICF er pa vej til at blive en generel accepteret ramme og klassifikati-
on i medicinske sammenhange og speciel rehabilitering indenfor medicinske omrader. ICF er
en meget anvendelig ramme med feelles accepterede definitioner pa verdensplan, og er et vig-
tigt grundlag for viden om den menneskelig funktionsevne (11).

8. ICF - anvendelighed indenfor forskellige professioner

I dette kapitel belyses forskellige faggruppers kommentarer til anvendelse af ICF.
Der er overvejende tale om studier af generel anvendelse, og saledes ikke studier relateret til
en bestemt diagnose eller helbredstilstand som fx Low Back Pain.

Blandt sygeplejersker finder man ICF relevant som referenceramme, idet den udvider tanke-
gangen til at have gget opmaerksomhed pd sociale, politiske og kulturelle aspekter af funkti-
onsevnenedsaettelse. Af positive kommentarer til ICF angives, at det er et praktisk redskab til
reduktion af forskelligheden af udtryk og udsagn samt forbedrer mulighederne for tvaerfaglig
kommunikation.
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ICF har vist sig som et anvendeligt redskab til klassificering og kommunikation af forhold vedr.
funktionsevnen med alle komponenter og en kodning pa 2. niveau (se afsnit 7.1).
Kodning pa 2. niveau synes hensigtsmaessig for de fleste sygeplejeprocedurer, selvom en kod-
ning pa 3. og 4. niveau kan veere ngdvendig, hvis der skal noteres ngjagtigheder.

Skalainddelingen under gradienter foresld8s for nogle kategorier erstattet med ja/nej, nor-
mal/unormal eller aktuelt/ikke aktuelt.

Endvidere efterspgrges koder for kroppens fysiske funktioner og anatomi, fx nedsat traenings-
evne, abnorm vaevsstruktur, bleg hud og psykiske funktioner, s& som fx fglelser, erfaring, in-
aktivitet, coping strategier. I fremtidige projekter anbefales at sammenholde ICF med Nursing
Interventions Classification (NIC) og International Classification of Nursing Practice (ICNP).

Ogsa relevansen af anvendelse af ICF til sygeplejediagnoser blev afprgvet, ved at man udvalg-
te elementer fra sygeplejediagnoser og klassicificerede disse vha. ICF, hvor ogsa reliabiliteten
blev vurderet (se under kapitlet ICF- reliabilitet). Hospitalssygeplejersker fokuserer oftest pa
kroppens funktion og aktivitet, men kunne med fordel ogsa inddrage deltagelse og omgivelses-
faktorer, evt. som led i udskrivelsesproceduren (22-24).

I ergoterapien er man vant til at tage udgangspunkt i patientens ressourcer, og de synes van-
skelige at opsamle, hvis ICF skal anvendes som eneste referenceramme. Ressourcer angives
saledes kun i forhold til miljgfaktorer, altsd en komponent, der ligger udenfor patienten, hvor
man i ergoterapien er vant til at tage udgangspunkt i de ressourcer, personen er i besiddelse
af.

Ergoterapeuter har kendskab til mange modeller og instrumenter fra deres praksis og tvivler
pad, om ICF kan tilfgre noget nyt. Det kritiseres at ICF’s definition af aktivitet kun omfatter sel-
ve udfgrelsen af en aktivitet i et standardiseret miljg. Indenfor ergoterapien anvendes aktivitet
eller beskaeftigelse (eng: occupation) ofte i en bredere forstand (20).

Der padvises mangler i den eksisterende ICF klassifikation.

Begrebsmeessigt er komponenten deltagelse fgrst beskrevet som “involvering i en livssituation”
eller menneskers “livserfaring” i den aktuelle kontekst, hvor de befinder sig. Komponenterne
aktivitet og deltagelse er kodet fra den samme liste, dvs. faelles domaener med to gradienter
udfgrelse (praestation) og kapacitet. Mens kapacitet hovedsagelig refererer til individets evne
til at udfgre en opgave, udtrykker gradienten i udfgrelse, hvad en individuel er observeret at
ggre i sine vante omgivelser (the outsider view).

Den individuelles subjektive oplevelse eller mening er ikke medtaget, hvilket opfattes som en
stor mangel, idet en observeret udfgrelse ikke automatisk betyder, at en person oplever delta-
gelse i en beskeeftigelse. Som eksempel kan naevnes, at vi kan se en person ser TV, men vi
ved intet om hans engagement og aktive involvering i handlingen. Det kan diskuteres, om det
er muligt at tale om deltagelse uden at inkludere personens subjektive mening.

Der er ogsa udtrykt manglende forstdelse af komponenten deltagelse som: Klassifikationen er
hvad en person er observeret at gare, hvilket ikke ngdvendigvis er det samme, som det perso-
nen gnsker eller veelger at ggre. De kan veaere under pres eller ggre ting, fordi der ikke er an-
dre muligheder for personer med funktionsevnenedszettelse.

Endnu en mangel papeges: ICF’s én-dimensionale syn pa omgivelsesfaktorer som enten frem-
mende eller begraensende, som i et tidsforlgb vil stige eller falde. I artiklen mener man, at en
omgivelsesfaktor kan veere bade fremmende og begraensende pa samme tid for samme per-
son. Fx kan en studerende opleve en akademisk deltagelse som en fremmer, som samtidig kan
begraense social deltagelse (25).
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Indenfor rehabiliteringspsykologien betragter man ICF, som en ny made at tale om helbredstil-
stand. Man ser ICF som en ny taxonomi, der argumenterer for et paradigmeskift fra den eks-
klusive brug af diagnostiske etiketter til alternativ brug af helhedsklassifikationer af funktions-
evne, hvilket ma resultere i en mere rig, mere preecis og bedre informerende evaluering af
forskellige tilstande i den menneskelige funktionsevne.

ICF er et klassifikationssystem, der anvender en kulturel fglsom, helhedsskabende og interak-
tiv model for helbredstilstand og funktionsevne. Den er fglsom for sociale og omgivelses
aspekter og deekker hele menneskets levetid (7).

Videnskabsteoretikere har efterlyst en stgrre stringens og klarhed om ICF som begrebsapparat
og klassifikation. Specielt diskuteres begreberne aktivitet, deltagelse og gradienterne. Gradien-
ten kapacitet kan forstds som en persons indre mulighed til handling. Kapacitet er saledes,
hvad personens indre ressourcer tillader ham at ggre. Med indre ressourcer menes de biokemi-
ske, fysiologiske og psykologiske forhold, som findes hos personen. Vilje forstds som et nggle-
begreb i handlingsteorien, men dette begreb mangler helt i ICF.

ICF har introduceret to handlingskategorier: Aktivitet og deltagelse.

I den nuveerende udgave af ICF er aktivitet og deltagelse sldet sammen til én kategori, som
deekker de samme domaener, men man ma betragte dem som forskellige begreber og med to
forskellige definitioner. En aktivitet indebazerer et individs udfgrelse af en opgave eller handling,
og deltagelse indebeerer, at man involverer sig i en livssituation. Man kan spgrge, hvad forskel-
len er mellem de to kategorier. Det er beskrevet, at ingen handling og dermed heller ingen
aktivitet kan udfgres ubergrt af omstaendighederne. Al handling ma sdledes vaere en deltagelse
i en livssituation.

Nar man ser narmere pa ICF, virker det som om aktivitetsbegrebet saerskilt skal anvendes,
ndr man undersgger en handlings "kapacitetsaspekter” dvs. ved spgrgsmal, der bergrer, hvad
et menneske kan udfgre. Deltagelsesbegrebet skal i stedet anvendes i situationer, hvor man
vurderer om en vis handling i praktikken udfares.

Af andre ICF definitioner, der vanskeligggr anvendelsen af begreberne, kan naevnes: At veere
involveret i en livssituation indgar i selve definitionen af deltagelse. Som en fglge af dette kan
aktivitetsbegrebet ikke anvendes, nar vi taler om hvad der faktisk ggres under nuveerende
omstaendighed, og man kan heller ikke tale om kapacitet at veere deltagende i den nuvarende
livssituation. Skal man klassificere og studere handlinger ogsd ud fra udfgrelsesaspektet, da
bagr man udvide sit begrebsapparat med begreber som vilje, hensigt og interesse, begreber der
ikke findes i ICF (26).

Endelig har flere faggrupper beskrevet processen med ICF anvendt som referenceramme og
standardiseret sprog i daglig praksis pa en afdeling for rehabilitering. Dette p& baggrund af et
projekt, som har strakt sig over en 5-3rig periode, og som startede fgr udarbejdelsen af ICF
Core Set. Et interdisiplineert rehabiliteringsteam var involveret i projektet og dermed med i
udveelgelsen af ICF items til et saet tjeklister indenfor samtlige domaener. Med projektet ville
man udarbejde en grundlaeggende interdisiplinaer referenceramme til klinisk anvendelse om-
handlende de 4 komponenter i ICF (krop, aktivitet, deltagelse og omgivelsesfaktorer). Samti-
dig gnskede man at restrukturere og standardisere den interdisciplinaere rapportering ved re-
habiliteringskonferencer og ved dokumentation samt at implementere et nyt koncept i det dag-
lige kliniske arbejde.
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Efter 6 maneders implementering havde man fglgende kommentarer:

Konferencernes indhold blev aendret, saledes at vurderingen fyldte mindre, og dermed gav
mere plads til malsaetning og planlaegning. Kendskab til patienternes malsaetning reducerede
tendensen til, at det var teamet der satte mal, ligeledes var der gget opmaerksomhed pa kon-
tekstuelle faktorer, som blev medtaget i rehabiliteringsprocessen (27).

9. ICF - anvendelighed indenfor forskellige sygdomme og helbredstil-
stande

I dette kapitel ser man mere generelt pd anvendelsen af ICF, saledes bade anvendelse af selve
klassifikationen som de enkelte komponenter i ICF med betragtninger fra fagpersoner med
eller uden inddragelse af patienter. Anvendeligheden sgges belyst bade i relation til fysiske og
sociogkonomiske problemstillinger.

Studier der inkluderer patienter med Low Back Pain

Som tidligere naevnt er der indtil nu udviklet 12 Core Set for kroniske tilstande, Core Set for
akutte og postakutte tilstande samt et generisk Core Set. Det fgrste Core Set, der blev udvik-
let, var til patienter med Low Back Pain (LBP), og forfatterne skriver i artiklen, at det er vigtigt
at notere, at denne fgrste version kun anbefales til pilotstudier og validering.

ICF Core Set for Low Back Pain er udviklet pd baggrund af praeliminaere studier, der inkluderer
Delphi metoden, systematisk review samt empirisk dataindsamling.

Praelimineerstudiet identificerede 503 ICF kategorier pd hhv 2. 3 og 4 niveau, med fglgende
fordeling pa kategorier:

e Kroppen funktion 211

e Kroppens anatomi 47

e Aktivitet og deltagelse 190

e Omgivelsesfaktorer 55

18 eksperter (14 laeger fra forskellige specialer, 3 ergoterapeuter og 1 fysioterapeut) fra 15
forskellige lande deltog i en efterfglgende koncensuskonference, hvor man besluttede sig for at
inkludere i alt 78 kategorier pd 2. niveau i et Comprehensive Core Set:

e Kroppens funktion 19

e kroppens anatomi 5

o aktivitet og deltagelse 29

e omgivelserne 25

Brief Core Set udvalgt fra det naevnte Comprehensive Core Set, indeholder i alt 35 kategorier
fordelt pd kategorierne:

e kroppens funktion 10

e kroppens anatomi 3

o aktivitet og deltagelse 12
e omgivelserne 10

Under udarbejdelsen af ICF-Core Set LBP blev diskuteret, hvorvidt kategorierne skulle klassifi-
ceres pa 2. 3 eller 4 niveau. Det blev besluttet at holde definitioner pa 2. niveau for at lette
anvendeligheden i praksis. Man har fravalgt depressive og somatiserende tendenser i denne
fgrste version (2).
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ICF Core Set for Chronic Widespread Pain (CWP) ligger taet op af Core Set for LBP og indehol-
der udvalgte kategorier af problemer hos patienter med udbredte kroniske smerter eller gene-
relle kroniske smerter (28).

Tilbagevending til arbejde er det primsere mal for rehabilitering for mange patienter med kro-
niske smerter. For at gge omkostningseffektiviteten er der behov for at forbedre prediktive
tests til genoptagelse af arbejde fx ved selektion af patienter til et omfattende rehabilitations-
program med det formal at genoptage arbejde eller andre erhvervsrehabiliteringsmal.

Det er ngdvendigt at identificere gode vurderingsmetoder med sufficient muligheder for fast-
saettelse af arbejdskapacitet og vurdering af rehabilitationspotentiale. Til dette anvendes inter-
view og undersggelse af bredt fagligt sammensat rehabilitationsteam med henblik pa klinisk
arbejdskapacitetsvurdering samt en litteratursggning for relevante prediktorer til genoptagelse
af arbejde efter langtidssygemelding fordrsaget af kroniske smerter. Efterfglgende sammen-
holdes indhgstet viden med ICF comprehensive Core Set for Chronic Widespread Pain og Low
Back Pain.

I studiet undersgges, hvor stor enighed der er mellem en aktuel klinisk arbejdskapacitetsvur-
dering, udarbejdet af et multiprofessionelt rehabiliteringsteam, og de to udvalgte Core Sets.
Enigheden er stor indenfor komponenterne kroppens funktioner og anatomi samt aktivitet og
deltagelse, mens der gnskes en bedre struktur i omgivelsesfaktorerne, nar de skal anvendes til
en arbejdskapacitetsvurdering fx ved anvendelse af en struktureret interviewguide. Fravaer af
de personlige elementer i ICF er en stor mangel, idet mange praadiktorer for at vende tilbage
til arbejde sandsynligvis findes her. Overensstemmelse mellem arbejdskapacitetsvurdering og
kendte praediktorer til genoptagelse af arbejde var hgj. Ligeledes viser studiet, at begreber i de
vurderingsinstrumenter, der anvendes i rehabilitering, kan sammenholdes med ICF domaener.
Core Sets for de to kroniske smertetilstande og den aktuelle kapacitetsvurdering mangler en
meget vigtig ingrediens - “on-the-job-site” evaluering, hvor kapaciteten vurderes i personens
arbejdsmaessige omgivelser (29).

I et andet projekt havde man primeert fokus pa de sociomedicinske konsekvenser hos patien-
ter med rygsmerter og 8 ugers sygefraveer. Formalet med undersggelsen var, at sammenligne
graden af funktionsevne som defineret i ICF modellen mellem patienter med hhv. specifikke,
ikke specifikke og generelle rygsmerter. Hypotesen, man gnskede testet, var at funktionsev-
nenedseaettelsen ved kroniske rygsmerter synes mere kompleks med faldende symptomspecifi-
citet. Med stigende symptomspecificitet og et fald i kroppens funktionsevne og anatomi inden-
for specifikke omrader, er der tendens til, at efterfalgende aktivitet fx i form af oplevet smerte-
relateret funktionsevnenedsaettelse vil stige. Pa den anden side viser et fald i symptomspecifi-
citeten en tendens til stigning i mentale funktioner, s& som angst og depression. Studiet viser,
at patienter sygemeldt pga. kroniske rygsmerter er blevet behandlet som en ensartet gruppe
og modtaget mange former for intervention, uanset problemer og den underliggende diagnose.
Differentieret tilgang til de forskellige grupper ma forbedre resultatet, fx hos patienter med
Chronic Wide-spread Pain skal fokus evt. rettes mod forbedring af omgivelsesfaktorer og men-
tale funktioner i stedet for kroppens funktionsevne (30).

P3 trods af, at kun en lille del af patienter med Low Back Pain (LBP) udvikler kroniske smerte-
tilstande, udggr denne undergruppe 75-90 % af de samlede samfundsgkonomiske udgifter. De
hgje sundhedsgkonomiske omkostninger er ikke kun en konsekvens af en helbredsrelateret
intervention, men ogsa en reduktion i arbejdskapaciteten resulteret at LBP. Derfor ville man i
dette studie sammenholde kronisk Low Back Pain (CLBP) og arbejdssituationen. Sammenhaen-
gen mellem arbejdssituationen og CLBP er undersggt og klassificeret i henhold til ICF. I under-
sggelsen indgik 92 patienter med CLBP, der udfyldte et omfattende antal spgrgeskemaer, in-
deholdt i domaenerne i ICF. Ligeledes blev udfgrt tests til maling af den fysiske kondition og
praestation af arbejdsrelaterede aktiviteter. Arbejdssituationen (i arbejde/ikke i arbejde) blev
anvendt som resultatmal. Arbejdssituationen blev defineret som: I arbejde er lig med arbejde
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uden restriktioner, og ikke i arbejde er lig med arbejde med restriktioner (inkl. reduceret antal
timer, mindre tungt arbejde, langsommere tempo, intet regulzert job eller overhovedet ikke i
arbejde).

Resultatet viste, at ikke arbejdende patienter havde en lavere selvrapporteret fysisk og psykisk
helbredstilstand, lavere fysisk kondition, mere selvrapporteret begraensning i ADL, lavere ud-
dannelse, flere depressive symptomer og hgjere grad af nervgsitet end patienter i arbejde.
Blandt konklusionerne er, at selvrapporterede begransninger og fysisk og psykisk helbredstil-
stand er vigtigere til forklaring af arbejdsstatus end de objektive malemetoder, der anvendes
til maling af den fysiske kondition (31).

Studier der ikke specifikt inkluderer patienter med Low Back Pain

Det er ikke kun kroniske patienter, der er fokus pa. I 2003 blev der udarbejdet akutte og post-
akutte Core Set for udvalgte patientkategorier. Udarbejdelsen af de akutte Core Set tog ud-
gangspunkt i udarbejdelsen af ICF Core Set til kroniske tilstande, og arbejdsprocessen var me-
get lig denne. Mange patienter forventes at have pavirket funktionsevne ogsa efter akut syg-
dom og tilskadekomst, hvor restitution kan tage lang tid og maske ikke bliver komplet.

Derfor vil resultatet af en akut sygdom eller tilskadekomst ikke kun vaere en hensigtsmaessig
medicinsk behandling eller kirurgisk indgreb, men ogsd en opmaerksomhed pa patientens be-
hov for rehabilitering og hensigtsmaessig planlaagning af rehabilitering. En feelles forstaelse af
funktionsevne og praktiske kliniske maleinstrumenter er isser vigtig og nyttig i den akutte og
post-akutte situation, hvor medicinsk behandling og rehabilitering gar hand i h&nd.

Det akutte og post-akutte Core Set kan tjene som standard til beskrivelse af patientens funkti-
onsevne til anvendelse i den kliniske praksis, forskning og sundhedsstatistik. I klinisk praksis
kan de anvendes til vurdering, anvisning af interventioner og evaluering. Brugen af ICF Core
Set kan lette kommunikationen mellem professionelle i akut og post-akutte rehabiliteringsfaci-
liteter. De kan ligeledes lette rapportering og dermed kommunikationen af patientens proble-
mer og interventioner mellem de forskellige aktgrer og sektorer. Endelig muligggr ICF Core Set
til akutte og post akutte patienter en fzelles basis til udvikling af malemetoder til funktionsevne
og klassifikation af intervention m.m. (32).

Tilstands-specifikke Core Set er anvendelige, men generisk Core Set er ngdvendig til at beskri-
ve og sammenligne problemer indenfor funktionsevnen pa tvaers af helbredstilstande (33).
Yderligere beskrivelse af artiklen medtages senere.

Funktionsevnen og helbredstilstand hos aeldre patienter er beskrevet i en tidlig post-akut reha-
biliteringsfase ved at identificere de mest almindelige problemer ud fra anvendelse af ICF. Stu-
diet betragtes som et fgrste skridt pd vej til at udvikle et ICF Core Set for seldre patienter i en
post-akut rehabiliteringsfase(34).

Hvordan man kan identificere helbredsrelaterede problemer hos patienter med inflammatorisk
arthritis vha. ICF, er beskrevet i en nyere artikel. Formalet med studiet var fra patientens
synsvinkel, at identificere de mest almindelige helbredsrelaterede problemer vha. ICF og der-
med udarbejde en vidensbase for udarbejdelse af ICF Core Set til akut inflammatorisk arthritis.

Et stort antal af de valgte kategorier var indenfor komponenten omgivelsesfaktorer, som af
patienterne, blev identificeret som meget vigtig. Det er vigtigt at huske, at ICF i sig selv ikke
er et outcome mal, men en database med funktionsevne og funktionsevne begreber, og pro-
cessen med at udarbejde et ICF Core Set er designet blot for at identificere, hvilke af hele
spektret af helbredstilstande og funktionsevne begreber, der er relevante for den aktuelle pati-
entgruppe. ICF databasen ma derfor anvendes til at vurdere hvilke begreber, der er daekket af
eksisterende redskaber - og derfor en hjzelp til at vaelge redskaber til en given klinisk situation,
eller den kan anvendes som basis til at generere nye kliniske redskaber malrettet specifikke
funktionelle outcome (35).
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Hvordan ved vi, om rehabilitering har haft god effekt — hvad er det vi maler? Interventioner og
effekten heraf maler man i sygehusvaesenet isser pd kropsniveau. Er det tilstraekkeligt for, at
vide om rehabilitering er lykkedes?

En mand og en kvinde opereres for karpaltunnelsyndrom pa den ikke dominerede hand, og de
far begge treening. Manden har en bevaegelse og styrke, som ligger indenfor normalomradet,
mens kvindens ligger under. Hvilken intervention er sa lykkedes bedst? Hvis man maler pa
kropsniveau, er det selvsagt mandens med normal funktion. Vurderer man imidlertid pad aktivi-
tets- og deltagelsesniveau, kan det se anderledes ud. B&de manden og kvinden er i arbejde og
planlaegger at vende tilbage til arbejdet.

Manden, som er bygningsarbejder, er meget misforngjet med resultatet eftersom handstyrke
indenfor normalomradet for ham, ikke er tilstraekkeligt til at kunne udfgre det vante arbejde.
Kvinden derimod er universitetslektor og tilfreds med den handkirurgiske intervention trods
det "darlige” resultat pa kropsniveau. Hun klarer sit arbejde og fritidsinteresser uden noget
stgrre besvaer. Nar man saledes medinddrager aktivitet og deltagelse ved vurdering af effekten
af en intervention, bliver vurderingen mere meningsfuld pa savel individ som samfundsniveau
(36).

10. ICF - validitet

Efter WHO’s godkendelse af ICF i maj 2001 matte det forventes, at sdvel ICF-klassifikation og
instrumenter til maling af helbredstilstande ville blive anvendt samtidig. Det har derfor vaeret
vigtigt at forstd sammenhangen mellem disse to koncepter. For at levere en systematisk og
standardiseret tilgang, ndr man sammenholder malemetoder med ICF, blev der af et ekspert-
panel, med grundigt kendskab til ICF, udarbejdet 10 “sammenligningsregler” (ICF linking ru-
les). "Sammenligningsreglerne” blev testet pa fire generiske og fire helbredsspecifikke male-
metoder. Enkelte items kunne ikke sammenlignes med en enkelt ICF klassifikationskode. For
enkelte items var det sdledes ngdvendigt at klassificere under flere komponenter og/eller ka-
pitler og/eller niveauer. Blandt resultaterne kan nzevnes, at der i SF-36 findes 51 begreber,
hvoraf de 11 ikke kan defineres i ICF-klassifikationen. Som eksempel herpd er det fgrste
sporgsmal i SF-36: Generelt vil du da sige at dit helbred er: virkelig godt, meget godt, godt,
mindre godt eller ringe. Her har det ikke vaeret muligt beslutte hvilken kategori, der skal veel-
ges i ICF. Nogle foreslar dog, at spgrgsmalet kan sammenlignes med hele ICF-klassifikationen,
fordi det refererer til alle sundhedsaspekterne (37).

De 10 “sammenligningsregler” blev efter 2 ars anvendelse redefineret og simplificeret, kontek-
sten, hvori de blev anvendt, blev udvidet og antallet er i den nye version reduceret til 8. Den
nye version er udviklet pa baggrund af de erfaringer, man mgdte i processen med sammenlig-
ning af hundreder af metoder til maling af sundhedsstatus, teknisk og klinik samt dusinvis af
interventioner med originale “sammenligningsregler” i forbindelse med WHOQO's udvikling af Co-
re Sets (se bilag 2).

"Sammenligningsreglerne” kan ikke kun anvendes til at sammenligne sundhedsstatus malin-
ger, men ogsa kliniske mélinger og interventioner med ICF. De opdaterede regler muligggr
ogsa en identifikation af personlige faktorer, selvom disse endnu ikke er klassificeret i ICF.

Men “sammenlingningsreglerne” kritiseres ogsa fx for, at de kun relateres til begreber i outco-
me mal, at psykometriske egenskaber er fravalgt ved sammenligning af outcomemal, og at de
ikke er testet for reliabilitet (38).

Studier der inkluderer patienter med Low Back Pain

P& baggrund af et systematisk review af studier foretaget i periode 1991 - 2000, omhandlende
RCT (randomiserede kontrollerede studier) pd patienter med muskelskeletlidelser og udbredte
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kroniske smerter, identificerede og sammenlignede man frekvensen af begreber indeholdt i
forskellige spgrgeskemaers effektmal med ICF.

Man identificerede 129 studier pd patienter med Low Back Pain, hvor der blev anvendt i alt 59
spgrgeskemaer og kliniske tests. Hyppigst anvendte spgrgeskemaer var Oswestry Low Back
Pain Quistionnaire og Roland Morris Disability Quistionnaire.

Man fandt, at 89 % af begreberne anvendt i spgrgeskemaer og tests var sammenlignelige med
ICF koder. Man konkluderede, at ICF sdledes ma anses som varende en nyttig reference til at
identificere og kvantificere begreber, som indgar i effektmal anvendt i RCT for interventioner
for bl.a. patienter med Low Back Pain (39).

Medtages endnu et skema: North American Spine Society Lumber Spine Outcome Assessment
Instrument (NASS), har man de 3 malemetoder, der anses som de mest anvendte til patienter
med LBP.

Ved at sammenholde disse tre malemetoder med ICF var det muligt at undersgge ligheder og
forskelle i begreber, om begreber i de 3 malemetoder er indeholdt i ICF kategorier, og om ICF
kan fungere som en feelles referenceramme ved sammenligning med malemetoder for LBP.
Resultatet viste, at de fleste begreber fra de tre skemaer kunne sammenlignes med ICF kate-
gorier. Dog var der ingen af disse, der omhandler fx fglelsesmaessige funktioner. Ligeledes
afdaekkes heller ikke aspekter som treethed, vitalitet eller graden af energi som defineret i ICF,
forhold der er vigtige prognostiske faktorer ved kroniske smerter. Endelig er omgivelsesfakto-
rer kun bergrt meget lidt i de tre malemetoder.

Viden om sddanne sammenligninger af malemetoder med ICF er nyttig, ndr man skal valge
malemetoder til et studie. Det fgrste spgrgsmal ved valg af malemetode er at beslutte, hvad
der skal males under hensyn til studiets endemal, studiets population og den planlagte inter-
vention. Det naeste spgrgsmal er, hvilke malemetode skal anvendes. Ved anvendelse af ICF
som referenceramme far undersggeren mulighed for at se, hvilke domaener der er daekket af
hvilket instrument, og dermed om det er ngdvendigt at tilfgje flere spgrgsmal til valgte malein-
strumenter (40).

Patienter med Low Back Pain indgdr ligeledes i et studie, hvor ICF tjeklisten blev anvendt til at
identificere de mest almindelige problemer hos 917 (heraf 163 med LBP) patienter med ud-
valgte kroniske tilstande.

Kun et lille antal kategorier i ICF tjeklisten blev delt af mindst 8 af de 10 kroniske tilstande.
Dette demonstrerer behovet for tilstandsspecifikke tilgange, ndr man definerer anvendelige
veerktgjer til klinisk praksis, s8 som udviklingen af ICF Core Sets til specifikke tilstande.

Idet studiets formal var at identificere mulige fzelles kategorier indeholdt i ICF tjeklisten, var
det ikke muligt systematisk at identificere kategorier, der ikke var med i tjeklisten, men for
flere tilstande blev ekstra kategorier noteret som vigtige til beskrivelse af hele helbredstilstan-
den. Udviklingen af ICF Core Set vil muligggre identifikation af kategorier, der er relevante for
en specifik tilstand, men ikke er indeholdt i ICF tjeklisten, hvorfor studiet ma betragtes som
anvendeligt i denne sammenhaang.

Risikoen ved at have et udvalgt antal ICF kategorier, selvom de er velovervejet er, at den sto-
re forskellighed, hvormed individerne reagerer pa en kronisk tilstand kan mistes, hvis katego-
rierne folges slavisk. Det er derfor vigtigt at supplere med 8bne spgrgsmal til patientens per-
spektiv p§ funktionsevnen, hvis alle omrader af problemer for den individuelle, skal inkorpore-
res og patientens mening hgres. En stor begraensning i den eksisterende ICF-metode er mang-
lende inddragelse af patientens opfattelse, deres erkendelse af og potentiale til at handle som
en guide i rehabiliteringsprocessen. Virkningen af at inddrage sundhedsprofessionelle med for-
skellig baggrund til at diskutere kerneomrader for funktionsevne ved forskellige tilstande, ma
ikke undervurderes. Ved at deltage i tvaerfaglige mgder opnds sdledes en bredere forstaelse
(41).
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Hvorvidt ICF deekker spektret af de helbredsproblemer som laeger, fysioterapeuter og andre
faggrupper mgder hos patienter med muskelskelettilstande er studeret. Som metode blev an-
vendt en omfattende e-mailundersggelse med spgrgeskemaer, der indeholdt relevante omra-
der indenfor de 5 komponenter i ICF til patienter med hhv. osteoarthritis, Low Back Pain og
osteoporosis. Efterfglgende sammenlignede man de definerede begreber fra spgrgeskemaerne
med ICF kategorier.

Resultaterne viste, at alle begreber, der var naevnt af eksperter i spgrgeskemaundersggelsen,
kunne sammenlignes med ICF bortset fra personlige faktorer.
Begreberne blev sammenlignet enten som:
1. Identisk mening og samme grad af praecision, fx ”i stand til at seette sig pa hug”
— d4101 seette sig pa hug

2. Mindre grad af praecision, fx "ga pa trapper” — d4551 klatre

3. Omfattende mere end én ICF kategori, fx familie — €310 opvaekstfamilie og/eller de315
Sleegtninge

4. Tilsvarende, men ikke identiske ICF kategorier, fx "fleksibilitet” — b710 ledbeveegelighed

Mange personlige faktorer blev naevnt af eksperter trods det, at de ikke eksplicit blev bedt om
at medtage disse (fx uddannelse, status, profession, comorbiditet, livsstil, fithess og mestring-
sevne). Af diskussionen fremgar, at de begreber, der var nsevnt af eksperter, ofte var mere
preecise, end de kunne beskrives i ICF. Iseer ICF kategorien b280 opfattelse af smerte, synes
at give en for snaever beskrivelse af smerte. Flere eksperter naevnte detaljerede begreber, der
kunne udlgse smerter som “smerter ved beveegelse” og “smerter i staende stilling”. Ved at
medtage beskrivelse af hvad der udlgser smerter, far man samtidig information om graden af
funktionsnedsaettelse ved smerter.

Der naevnes ligeledes kliniske symptomer, der kan veere vanskelige at kategorisere i ICF, som
bl.a. “morgenstivhed”, der er et vigtigt symptom hos patienter med muskelskeletlidelser. Hvis
morgenstivhed betragtes som et klinisk symptom, der refererer til patofysiologien grundet syg-
dommen, kodes det i ICD-10. Men betragtes morgenstivhed som en nedszettelse af kropsfunk-
tionen, kan det kategoriseres i ICF som b710 “ledbevaegelighed” eller b7800 “fornemmelse af
muskelstivhed”. Dette afhaengigt af strukturen, der er @rsag til morgenstivheden.

Konkluderende anbefales ICF som basis for standardiseret og patientorienteret beskrivelse af
patientens funktionsevne, men med behov for tilfgjelse af mere praecis information, som er
specifik til helbredstilstande eller for specifikke patientbehov. Man fandt, at ICF kan anvendes
som reference for standardiseret multidisiplineer dokumentation med et standardiseret sprog.
Endelig fandt man, at ICF understgtter den patientorienterede malsaetning og behandling og
ikke blot den sygdomsorienterede behandling. Med ICF modellen viste man, at funktionsevne-
nedsaettelse er en proces og ikke en tilstand eller kun konsekvenser af en sygdom. Studiets
styrke var, at det validerer ICF ud fra brugerens synsvinkel (42).

SF-36 har sammen med ICF checklisten (125 ICF kategorier) og Comorbidity Questionnarie
vaeret anvendt som metode til at udvikle et generisk Core Set. I en analyse indgik data fra
1039 patienter fra 19 forskellige rehabiliteringscentre med en eller flere kroniske tilstande sva-
rende til de 12 ICF Core Sets. Den stgrste gruppe var patienter med Low Back Pain (19,2 %). I
alt 28 ICF kategorier blev medtaget i en primaer regressionsmodel, som senere blev reduceret
til 13 ICF kategorier, som repraesenterede problemer, der vedrgrte flest patienter uanset deres
specifikke helbredstilstand.
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Et generisk ICF Core Set skal inkludere sd fa kategorier som muligt for at vaere anvendelig,
men samtidig s& mange som det er ngdvendigt for at give et tilstraekkeligt omfattende beskri-
velse af patientens typiske spektrum af problemer indenfor funktionsevnen pa tveers af tilstan-
de. I det foreslaede generiske Core Set fandtes overlap med de 12 items i SF-12. Dette gene-
riske Core Set vil sdledes kunne bidrage i det fremtidige arbejde med udviklingen af ICF base-
rede maleinstrumenter. I studiet er naevnt flere begraensninger, fx at der kun er medtaget ICF
kategorier fra ICF tjeklisten, mangel pd personlige faktorer, at der udelukkende er inkluderet
patienter fra tyske rehabiliteringscentre, indlagte patienter, og at gradienter ikke er medtaget
(33).

Studier der ikke specifikt inkluderer patienter med Low Back Pain

HRQOL (Health-Related Quality of Life) der bestdr af 6 helbredsrelaterede maleinstrumenter
(SF-36, NHP, QL-I, WHOQOL-BREF, WHODAS 1II og EQ-5D) blev sammenholdt med ICF af 2
treenede sundhedsprofessionelle ud fra de tidligere naevnte 10 “sammenligningsregler”, med
en overensstemmelse pa Kappa mellem 0.82 og 0.98. Fordi HRQOL og ICF repraesenterer to
forskellige perspektiver pa helbredsstatus og funktionsevne, er det forventeligt, at begge ofte
vil blive anvendt samtidig og sidelgbende i klinisk praksis, forskning og rapportering. Ikke alle
begreber fra HRQOL er mulige at definere eller deekke i ICF. Ligeledes fandtes, at ikke alle ka-
tegorier var differentieret tilstraekkeligt i ICF til at kunne sammenholde begreber fra de valgte
malemetoder. Med en gennemgang af HRQOL bliver det fastsldet, at det er vigtigt at udvaelge
sin malemetode, ud fra hvad der skal males, hvilken population, hvilket forventeligt outcome
og hvilken intervention (43).

I en rapport sammenlignes begreber fra de 3 mest anvendte maleinstrumenter, Health As-
sesment Questionnaire /HAQ), Arthritis Impact measurement Scales 2 (AIMS2) og Short Form
36 (SF-36) til patienter med rheumatoid arthritis (RA) med ICF Core Set for patienter med RA.
Sammenligningen illustrerede, at de forskellige spgrgeskemaer daekker forskellige komponen-
ter i ICF RA Core Set, og at de dakker de forskellige komponenter med forskellige grad af
praecision. Ved at anvende ICF som referenceramme far man mulighed for at se hvilke domae-
ner, der er daekket af de specifikke instrumenter (spgrgeskema), og dermed om det er ngd-
vendigt at supplere med andre malemetoder. ICF- RA Core Set daekker et betydeligt stgrre
spektrum af kategorier end de i studiet anvendte spgrgeskemaer (44).

Ved at sammenholde ICF med Functional Independence Measure (FIM) fandt man, at detalje-
ringsgraden indenfor omgivelsesfaktorer var mindre udtalt i ICF for visse omrader, hvilket
kunne tyde pa, at man fgr klinisk anvendelse og forskning behgver at give koderne et ekstra
ciffer. I andre tilfeelde mangler ICF koder, ndr man sammenholder med FIM iszer indenfor di-
mensionen aktivitet (45).

Malemetoderne FIM, FAM (Functional assessment measure) og BI (Barthel index) er anvendt til
vurdering af validiteten af ICF Core Set til Early Postacute rehabilitation Facilities (for patient-
grupperne neurologiske, hjertekar, geriatri og muskel-skeletlidelser). Det specifikke formal var
at undersgge begreber i de tre malemetoder, der hhv. er identiske med kategorier i ICF Core
Set, begreber der ikke er daekket af kategorier i ICF Core Set og kategorier i ICF Core Set og
som ikke findes i mdlemetoderne.

Resultatet viste, at de anvendte malemetoder indeholder mange af de kategorier, der indgar i
ICF Core Set. Bemaerkelsesvaerdigt deekker malemetoderne mange af kategorier i ICF Core Set
- aktivitet og deltagelse. I en udvikling af ICF Core Set anbefales at undersgge om flere kate-
gorier skal medtages fx opretholdelse af kropsstilling samt aspekter som indlaering, lytning,
opmeerksomhed og iagttagelse. Skal ICF Core Set anvendes i sin nuvarende form, anbefales
supplerende malinger ud fra en tjekliste for de kliniske egenskaber, der gnskes malt (46).

31



ICF - validitet

Ved en sammenligning af ADL-instrumenter og ICF fremgar, at det er ngdvendigt at medtage
mange ICF kategorier. Der findes i ADL komplekse begreber, der har elementer fra flere di-
mensioner i ICF og samtidig mangler ADL instrumenterne begreber, der omhandler uddannel-
se, arbejde, gkonomiske livsomrader, samfundsliv og sociale livsomrader. I artiklen diskuteres,
om aktivitetsbegrebet inkluderer deltagelse. Som det fremgar af andre studier defineres aktivi-
tetsbegrebet forskelligt i forskellige fagtraditioner. ICF indeholder en systematisk neutral liste
over aktiviteter, hvilket ggr, at aktivitetsbegrebet i ICF kan opfattes som sneaevert, fordi den
subjektive dimension dvs. meningsindholdet i begrebet mangler. Forfatteren skriver videre, at
det er vigtigt, at aktivitet og deltagelse er koblet sammen til én dimension, der kan opfattes
som en tydeligggrelse af sammenhangen mellem aktivitet og deltagelse og dermed som en
udvidelse af aktivitetsbegrebet (47).

Besvarelser fra SF-36 fra en population, hvori indgik patienter med stroke og en kontrolgrup-
pe, blev anvendt til at undersgge, om det er muligt at anvende ICF til indkodning af besvarel-
ser fra individuelle spgrgsmal i SF-12 til anvendelse i Elektronisk Health Record. SF-12 giver 2
samlede score, én for fysisk helbredstilstand og én for mental helbredstilstand. Domeener i ICF
er kodet med 3 cifre og de specifikke kategorier af funktionsevnenedsaettelser med 4 cifre.
Resultatet viste, forventeligt, at patienter med stroke scorede lavere end kontrolgruppen pa
savel fysisk som mental helbredstilstand. Anvendelsen af ICF muligggr en specificering inden-
for de forskellige SF-12 items, hvor man fandt det muligt at kategorisere 11 af de 12 items der
findes i SF-12. Item “Evaluering af eget helbred” var ikke muligt at kategorisere i ICF.

Anvendelse af gradienter var mulig for 5 items, mens der for 2 items valgtes en dikotom gra-
duering. Svarkategorierne i SF-12 refererer til graden af begransning eller restriktion, mens
ICF anvender indikatorer for alvorlighedsgraden. Termerne mild, moderat, alvorlig og komplet
ma betyde forskelligt for forskellige personer i forskellig omgivelseskontekst. Dette er en be-
greensning i ICF, hvis det skal anvendes til planlaegning af service til helbredsrelaterede opga-
ver og ved ressourceallokering.

Under udarbejdelsen af "Preference-based-stroke-index” (PBSI) udviklede man en rangordning
af kategorier til beskrivelse af begraensninger eller restriktioner for 10 domaner, man fandt
relevante for patienter med stroke. Som eksempel kan naevnes:

1. Begraensning i gangfunktionen

2. I stand til at feerdes i samfundet, fordi det er ngdvendigt - (mild)

3. Kan ga indendgrs, men har vanskeligheder med at g& alene udendgrs - (moderat)

4. Kan kun gd nogle fa skridt (alvorlig) eller anvender en kgrestol (komplet)

Item i sig selv giver ingen anvendelig information, hvis der ikke er en vurdering af graden af
funktionsevne (48).

Om der er overensstemmelse mellem begreber i hhv. ICD og ICF er undersggt ved at se pa
overensstemmelse med ICF og en opstillet liste af gnsket kvalitet i det medicinske ordforrad.
Dette pd baggrund af udvalgte patientrapporter, indkodning med efterfglgende analyse af ICF
kodninger og udvalgte ICD-10 koder, der indeholder tilstande, som hyppigt kraever rehabilite-
ring. Fx vil ICD-10 kode 716.9 "betaendelse i knae” med stor sandsynlighed blive associeret
med ICF kode b710 “ledbevaegelighed”. I studiet peges pa vanskeligheder, s& som mulighed
for registrering af samme tilstand i flere koder, fx sygdom i kranspulsdrer, kode s4101"arterie”
og/eller kode b415"blodkar”, vanskeligheder med at beskrive associering mellem to (tilstande)
kodninger, fx tachycardi medfgrer en nedsat evne til motion, hvilket i ICF associeres med b710
"ledbevaegelighed”.

Af andre indvendinger kan naevnes kodning af alvorlighedsgrad, det er betydelig tidskraevende,

kompleks og vanskelig at afggre hvilken type og alvorlighedsgrad i gradienten, der skal veel-
ges. Ligeledes efterspgrges en kode til beskrivelse af patientens historie. Fx en person der har

32



ICF anvendt som kommunikations- og kvalitetsudviklingsvaerktgj i det tvaerfaglige og tvaersektorielle samarbejde

réget 20 cigaretter dgl. i 30 &r, men holdt op med at ryge for 10 ar siden. I en udvikling af ICF
gnskes der mere sensitive universelle mal for funktionel status (49).

Begreber til at belyse problemstillinger for forskellige tilstande eller diagnoser, og
hvordan de kan sammenlignes med ICF, er belyst fra savel professionelle som pati-
enternes side i fglgende studier

Hos patienter pd akut hospital med hhv. neurologiske/neurokirurgiske, kardiopulmonale og
muskelskelet lidelser er foretaget et studie med det formal at identificere de mest relevante
problemer vha. ICF kategorier. Ved anvendelse af fokusgruppeinterview og Delphi teknik kun-
ne de sundhedsprofessionelle identificere de mest relevante problemer hos patienter pa akut
hospital. De sundhedsprofessionelle repraesenterede eksperter fra forskellige professioner,
hvilket var veerdifuldt til at identificere den typiske patient udtrykt ved distinkte ICF kategorier,
som kan anvendes i forskellige akutte tilstande. Ligeledes fandt ekspertgruppen et stort antal
kategorier relevante for alle de 3 udvalgte patientkategorier (50).

Ud fra patienternes synspunkt er ICF Core Set for patienter med Rheumatoid arthritis (RA)
valideret i et kvalitativt studie. Formalet med studiet var at undersgge, hvilke aspekter af funk-
tionsevne og helbredsstiltand der er vigtige for patienter med RA, undersgge hvordan disse
aspekter er repraesenteret i den eksisterende version af ICF-RA Core Set, identificere mulige
aspekter af funktionsevne der er vigtige for patienter med RA og endnu ikke inkluderet i ICF-
RA Core Set, og endelig undersgge den kvalitative metode i dette pilotprojekt til yderligere
validering og udvikling af ICF Core Set for andre sygdomme og tilstande.

Formalet med interviewene var at fa patienternes egne beskrivelser omkring funktionsevne og
daglige levevis. Interviewene var opdelt i to forskellige typer, 1. type med abne sp{argsmé’ll 0og
2. type hvor patienterne blev praesenteret for ICF-RA Core Set, efterfulgt af 8bne spgrgsmal.
Emner fra interviewene blev opdelt ud fra “sammenligningsreglerne” og sammenholdt med 109
ICF kategorier pa 2. niveau. Der fandtes et sammenfald i 68 ICF kategorier mellem de 2 inter-
viewtyper, 15 kategorier fandtes udelukkende i type 1 og 26 udelukkende i type 2. Nogle be-
greber kunne ikke kategoriseres i ICF-RA Core Set, fx treethed. I artiklen diskuteres problema-
tikken med begreber, der kategoriseres "not covered”, hvor man foreslar at ga et niveau op til
et mere overordnet niveau (dvs. fra 3. til 2 niveau), og dermed muligvis kan kategorisere (51).

Ligeledes er der fra brugerperspektivet vurderet anvendeligheden af ICF, hvor 41 patienter
med knae-osteoarthritis deltog i fokusgruppeinterviews. Interviewene var et dbent spgrgsmal:
"Hvad er det vigtigste ved tilstanden osteoarthritis, der har pavirket dit liv - efter dit eget ud-
sagn?” Efterfglgende blev interviewene analyseret og begreber sammenholdt med ICF compre-
hensive Core Set for osteoarthritis udfra de 10 "sammenligningsregler”. I alt 74 items fandtes
vigtige blandt patienter med osteoarthritis, der indgik i fokusgruppeinterviewene, og alle kunne
sammenholdes med ICF kategorier pa 2. niveau, mens 69 af de 74 kunne sammenholdes pa 3.
eller 4. niveau. 12 kategorier identificeret af patienterne som vigtige begreber indgik ikke i
Core Set. I studiet fandtes begraensninger som omgivelsesfaktorerne, der ikke fik meget op-
maerksomhed fra patienterne i fokusgrupperne. Dette kan evt. skyldes de abne spgrgsmal,
hvor der ikke blev spurgt eksplicit om omgivelsesfaktorer (52).

11. ICF - reliabilitet

Studier der inkluderer patienter med Low Back Pain
Ud fra de i projektet anvendte sggekriterier fandtes ingen studier, der specifikt fokuserer pa
patienter med Low Back Pain.
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Studier der ikke specifik inkluderer patienter med Low Back Pain

Relevansen af anvendelse af ICF til sygeplejediagnoser blev afprgvet ved, at man udvalgte
elementer fra sygeplejediagnoser og klassicificerede disse vha. ICF. Naesten alle elementer
kunne kategoriseres, oftest under kroppens funktion og aktivitet med en klassificering pa 2.
niveau. Samtidig vurderede man reliabiliteten ved, at et panel kategoriserede elementerne fra
sygeplejediagnoserne med klassificeringer i ICF. Andelen af overensstemmelse blandt panelets
medlemmer var 61 % for anonyme patienter og 75 % for kendte patienter ved klassificering
pd 2. niveau, mens overensstemmelsen faldt til hhv. 42 % og 60 %, hvis klassifikationen var
pd 3. niveau. Kun 7-11 % af elementer fra sygeplejediagnoser kunne ikke kategoriseres vha.
ICF (24).

Test-retest reliabiliteten af ICF koder blev malt blandt aeldre mhp. at evaluere den kliniske an-
vendelighed af ICF, tjekliste og gradienter. Reliabiliteten for savel kroppens anatomi og funkti-
on som aktivitet og deltagelse var moderat (kappa 0,41 - 0,60), men lavere ved kodning vha.
ICF gradienter. Reproducerbarheden var bedst, nar malingerne blev udfgrt af personer med
leengevarende erfaring. Tjekliste indeholdt items, der er vanskelige at anvende hos zldre per-
soner, hvorfor man anbefaler at udveelge de mest relevante items for hvert omrade, der gn-
skes malt, samt udvikle hensigtsmaessige gradienter til koder der er relevante for brugerne
(53).

P& baggrund af fokusgruppeinterviews hvori deltog patienter med knae-osteoarthritis fremkom
flere vigtige items, der af to undersggere blev sammenholdt med ICF kategorier. Resultatet
viste en interobservatgr reliabilitet angivet som Kappa p& kroppens funktioner 0,83 pd 2. ni-
veau og 0,66 pa 3. niveau, mens den for aktivitet og deltagelse var hhv. 0,93 og 0,96 (52).

I et nyere studie vurderede man observatgr reliabiliteten pa ICF Core Set for RA i reumatolo-
gisk praksis. Det specifikke formadl var at estimere savel inter-reliabiliteten som intra-
reliabiliteten ved anvendelse af sundhedsprofessionelle i specialiseret reumatologisk omgivelse.
25 patienter indgik i undersggelsen og comprehensive Core Set for RA, blev anvendt af savel
fysioterapeut og ergoterapeut, der uafhaengigt af hinanden ved indlaeggelse scorede patienter-
ne, hovedsageligt baseret pd informationer indhentet under interviewet. Efter 6-10 dage blev
patienterne igen scoret af enten en fysioterapeut eller ergoterapeut. For at beskrive sygdom-
mens stabilitet mellem de to scoringer udfyldte patienterne selv en raekke spgrgeskemaer til
brug som eksklusion, hvis der opstod markante andringer i tilstanden mellem de to scorings-
tidspunkter.

Der fandtes en gennemsnitlig intra-rater overensstemmelse for alle ICF kategorier pa 59 %
med gradientskalering fra 0-4, som foresldet i ICF klassifikationen, med en stigning til 72 %,
hvis gradienter blev sammenlagt til 3 niveauer (1-2 sl&s sammen og 3 - 4 slds sammen), samt
en gennemsnits inter-rater overensstemmelse pa 47 %, der steg til 61 %, hvis gradienterne
blev sammenlagt til 3 niveauer. Sdledes fandtes overensstemmelsen at vaere stgrre mellem
personens egne malinger end mellem malinger foretaget af to forskellige faggrupper, og re-
duktionen af niveauer i gradientmalingerne forbedrer sdvel intra som inter-rater reliabiliteten. I
studiet fandtes specielt lav reliabilitet indenfor omgivelsesfaktorer, dette kan skyldes, at en
klassifikation af patienten kan betragtes som bade haeemmer og fremmer, hvor fagpersonen sa
ma foretage en vurdering af placering.

Interessant er det, at man ud fra studiets resultater foresl|8r at reducere antal gradientniveau-
er til tre ved anvendelse af ICF til patienter med RA (54).
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12. Teknologi

Sporgsmal, der sgges belyst pa baggrund af projektets formal, er:

e Er der overensstemmelse mellem ICF og validerede spgrgeskemaer anvendt
blandt patienter med kroniske rygsmerter?

e Kan ICF mdlrettes og implementeres som et tvaerfagligt kommunikationsred-
skab, specifikt for patienter med kroniske rygsmerter?

Med henblik pa at forberede implementering af ICF som referenceramme er der primaert foku-
seret pa udvikling og tilpasning af ICF-Core Set. Herudover er der Igbende arbejdet pd opbyg-
ning af IT-software til brug i den daglige klinik. I det fglgende beskrives dette udviklingsarbej-
de og resultatet heraf.

12.1 Udveelgelse af Core Set

Stucki et al har til brug blandt patienter med kroniske laanderygsmerter foresldet et Core Set,
som danner grundlag for denne undersggelse (2).

Det fgrste Core Set indeholdt samtlige gradientmuligheder, dvs. én gradient for kroppens funk-
tion, tre gradienter for kroppens anatomi, fire gradienter for hhv. aktivitet og deltagelse samt
to gradienter for omgivelsesfaktorer. Core Set manualen er listet efter samme kronologi som i
artiklen "Core Sets for Low Back Pain” (2).

Med henblik pa at vurdere og revidere det valgte Core Set blev nedsat en ICF Core Set gruppe,
der var tveerfagligt sammensat af centrale personer fra de afdelinger, som indgik i projektet,
samt de 2 projektledere (se projektorganisering). Core Set gruppens medlemmer var alle ngg-
lepersoner i de involverede afdelinger, og gruppen fungerede som scoringsteam (se projektor-
ganisering). At gruppen fungerede som scoringsteam gjorde det umiddelbart muligt at imple-
mentere ICF i den daglige arbejdsproces. Primaert blev det implementeret i forbindelse med
testsituationer, derefter som egentligt redskab anvendt i forbindelse med undersggelse og
testning af patienterne. Idet gruppens medlemmer alle var samlet flere gange, og der lokalt
blev holdt mgder omkring kodning, havde alle mulighed for at deltage i diskussionen om tolk-
ning af ICF-Core Set og brugen af det. Gruppemedlemmerne opndede derved et grundigt
kendskab til ICF og ICF Core Set for Low Back Pain i testsituationer, og der var efterfglgende
ikke behov for yderligere instruktion i forbindelse med anvendelse af scoringssystemet.

Ved fgrste ma@de i gruppen blev der givet en grundig introduktion til ICF som referenceramme,
klassifikation og ICF Core Set. Efterfglgende blev der gennemgaet en case med Low Back Pain.
P& baggrund af denne case vurderede gruppen hvilke data, der er relevante at indsamle om-
kring en person med laenderygsmerter.

Med udgangspunkt i Core Set manualen for Low Back Pain vurderede gruppen, om de udvalgte
data fra casen kunne placeres under klassifikationer i Core Set. I gruppen var der enighed om,
at de valgte koder i ICF Brief Core Set var tilstrackkelige, detaljeringsgraden pa 1. niveau var
ligeledes tilstraekkeligt mhp. brug i Rygambulatoriet, hvorimod det primaert blev vurderet, at
man ved start og afslutning af rehabiliteringsforlgb ville vaere i stand til at vurdere bdde 2. og
3. gradient under aktivitet og deltagelse. Denne fgrste udgave af projektets ICF Core Set ma-
nual blev efterfglgende afprovet i pilottest pa8 Reumatologisk Afdeling, Arhus Universitetshospi-
tal. Efter den indledende afprgvning bekrzeftedes at scoring sv.t. 1. gradient er realistisk i Ry-
gambulatoriet, hvorimod scoring af omgivelsesfaktorer er for omfattende i forbindelse med en
diagnostisk undersggelse og afklaring i rygambulatoriet og fravalgtes derfor her.
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ICF Core Set, anvendt i Rygambulatoriet og pa AMK, er derfor den korte version 'ICF-Core Set-
amb’ (bilag 3) og Core Set anvendt pd Center for Sundhed og Treening, Arhus er 'ICF-Core
Set-rehab’ (bilag 4).

Generelt er klassifikationens raekkefglge fra det oprindelige Core Set for Low Back Pain a&endret
til en mere logisk raekkefglge, hvor klassifikationer indenfor de forskellige kapitler praesenteres
samlet, s& man ikke springer mellem de forskellige kapitler i manualen.

I kapitlerne under kroppens funktioner anvendes graderingen
xxX.0 - Ingen funktionsnedszettelse (0-4%)
xxx.1 - Let funktionsnedsczettelse (5-24%)
xxX.2 - Moderat funktionsnedsaettelse (25-49%)
xxX.3 - Omfattende funktionsnedsaettelse (50-95%)
xxx.4 - Ingen funktion (96-100%)
xxX.8 - Funktionsnedsaettelse uden specifikation
xxX.9 - Vurdering af funktion ikke relevant.

Kroppens funktioner, kapitel 2 — sanser og smerte, er udvidet til at omfatte koder pa 3. niveau
for at kunne beskrive smertens lokalisation og betydningen heraf mere detaljeret, end primaert
beskrevet i det af Stucki foresldede Core Set. Smerten beskrives ved grad af funktionsnedsaet-
telse og ikke intensitet. I den engelske manual bruges udtrykket impairment.

I kapitlet om Kroppens anatomi er 3. gradient (lokalisation af funktionsnedszettelse) fravalgt,
da det vurderes ikke at have relevans, sdledes vurderer man, at 2. gradient (arten af funkti-
onsnedseaettelse) er tilstraekkelig oplysning.

I kapitlerne under aktivitet og deltagelse anvendes graderingen
xxX.0 - Intet problem (0-4%)
xxX.1l - Let problem (5-24%)
xxx.2 - Moderat problem (25-49%)
xxX.3 - Sveaert problem (50-95%)
xxX.4 - Fuldsteendigt problem (96-100%)
xxX.8 - Uden specifikation
xxx.9 - Ikke relevant

I aktivitet og deltagelse kan gradienten tolkes som enten "begraensning” eller “problem”, hvor
begrebet “problem” er valgt, da det i denne sammenhaeng vurderes at give mest mening. Ak-
tivitet og deltagelse er valgt som adskilte komponenter, saledes indeholder aktivitet klassifika-
tioner fra kapitlerne 2, 4, 5, 6 og deltagelse indeholder klassifikationer fra kapitlerne 7 og 8.

Vedrgrende omgivelsesfaktorerne var der i gruppen en del diskussioner omkring tolkning og i
hvilken grad de omrader, der scores skal beskrives mere specifikt i forhold til den aktuelle sco-
ring. Specielt var klassifikationerne e355, €310 og e410 vanskelige at vurdere, hvorfor grup-
pen overvejede at indsaette et hjelpeskemaer med tolkninger, men det var praktisk vanske-
ligt, hvorfor det blev besluttet at undlade det i denne kontekst for at anvende Core Set i den
teenkte generiske ramme.

ICF Core Set gruppen blev i forlgbet inviteret til ad hoc mg@der for at diskutere og na til enighed
om tolkning af begreber, sdledes at scoringen blev s& ensartet som muligt.

Forud for igangseettelse af scoring blev personalet pd de involverede steder undervist om
strukturen i ICF og scoring.
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12.2 Udveelgelse af patienter, settings og interventionsperioder

Patienter inkluderet i undersggelsen var patienter med leenderygsmerter henvist af egen lage
til undersggelse i Reumatologisk Ambulatorium, Arhus Universitetshospital. Patienterne opfyld-
te ikke kriterier for henvisning til Det Akutte Rygambulatorium, hvilket betyder, at de ikke har
akutte symptomer tydende pd nerverodstryk. Feelles for denne gruppe patienter er, at de ofte
har laengerevarende laenderygsmerter, og at symptomerne er af mere uspecifik karakter. Den-
ne gruppe valgtes som interventionsgruppe, idet hensigten var, at identificere patienter, der
havde behov for mere intensiv udredning og efterfslgende behandling eksempelvis pd Center
for Sundhed og Traening, Arhus der tilbyder intensiv rehabilitering eller behov for radgivning
vedrgrende arbejdspladsforhold, hvilket tilbydes p& AMK, Arhus Universitetshospital.

For at kunne honorere en fokuseret undersggelse, vejledning og scoring i henhold til ICF blev
der etableret projekt-ryg-ambulatorie, hvortil der blev knyttet to projektleeger og en projekt-
sygeplejerske.

Inklusionskriterier:

Patienterne i alderen 18-50 ar blev inkluderet konsekutivt fra Reumatologisk afdeling U’s ven-
teliste.

Patienten blev henvist p& grund af laanderygsmerter.

Eksklusionskriterier:
Sprogproblemer.

Ved undersggelse i projekt-ryg-ambulatoriet udfyldte patienten omfattende spgrgeskema vedr.
symptomer, funktion og livskvalitet (se 12.3 Spgrgeskemaer). Efterfglgende udfgrtes vanlig
undersggelse med fokus pa rygproblematikken, der blev vejledt omkring arsag, blev givet ret-
ningslinier omkring vigtigheden af at vaere aktiv i det daglige, og der blev taget stilling til indi-
kation for yderligere udredning, henvisning til intensivt rehabiliteringsforlgb, vejledning i ar-
bejdsmedicinsk regi eller patienten blev afsluttet til opfglgning hos egen laege. Efterfglgende
scorede laege og sygeplejerske iflg. ICF-Core Set-amb. Bade lsege og sygeplejerske var til ste-
de under hele samtalen, og begge havde mulighed for at spgrge ind til problemstillingen.

Patienter, der blev henvist til Center for Sundhed og Traening, Arhus til intensivt rehabilite-
ringsforlgb, blev modtaget efter venteliste. Ved indleeggelsen havde patienten indledende sam-
tale med sygeplejerske, blev undersggt af laege og fysioterapeut og efterfglgende interviewet
iflg. COPM (Canadian Occupational Performance Measure) af ergoterapeut. Dagen efter blev
den enkeltes samlede problemstilling gennemgaet ved tvaerfaglig konference, hvor alle team-
medlemmer var til stede. Der blev sat mal for aktuelle indlaeggelse. Efterfalgende scorede pro-
jektteam bestdende af lsege og ergoterapeut iflg. ICF-Core Set-rehab.

Ved afslutning af det 4 ugers intensive traeningsforigb blev afholdt afsluttende teamkonferen-
ce, og projektteamets medlemmer scorede atter iflg. ICF. Ved indlaeggelse og udskrivelse be-
svaredes spgrgeskema vedr. symptomer, funktion og livskvalitet, og der blev udfgrt funktions-
tests omfattende kondition, styrke og balance af den enkeltes fysioterapeut iflg. vanlige ret-
ningslinier.

Patienter, der blev henvist fra Projekt-ryg-ambulatoriet til AMK, blev interviewet af projekt-
medarbejder, der efterfglgende scorede iflg. ICF-Core Set-amb, og der udfgrtes funktionstests
omfattende kondition, styrke og balance af projektfysioterapeut. Patienter, der havde behov
for intervention pa arbejdspladsen, indgik i Arbejdsplads-fastholdelsesprojekt, og der er plan-
lagt, men endnu ikke gennemfgrt, en scoring ved afslutning af 3 maneders interventionsperio-
de.
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Idet det i projektperioden blev klart, at inklusionen af patienter ikke ville blive tilstraekkelig,
valgte projektledelsen at udvide populationen af test-personer med klienter, der var henvist til

specielt rygforlgb p& Job Center Syd, Arhus. Klienterne til dette forlgb blev alle undersggt, te-
stet og efterfglgende scoret iflg ICF-Core Set-amb.

Ved alle scoringer af ICF-Core Set er besvarelsen i det selvudfyldte spgrgeskema ukendt for
fagpersonerne.

I alt 96 patienter blev i 2006 pd baggrund af henvisning fra egen laege til undersggelse i Reu-
matologisk Ambulatorium visiteret til undersggelse i Projekt-ryg-ambulatoriet. Af disse gen-
nemfgrte 16 ikke hele forlgbet, 2 pd grund af sprogproblemer, 8 mgdte trods gentagne indkal-
delser ikke op, 3 blev set af anden leege end projektlaege i reumatologisk ambulatorium, 2 gn-
skede ikke at deltage, og én kunne ikke pa grund af tidspunktet for interview. I alt 80 (83,3
%) blev undersg@gt, udfyldte spgrgeskemaer og blev scoret i henhold til ICF-Core Set-amb.

Ved udgangen af &r 2006 er status for de 80 patienter inkluderet i Projekt-ryg-ambulatoriet, at
14 er afsluttet til egen laege, 13 til AMK, 28 henvist til intensivt forlgb p& Center for Sundhed
og Traening, Arhus 23 henvist til billeddiagnostik og afventer afklaring, og 2 er fortsat i forlgb i
Projekt-ryg-ambulatoriet.

Af de 28, der er henvist til intensivt forlgb pd Center for Sundhed og Traening, Arhus har 12
gennemfgrt forlgb i 2006, resten (16) er indkaldt til forlgb primo 2007. For at gge antallet af
patienter, der scores iflg. ICF er yderligere 28 patienter, henvist fra egen laege, inkluderet i
afprgvning af ICF-Core Set-rehab.

I alt 20 klienter er inkluderet i forlgb pa Job Center Syd. Alle er scoret ved opstart af forlgb og
re-scores i forbindelse med opfglgning efter treeningsforlgb i foraret 2007. Data indgdr ikke i
neerveerende rapport.

12.3 Spgrgeskemaer og test

12.3.1 Selvudfyldte spgrgeskemaer

Til beskrivelse af status for rygpatienter og til vurdering af effekt af intervention anvendtes
selvudfyldte spgrgeskemaer, der belyser fglgende aspekter: symptomer, funktion og livskvali-
tet.

P& baggrund af den foreliggende litteratur og daglig praksis i Danmark er valgt fglgende spgr-
geskemaer som baseline for beskrivelse af patienter med sub-akutte eller kroniske leenderyg-
smerter:

e Symptomer
o Smertetegning, hvorpa der angives lokalisation og type af smerte. Skemaet er
validt mhp at vurdere omfanget af smerte, samt om det er en generel eller loka-
liseret smerte (Ransfort).

o VAS for smertestyrke, gennemsnitlig gennem 7 dage og veerst taenkelig for hen-
holdsvis laenderyg og ben. VAS-skalaen er meget anvendt som stgtte i den klini-
ske kontakt og i spgrgeskemaundersggelser. De mest brugte tidsintervaller er:
"smerte lige nu”, "gennemsnitlig smerte de sidste 7 dage” og gennemsnitlig
smerter inden for de sidste 3 maneder evt med supplering af skalaer, hvor man
spgrger til veerst mulig smerte i samme tidsrum (prim). Man har fundet overbe-
visende test-retest reliabilitet (r=0.96) (55) og god overensstemmelse ift. andre
mal for smerteintensitet (56). Derudover er skalaerne anvendelige ift. at regi-
strere aendringer fx efter behandling (57).
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e Funktion
o Roland Morris, der pa en dicotom skala med 23 spgrgsmal angiver funktionsni-
veau. Skalaen er let at administrere og har staerk empirisk stgtte (58). RM har
en hgj test-retest reliabilitet, intern validitet og velegnet til at male aendringer
(59;60). RM er oversat til dansk og valideret i et dansk studie (61).

o Fysisk formaen, en skala der er anvendt i arbejdsmedicinsk regi mhp. at vurdere
grad af funktion. Skalaen er endnu ikke valideret men fremkommer tilgaengelig
og fokuserer pa patientens egen vurdering. P& den baggrund er den taget med
som del af spgrgeskemapakken.

e Livskvalitet

0 SF-36 maler med 36 spgrgsmal fysisk og psykisk oplevet helbred ud fra 8 uaf-
haengige skalaer. Redskabet anvendes nationalt og internationalt og er oversat
og valideret til dansk (dansk manual). Skalaen er unik, idet den er generisk dvs.
ikke knyttet til nogen speciel sygdom eller tilstand. Reliabiliteten er undersggt i
mere end 25 studier og ligger med enkelte undtagelser over 0.70 og de 2 di-
mensioner general health og mental health over 0.90 (62). Specielt skalaen, der
omhandler om energi/vitalitet, har vist sig egnet til at vurdere andringer i for-
Igbsstudier. Redskabet er nemt at administrere.

Alle patienter fik udleveret skema ved undersggelse i Projekt-ryg-ambulatoriet og ved inklusion
og afslutning, hvis de blev tilbudt intervention. Der blev givet instruktion, hvorefter patienten
selv udfyldte skemaet.

12.4 Analysen af kvantitative data

Reliabilitet: Der var ikke planlagt en egentlig reliabilitetsundersggelse, hvilket retrospektivt set
med fordel kunne have forudgdet den egentlige afprgvning.

I projektet indgik gentagne temamgder for de teams, der scorede ifglge ICF. Ved mg@derne
blev der taget udgangspunkt i en case og scoring af denne. Ved fgrste mgde var malet at af-
klare, om indholdet af det anvendte Core Set var tilstraekkeligt til at belyse de omrader, der
vurderes som kerneomrader ved undersggelse og rehabilitering af patienter med sub-akutte
eller kroniske rygsmerter. Ved de efterfaslgende mgder var formalet i hgjere grad at afstemme
deltagernes kodepraksis.

Ved fgrste m@de blev der taget udgangspunkt i en case, der omhandlede en patient, som hav-
de veeret gennem et 4 ugers ophold p& CENTER FOR SUNDHED OG TRANING, ARHUS. Syg-
domshistorien blev fremlagt pa forespgrgsel fra projekt-team-deltagerne. De spgrgsmal, der
blev stillet, var alle inkluderet i ICF-Core Set-rehab.

Ved de opfglgende mgder blev det klart, at der var forskel i kodepraksis afhaengigt af hvem,
der indgik i teamet. Specielt var der forskel i kodepraksis vedrgrende aktivitet og deltagelse.
For at imgdekomme dette blev begreber som udferelse og oplevelse diskuteret.

Retrospektivt kunne man med fordel have gennemfgrt systematisk reliabilitets-undersggelse,
hvilket foreslds i forbindelse med fremtidig brug af ICF. Det foreslds, at der bade indlednings-
vist og Igbende planlagges reliabilitetsundersggelse, idet det giver et meget klart billede af
nuancerne i de begreber, der anvendes i ICF.

Validitet: Validering af ICF-Core Set var planlagt med det formal at vurdere overensstemmel-
sen mellem oplysninger indhentet ved scoring iflg. ICF og oplysninger indhentet ved brug af
det selvudfyldte spgrgeskema. Overensstemmelsen mellem de to kilder vurderes dels pa et
givet tidspunkt (tveersnit), dels ved zendring over tid.
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1. Tveersnit. Her rapporteres data for overensstemmelsen mellem oplysninger indhentet
ved inklusion i Projekt-ryg-ambulatoriet (80 patienter) og ved opstart af rehabilite-
ringsprogram pa Center for Sundhed og Traening, Arhus (40 patienter).

2. Andring over tid. Her rapporteres data for overensstemmelsen mellem zendring i ICF-
score og andring i funktionsscore beskrevet RM og SF-36 i forbindelse med intensivt 4
ugers rehabiliteringsforlgb pd Center for Sundhed og Traening, Arhus.

12.4.1 Statistik

Oplysninger fra ICF-scoreskemaer er tastet i Klinisk M3lesystem, der opfylder krav til datasik-
kerhed. Data er efterfglgende overfgrt til SPSS version 10.

Til beskrivelse af data og til vurdering af overensstemmelse anvendes relevant non-
parametrisk statistik.

12.5 Resultater
Patientkarateristika

Patienter set i Projekt-ryg-ambulatoriet var median 38 &r (25 og 75 % quartil: 29 respektivt
42 ar). Kgnsfordelingen var 59 % kvinder og 41 % maend. Svar pa spgrgeskemaer for hele
gruppen og for hver af grupperne afsluttet til egen laege, henvist til AMK, Center for Sundhed

og Traening, Arhus eller til videre undersggelse fremgar af tabel spg 1-5 (Tabel 1).

Tabel 1. Kontakter inden undersggelse i Projekt-ryg-ambulatoriet

Afsluttet til:
Alle Egen laege | AMK CST Kontrolx
No. 80 14 13 28 25
Kvinder (%) 59 42 50 70 60
Alder (median;quartil) 38 (29-42) | 41 (30-44) | 38 (32-42)| 39 (32-42)| 32 (28-41)
Kontakt til: % % % % %
Egen laege 95 92 100 100** 82
Vagtlaege 30 25 18 33 32
Speciallaege i praksis eller pa sygehus 75 75 75 85 64
Fysioterapeut el kiropraktor 76 75 67 89 68
Alternativ behandler 30 42 50 30 44
Socialradgiver 32 25 63* 12
Psykolog 18 8 26 20

rKontrol inklusiv henvist til billeddiagnostik og efterfglgende kontrol.

Mann-Whitney U-test: *P<0.05; **P<0.005

Patienterne beskriver hyppigere staerkere smerter i l&enderyggen end i ét eller begge ben,
hvorimod patienter, der henvises til opfelgning pa AMK, hyppigere har staerkere bensmerter
end de, der afsluttes til egen laege. Patienter, der henvises til traeening pa Center for Sundhed
og Traening, Arhus oplever steerkere smerter i leenderyggen end patienter, der afsluttes til

egen laege (Tabel 2).
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;?nbeerlt:s.;tyrke og selvoplevet 'Fysisk formden’ ved undersggelse i Projekt-ryg-ambulatoriet
Afsluttet til:
Alle Egen lzege | AMK CST Kontrolx
Median Median Median Median Median
(quartil) (quartil) (quartil) (quartil) (quartil)
Smertestyrke
Ryg-VAS-nu 40 (26-59) |25 (16-53) |35 (22-68) 46 (31-69)* |40 (26-54)
Ryg-VAS- veerst gn 14 dage 70 (49-82) |66 (49-77) |63 (44-88) 73 (57-84) 70 (43-81)
Ryg-Gennemsnitlig VAS 50 (36-67) |41 (29-61) |46 (28-65) 51 (46-70) 50 (33-72)
Ben-VAS-nu 18 (2-51) 2 (0-27) 27 (6-55)* 20 (3-55) 22 (2-43)
Ben-VAS- vaerst gn 14 dage 29 (2-69) 6 (0-48) 56 (27-84)* 31 (5-65) 26 (2-72)
Ben-Gennemsnitlig VAS 23 (2-55) 5 (0-21) 42 (18-71)** | 31 (3-56) 34 (1-59)
Fysisk formden
Kondition 39 (23-55) |53 (34-70) |35 (20-46) 34 (20-49)* |39 (32-62)
Styrke 47 (28-64) |59 (46-85) |54 (46-67) 36 (22-47)** |49 (28-61)
Udholdenhed 47 (28-55) |55 (43-75) |50 (39-54) 31 (21-47)* |47 (30-59)
Beveegelighed 25 (14-46) |27 (23-49) |36 (12-48) 25 (11-32) 25 (16-52)
Balance/koordination 47 (26-68) |62 (47-82) |53 (33-76) 42 (24-57) 40 (26-60)

rKontrol inklusiv henvist til billeddiagnostik og efterfglgende kontrol.

Mann-Whitney U-test: *P<0.05; **P<0.005

Patientens vurdering af fysisk formaen viser, at patienterne vurdere et betydeligt funktionstab
til under halvdelen af, hvad de vurderer som godt (Tabel 2). Specielt patienter, der henvises til
treening pa Center for Sundhed og Traening, Arhus oplever nedsat kondition og styrke i forhold
til de, der afsluttes til egen leege. Scoring p& Roland Morris viser samme selvvurderede funkti-
onsniveau, der er reduceret til 14 ud af 23 point, hvor patienter, der henvises til traening pa
Center for Sundhed og Traening, Arhus viser samme funktionstab, som de vurderer p& skalaen
til vurdering af fysisk formaen (Tabel 3).
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Tabel 3. Selvoplevet ‘Fysisk funktion’- Roland Morris ved undersggelse i Projekt-ryg-

ambulatoriet
Afsluttet til:
Alle Egen lee- | AMK CST Kontrolx
ge

Roland Morris Median Median Median Median Median

(quartil) (quartil) (quartil) (quartil) (quartil)
RM-samlet score 14 9 11 16 14

(9-17) (6-12)| (7-14)| (13-18)** (7-15)

RM - for hver af spgrgsmalene:
P& grund af mine ben-/rygsmerter - % % % % %
bliver jeg hjemme det meste af tiden 25 0 17 37 28
skifter jeg ofte stilling 93 92 92 99 88
gar jeg langsommere end saedvanlig 62 42 58 74 60
foretager jeg mig ikke nogle af de ting, jeg seedvanligvis ger i 49 50 33 63 40
og omkring huset
bruger jeg gelaenderet nar jeg gar op ad trapper 43 17 33 74* 28
er jeg ngdt til at holde ved noget nar jeg skal op ad en laene- 51 42 58 63 40
stol
kommer jeg langsommere i tgjet end saedvanligt 51 42 50 59 48
star jeg kun op i kort tid 34 42 25 33 36
prgver jeg at undgd at bukke mig eller ga ned i knae 62 33 75 74* 56
synes jeg det er vanskeligt for mig at komme op ad en laene- 54 42 58 63 48
stol
har jeg naesten hele tiden ondt 74 50 68 35 72
synes jeg det er sveert at vende mig i sengen 50 42 25 56 60
har jeg sveert ved at tage mine sokker eller strgmper pa 58 42 58 48 60
spadserer jeg kun over kortere afstande 36 33 25 89 28
sover jeg mindre godt 68 67 25 93 68
undgar jeg tungt arbejde i og omkring huset 83 50 83 78%* 88
er jeg mere irritabel og i darligt humgr overfor folk end ellers 65 58 50 77 60
gar jeg langsommere op ad trapper end ellers 61 33 58 85% 48
bliver jeg i sengen det meste af tiden 7 8 8 4 4
er min seksuelle aktivitet nedsat 49 33 25 78%* 36
bliver jeg ved med at gnide eller holde p& de steder pa min 58 50 42 68 68
krop hvor det ggr ondt eller er ubehageligt
laver jeg mindre af det daglige arbejde i eller omkring huset, 74 50 75 68 68
end jeg ellers ville ggre
giver jeg overfor andre ofte udtryk for bekymring over, hvad 34 33 25 44 44
der maske er ved at ske med mit helbred

rxKontrol inklusiv henvist til billeddiagnostik og efterfglgende kontrol.

Mann-Whitney U-test: *P<0.05; **P<0.005
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Scoring pad den generiske skala SF-36 bekrzefter patienternes egen vurdering af nedsat fysisk
formden sammenlignet med normalbefolkningen, (Fysisk helbred: 31 i patientgruppen i forhold
til 53 i normalbefolkningen), hvorimod de scorer normalt vedrgrende det psykiske helbred
sammenlignet med normalbefolkningen (Tabel 4). Patienter, der henvises til intensivt trae-
ningsforlgb p& Center for Sundhed og Traening, Arhus, adskiller sig signifikant fra de, der af-
sluttes til egen laege vedrgrende fysisk funktion, smerte, alment helbred og energiniveau.

Tabel 4. SF-36 ved undersggelse i Projekt-ryg-ambulatoriet

Afsluttet til:

Alle Egen laege AMK CST Kontrolx
SF-36 Median Median Median Median Median

(quartil) (quartil) (quartil) (quartil) (quartil)
Fysisk funktion 65 (50-80) 83 (64-90) 70 (58-79) 55 (40-65)** 65 (56-80)
Begraensninger 25 (0-50) 75 (25-94) 0 (0-25)** 0 (0-25)** 25 (0-58)*
fysisk betinget
Fysisk smerte 31 (21-41) 42 (34-51) 31 (21-41) 31 (12-41)* 32 (22-51)
Alment helbred 55 (35-67) 65 (57-82) 62 (47-82) 50 (30-55)* 45 (35-66)
Energi 45 (30-60) 58 (50-65) 53 (41-68) 35 (25-50)** 45 (28-73)
Social funktion 75 (50-100) | 81 (53-100) 88 (66-100) 75 (38-100) 88 (56-100)

Begraensninger
psykisk betinget

100 (67-100)

100 (100-100)

100 (100-100)

100 (33-100)

100 (33-100)

Psykisk velbefindende 72 (56-80) 76 (69-86) 70 (58-79) 64 (52-72)* 76 (62-86)
Fysisk helbred (53) 31 (27-41) 43 (39-46) 30 (28-41)* 29 (26-32)** 33 (26-42)*
Psykisk helbred  (54) 53 (44-59) 53 (48-62) 55 (52-59) 47 (40-55) 54 (42-60)

rKontrol inklusiv henvist til billeddiagnostik og efterfglgende kontrol.
Mann-Whitney U-test: *P<0.05; **P<0.005

Ved scoring i ICF-Core Set beskrives patienterne ved moderat funktionsnedsaettelse som falge
af leenderygsmerter med eller uden bensmerter, nedsat bevagelige i columna og pga. mang-
lende energi. Arsagen skyldes overvejende et problem i columna og ikke svarende til nervesy-

stemet (Tabel 5).
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Tabel 5.

Scoring af ICF ved undersggelse i Projekt-ryg-ambulatoriet- ‘Kroppens funktioner og anatomi’.

) = ?:J § c SRS
2 = G > 'g D
g |2 |2 Sh2 = 5IE
Kode S |3 |2 |6 |5 |28g |323v¢
% % % % % % %

Kroppens funktioner
B280 Opfattelse af smerte 3 25 54 18
B2800 | Generelle smerter 51 33 10 6
B2801 | Smerter i kropsdel 3 24 58 15
B28010 | Smerter i hoved og hals 63 20 11 6
B28013 | Rygsmerter 3 21 56 21
B28014 | Smerter i overekstremitet 71 24 4 1
B28015 | Smerter i underekstremitet 31 53 17
B28016 | Ledsmerter 47 26 22 4
B2803 | Smerter i dermatom 67 28 6
B2804 | Stralesmerter i et segment eller 22 39 33 6

region
B730 Muskelstyrke 86 3 1 10
B710 Ledbevagelighed 26 31 38 6
B740 Muskulzer udholdenhed 68 3 3 22
B735 Muskeltonus 83 17
B715 Ledstabilitet 71 14 13 1 1
B455 Udholdenhed 64 8 3 1 24
B130 Energi og handlekraft 38 24 31 6
B134 Sgvn 32 42 25 1
B152 Fglelsesfunktioner 42 25 22 7

Kroppens anatomi
5120 Rygmarv og tilhgrende strukturer 75 19 4 1
S760 Trunkus 13 35 49 3 1
S770 Andre strukturer relaterede til 63 23 13 1

beveegelse benene

Maksimal score for smertens betydning for funktion er 2, mean er 1.

Symptomerne er arsag til moderate aktivitetsproblemer, specielt aktiviteter, der omfatter fast-
holdelse af kropsstilling, Igft og husligt arbejde. Symptomerne medfgrer, at den enkelte i mo-

derat til alvorlig grad ikke kan have Ignnet beskaeftigelse (Tabel 6).
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Tabel 6. Scoring af ICF ved undersggelse i Projekt-ryg-ambulatoriet- 'Aktivitet og deltagelse’.

€ = i 1 ] S = )
o o e O C
% L a a a 58 =g
o Q — - ) © aj 0]
a o © o © £ x 5O
= o e |5e |Ee |25 |&,
2 2 8s |55 |58 |gg |9¢
Kode = 3 >0 < o X o an o X
% % % % % % %
A415 | Fastholde kropsstilling 7 33 57
A430 Lgfte og beere 7 28 56 7 3
A410 | Andre kropsstilling 7 64 29
A450 |G3 36 43 21
A640 |Lave husligt arbejde 4 49 42 4 1
A540 | Af- og paklaedning 74 26
A240 |Klare stress og andre psykologiske 32 26 22 11 8
krav
A530 |Ga pa toilettet 89 11
P850 Have lgnnet beskaeftigelse 10 21 39 26 1 1 1
P859 Have andet specificeret arbejde og 10 34 32 16 1 7
beskaeftigelse
P760 Skabe familizere relationer 50 21 18 3 8
P845 Finde, have og fratraede et job 24 24 30 10 1 3 7

Maksimal score for aktivitesproblem er 2, mean 1.

Overensstemmelse mellem scoring i ICF og selvudfyldte spgrgeskemaer(Tabel ICF 3-6).

ICF og smerte (Tabel 7).

e Smertetegning er naturligt relateret til kapitlet Kroppens Funktioner (b28xx). I ICF sco-
res betydningen af smerte i et givet omrade i form af funktionsnedsaettelse, hvilket er i
modsaetning til smertetegningen, hvor malet er at vurdere lokalisation og kvalitet af
smerte. Det er derfor modstridende at vurdere en direkte relation mellem betydning af
smerte scoret ved ICF og omfang af smerte scoret ved brug af smertetegningen. Analy-
serne fokuserer derfor pa overensstemmelse mellem funktionsnedsaettelse relateret til
rygsmerter (b28013) og ‘vaerste rygsmerter indenfor de sidste 14 dage’

¢ Overensstemmelse mellem funktionsnedszettelse relateret til underekstremitet
(b28015) og ‘veerste bensmerter indenfor de sidste 14 dage’

Overensstemmelsen mellem smertestyrke og funktionsbegraensning pga. smerte i henholdsvis
laenderyg og ben er hgjsignifikant.
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Tabel 7.

Overensstemmelse mellem ICF og informationer fra selvudfyldt spgrgeskema ved
undersggelse i Projekt-ryg-ambulatoriet.

ICFx Overensstemmelse

Smertestyrke Median (quartil) P

Ryg-VAS- veerst gn 14 dage 70 (49-82) B28013 0.001

Ben-VAS- veerst gn 14 dage 29 (2-69) B28015 0.001
Fysisk formaen
Kondition 39 (23-55) B455 0.001
Styrke 47 (28-64) B730 0.001
Udholdenhed 47 (28-55) B740 0.001
Bevaegelighed 25 (14-46) B710 0.001
Balance/koordination 47 (26-68) - -

x Scoringsvaerdi for ICF fremgar af Tabel 5

# VAS er 0-100

* for at inddrage informationerne i score 8 (funktionsnedsaettelse ikke relevant) og 9 (vurdering af funktion ikke rele-

vant) rekodes 8 til 2, 9 til 0.

ICF og selvvurderet fysisk formaen (tabel 7)
I ICF vurderes under krop og anatomi den enkeltes fysiske formaen, hvilket svarer til vurde-
ringen i spgrgeskemaet ‘Selvvurderet fysisk formaen’. Der er for hver af funktionerne konditi-
on, styrke, udholdenhed og bevaegelighed hgjsignifikant overensstemmelse mellem patientens

egen vurdering og den, der er angivet i ICF af scoringsteamet.

ICF og Roland Morris (Tabel 8)

I ICF vurderes ved 1. gradient under aktivitet den selvvurderede funktionsnedsaettelse, hvilket
svarer til vurderingen i Roland Morris. Hvert enkelt spgrgsmal i RM kan ikke direkte sammen-
holdes med ICF-scoringer. De naturlige samhgrende scoringer er sammenholdt, og der findes
0gsa her hgjsignifikant sammenhaeng mellem score i RM og den, der er angivet i ICF af sco-

ringsteamet.

For at kunne vurdere overensstemmelsen mellem den samlede RM-score og ICF-scoren skal
der foreligge en samlet score for informationerne i ICF. Til det formal identificeres den maksi-
male henholdsvis den gennemsnitlige vaerdi for domaenerne for aktivitet. Overensstemmelsen

er fortsat hgjsignifikant.
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Tabel 8.

Overensstemmelse mellem ICF og selvoplevet ‘Fysisk funktion’ - Roland

gelse i Projekt-ryg-ambulatoriet

Morris ved undersg-

Alle ICFx Overens-
stemmelse

Roland Morris Median P
(quartil)

RM-samlet score 14 Max score |0.001
(9-17) |Mean score |[0.001

RM — for hver af spgrgsmalene:

P3 grund af mine ben-/rygsmerter %

- bliver jeg hjemme det meste af tiden 25

- skifter jeg ofte stilling 93| A415 0.001

- gar jeg langsommere end saedvanlig 62

- foretager jeg mig ikke nogle af de ting, jeg saedvanligvis ggr i og omkring huset 49

- bruger jeg gelaenderet, nar jeg gar op ad trapper 43

- er jeg nadt til at holde ved noget nar jeg skal op ad en lanestol 51

- kommer jeg langsommere i tgjet end saedvanligt 51

- st8r jeg kun op i kort tid 34

- prever jeg at undga at bukke mig eller ga ned i knae 62

- synes jeg det er vanskeligt for mig at komme op ad en lsenestol 541 A410 0.001

- har jeg naesten hele tiden ondt 74

- synes jeg det er sveert at vende mig i sengen 50

- har jeg svaert ved at tage mine sokker eller stremper pa 58 | A540 0.001

- spadserer jeg kun over kortere afstande 36 | A450 0.001

- sover jeg mindre godt 68 | B134 0.003

- undgar jeg tungt arbejde i og omkring huset 83| A640 0.001

- er jeg mere irritabel og i darligt humgr overfor folk end ellers 65| B152 0.005

- gar jeg langsommere op ad trapper end ellers 61

- bliver jeg i sengen det meste af tiden 7

- er min seksuelle aktivitet nedsat 49

- bliver jeg ved med at gnide eller holde pa de steder p& min krop hvor det gor 58

ondt eller er ubehageligt

- laver jeg mindre af det daglige arbejde i eller omkring huset, end jeg ellers ville 74 | A640 0.001

gore

- giver jeg overfor andre ofte udtryk for bekymring over, hvad der maske er ved 34

at ske med mit helbred

x Scoringsvaerdi for ICF fremgar af Tabel 5 og 6
*A Maximal og median score af a415, a430, a410, a450, a640, a540 og a530

ICF og SF-36 (Tabel 9)

SF-36 rapporteres som samlede mal med fokus pa fysiske som psykiske komponenter. For at
kunne vurdere overensstemmelsen mellem komponenterne i SF-36 og ICF, skal der ogsa her
foreligge samlet score for informationerne i ICF. Ud over den samlede scorevaerdi, der er dan-

net for aktivitet, dannes en lignende for informationer fra krop og anatomi.
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Der er hgjsignifikant overensstemmelse mellem komponenter som fysisk funktion, begraens-
ninger fysisk betinget, alment og fysisk helbred i SF-36 og maksimal og gennemsnitlig aktivi-
tetsscore i ICF. Der er ligeledes hgjsignifikant overensstemmelse mellem komponenter som
fysiske smerter, maksimal og gennemsnitlig smertescore i ICF.

Overensstemmelsen mellem komponenter som energi, social funktion, psykisk betingede be-
graensninger og psykisk velbefindende vurderes i forhold til specifikke domaener i ICF, hvor der
ligeledes findes signifikant overensstemmelse.

Tabel 9. Overensstemmelse mellem SF-360g ICF ved undersggelse i Projekt-ryg-ambulatoriet

ICF Overensstemmelse
SF-36 Median
(quartil)
Fysisk funktion 65 (50-80) |Max aktivitetsscore 0.001
Mean aktivitetsscore 0.001
Begraensninger fysisk betinget 25 (0-50) Maksimal aktivitetsscore |0.001
Mean aktivitetsscore 0.001
Fysisk smerte 31 (21-41) B280 0.001
Maksimal smertescore 0.001
Mean smertescore 0.001
Alment helbred 55 (35-67) Maksimal aktivitetsscore |0.001
Mean aktivitetsscore 0.001
Energi 45 (30-60) |B130 0.001
Social funktion 75 (50-100) | P850 0.001
P845 0.001
P859 0.001
P760 0.001
Begraensninger 100 (67-100) |A240 0.001
psykisk betinget
Psykisk velbefindende 72 (56-80) B152 0.001
Fysisk helbred (53) 31 (27-41) Maksimal aktivitetsscore |0.001
Mean aktivitetsscore 0.001
Psykisk helbred  (54) 53 (44-59) |A240 0.001

x Scoringsvaerdi for ICF fremgar af Tabel 5 og 6
*A Maximal og median score af a415, a430, a410, a450, a640, a540 og a530
*B Maximal og median score af b280, b2800, b2801, b28010, b28013, b28014, b28015, b28016, b2803, b2804

Overensstemmelse mellem aendring i scoring af ICF fra farste til anden test pa Center for
Sundhed og Treening, Arhus sammenholdt med sendring i RM og SF-36

ICF-scoren andres signifikant fra indlaeggelse til udskrivelse, men overensstemmelsen mellem
2ndring i ICF-scoren og andring i henholdsvis Roland og SF-36 "s dimensioner er kun signifi-
kant vedrgrende egen vurdering af RM, samt SF-36 for fysisk funktion og vitalitet. Dette kan
vaere udtryk for at ICF-scoren er for grov i graderingen og specielt her, hvor der er beregnet
en samlet score for henholdsvis ‘Aktivitet og deltagelse’ samt 'Krop og anatomi’.
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Tabel 10. £ndring af score fra 1. til 2. test pd CST beskrevet ved 1. gradient
I alt 36 patienter har faet udfyldt komplette skemaer ved indlaeggelse og udskrivelse

¢ L 3
?f 8 >
No S o S o T o
S |2E |Oc
Kode [s e} — O Z T
2]
Kroppens funktioner
B280 Opfattelse af smerte 16 18 2| **
B2800 | Generelle smerter 6 27 3
B2801 |Smerter i kropsdel 15 17 4
B28010 | Smerter i hoved og hals 8 22 22
B28013 | Rygsmerter 16 5 15| *
B28014 | Smerter i overekstremitet 8 4 23
B28015 | Smerter i underekstremitet 12 19 3
B28016 | Ledsmerter 13 17 6
B2803 | Smerter i dermatom 3 26 4
B2804 |Strdlesmerter i et segment eller region 9 16 7
B730 Muskelstyrke 5 28 3
B710 Ledbeveaegelighed 16 11 9
B740 Muskulaer udholdenhed 12 19 5[*
B735 Muskeltonus 1 34 1
B715 Ledstabilitet 16 13 7
B455 Udholdenhed 11 20 5
B130 Energi og handlekraft 20 14 2| **
B134 Sgvn 14 16 5
B152 Fglelsesfunktioner 11 19 6
Kroppens anatomi
S120 Rygmarv og tilhgrende strukturer 1 26 5
S760 Trunkus 1 31 4| *
Aktivitet og deltagelse
A415 Fastholde kropsstilling 17 15 3| **
A430 Lgfte og beere 12 16 6
A410 Andre kropsstilling 17 14 2| **
A450 | Ga 14 18 2[*
A640 Lave husligt arbejde 17 14 3|*
A540 | Af- og paklaedning 12 20 2| *
A240 Klare stress og andre psykologiske krav 14 14 6
A530 | G3a pa toilettet 2 30 2
P850 Have Ignnet beskaftigelse 14 16 4| *
P859 Have andet specificeret arbejde og beskaeftigel- 14 13 7%
se
P760 Skabe familizere relationer 8 21 5
P845 Finde, have og fratraede et job 8 21 5

* P<0,05, **P<0,001
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12.6 Forslag til visuel rapportering af scorevaerdier fra ICF

Ved scoring i ICF Core Set vurderes mange funktioner, der alle rapporteres ved henholdsvis 0-
4, 5-24, 25-49, 50-95 eller 96-100 % funktions-nedseettelse for hver af Core Sets 34 koder
(Bilag 4). For at skabe overblik over den samlede funktionsevnenedsaettelse og ikke mindst
over interaktionen mellem de tre dimensioner, kroppens funktioner (krop og anatomi), aktivi-
tet og deltagelse, med henblik pd at gore informationerne praktisk anvendelige i daglige prak-
sis, vurderes, at det er ngdvendigt at udvikle en model til rapportering af data.

Et forslag, der inddrager oplysninger om funktionsevnenedsaettelse indenfor dimensionerne
krop og anatomi, aktivitet og deltagelse, kan vaere en model som skitseret i trekanten neden-
for. For hver af dimensionerne identificeres henholdsvis den svaereste og den gennemsnitlige
funktionsnedseettelse. Veerdierne indszettes i to trekanter, der repraesenterer den sveereste
respektivt den gennemsnitlige funktionsevnenedsaettelse. Som anfgrt angives svaereste grad
lengst oppe mod modsidige vinkel i trekanten. Billedet vil da afspejle lokalisation for hver af
de tre dimensioner og beskrives ved feellesmaengden A. I denne model beskrives kun 1. gradi-
ent. 2. og 3. gradient foreslds beskrevet i andre parallelle trekanter eller i samme trekant med
alternativ markering.

Modellens validitet fores|8s eftervist mhp. praktisk anvendelse.

Vurdering af omgivelsernes betydning kan ikke umiddelbart passes ind, idet der for hvert do-
maene kodes bade begraensende og fremmende indflydelse. Omgivelsernes betydning kunne
evt. skitseres i lignende funktionalitet.

100%

Kroppens Aktivitet
Funktioner

N\

100% 100%
/ Deltagelse

\

Visualisering betinges af, at der oprettes funktionel database, hvor data kan tastes Igbende,
som samtidig kan generere en skriftlig rapport med specifikke data og konstruerede trekanter.
I forbindelse med aktuelt projekt er udviklet en database i KMS (Klinisk M3le System), der kan
anvendes af personalet on-line, og som kan udvikles til, at patienterne selv kan taste.
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Overensstemmelse mellem fgrste, anden og tredje gradient

Tidligt i forlgbet valgte ICF Core Set-gruppen at score 1., 2. og 3. gradient under aktivitet og
deltagelse. Det viste sig hurtigt, at det ikke er logisk at score alle 3 gradienter i forbindelse
med et intensivt rehabiliteringsforlgb, idet det den enkelte tilbydes er en kompleks ‘pakke’ af
lgsningsmodeller, som ikke kan fjernes ved opfglgende testning. Pakken bestar bl.a. af gget
viden, bedre fysisk form og forstaelse for ergonomiske tiltag. ICF Core Set-gruppen valgte der-
for, at scoringen skulle foretages svarende til 1. og 3. gradient, hvilket har fungeret i forbin-
delse med testning p& Center for Sundhed og Traening, Arhus. Den observerede funktion er
vurderet pa baggrund af den enkeltes adfeerd i testsituationer i fysioterapien, ergoterapien og
ved samtale med sygeplejerske og lzege.

Forskellen pa 1. og 3. gradient er at 1. gradient er den enkeltes selvoplevede funktionsned-
saettelse, hvorimod 3. gradient er den observerede funktionsnedsaettelse. I tabel 7 er overens-
stemmelsen mellem 1. og 3. gradient vist.

P& baggrund af tidligere vejledning blev det, ved den indledende planlaegning, besluttet at sco-
re for aktivitet og deltagelse pa forskellige koder. Aktivitet er den enkeltes faktuelle udfgrelse
af en funktion, hvorimod deltagelse er vedkommendes intention om at ggre det. Overens-
stemmelsen mellem vilje og evne afspejles ikke i aktuelle kodning. Det foreslds pa baggrund af
den erfaring der er i teamet omkring rehabilitering at de koder, der scores under aktivitet ogsa
scores under deltagelse mhp. pa at afspejle denne vigtige nuance, idet den vil kunne danne
udgangspunkt for behandlingsmaessige tiltag - er det patientens forventning til, hvad de kan
ggre, der skal justeres, eller kan aktivitetsfunktionen andres ved behandling eller ved at etab-
lere kompenserende faktorer.

12.7 Diskussion og konklusion

I forbindelse med planlaegning af projektet blev der oprettet et Projekt-ryg-ambulatorie, hvor-
fra der som planlagt er inkluderet 80 lzenderygpatienter. Inklusionen var specielt i starten
langsommere end ventet, hvorefter der blev etableret ekstra ambulatoriedage, og malet blev
naet.

Antallet af patienter, der fra Projekt-ryg-ambulatoriet var egnede til intensivt rehabiliterings-
forlgb, var saledes forsinket. Den mulighed var forudset, hvorfor de til projektet afsatte plad-
ser pa Center for Sundhed og Traening, Arhus blev udnyttet til patienter, der ifglge henvisning
fra egen laege passede i projektet. I de fglgende analyser indgar hele gruppen af patienter, der
blev scoret iflg ICF-Core Set-rehab pa Center for Sundhed og Traening, Arhus i 2006. Den
gruppe, der inkluderes i 2007, scores iflg revideret ICF-Core Set, som praesenteret i bilag 4.
Antallet af patienter, der var egnede til henvisning til AMK, var ikke s3 hgijt som planlagt, hvil-
ket det ikke har vaeret muligt at sendre pa i projektperioden. Det blev derfor besluttet, at in-
kludere klienter undersggt i forbindelse med revalideringsforlgb p& Job Center Syd, idet denne
gruppe klienter blev undersggt som patienterne set i Projekt-ryg-ambulatoriet inden henvis-
ning til AMK. Patienter henvist til AMK og Job Center Syd er alle planlagt til intensive forlgb af
minimum 3 maneders varighed, hvorfor alle data endnu ikke er indhentet.

Mhp. at belyse formalet med aktuelle undersggelse rapporteres data fra Projekt-ryg-
ambulatoriet og Center for Sundhed og Traening, Arhus. P& baggrund af den erfaring, der er
opnaet i forlgbet, foreslds sendring af ICF-Core Sets opbygning, og det fores|ds at definitioner i
Core Set tydeligggres. Disse forslag danner grundlag for de scoringer, der foretages pd Center
for Sundhed og Traening, Arhus i fordret 2007, og resultatet vil efterfolgende blive offentlig-
gjort, som led i vejledning omkring scoring af ICF for patienter undersggt og behandlet i reha-
biliteringsforlgb. P& baggrund af den erfaring, der er opnaet frem til nu, er det klart, at der er
behov for hjeelpetekst for at gge validiteten af besvarelserne. Denne hjalpetekst kunne med
fordel taenkes helt frem til at spgrgsmalene stilles, s& den enkelte patient selv kan svare.
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Data viser, at oplysninger indhentet ved scoring af ICF af fagpersoner er i overensstemmelse
med oplysninger indhentet via selvudfyldte spgrgeskemaer. Om oplysningerne indhentet via
selvudfyldte spgrgeskemaer helt eller delvist kan erstatte samtale med den enkelte patient,
bar vurderes i fremtidige analyser. Er det tilfaeldet, kan anvendelse af selvudfyldte spgrgeske-
maer udnyttes som en vigtig ressource i forbindelse med beskrivelse af den enkeltes aktuelle
status og derved lette den ellers omfattende og ressourcekraevende scoring, som ligger i ICF.
Overvejes denne udvikling er det vigtigt, at der fokuseres pa den forskel, der er i tilgangen til
vurdering af funktion. I Roland Morris og SF-36 er tilgangen en vurdering, der bygger pa den
enkeltes faktuelle beskrivelse af begraensning, i ICF vurderes helt eksplicit sammenhaang mel-
lem det enkelte symptom og funktionsbegraensningen som fglge heraf. Det giver en klar for-
skel som bliver meget synlig i diskussion af hvordan henholdsvis aktivitet og deltagelse skal
scores. Se nedenfor.

Data viser, at der er overensstemmelse mellem andring i ICF score for aktivitet og deltagelse
pa 1. gradient og andring i score fra det selvudfyldte spgrgeskema - men kun pa omraderne
fysisk aktivitet og vitalitet. Idet tidligere undersggelser har vist, at andring i RM og SF-36 er
fglsom for andringer i forbindelse med intervention eksempelvis i forbindelse med rehabilite-
ring, konkluderes, at scoring i ICF er fglsom for aendring i forbindelse med rehabiliteringsforlgb
som det, der er gennemfart pd Center for Sundhed og Treening, Arhus for omraderne fysisk
aktivitet og vitalitet, men samtidig at scoren er relativt grov. Om denne viste sammenhaeng
0gsa er gaeldende for forlgb pa AMK og Job Center Syd vil blive analyseret som led i validering
af den foresldede model for en samlet score, der er beskrevet i det efterfslgende.

Oplysninger indhentet ved scoring iflg. ICF er omfattende. Der er foresldet rapporteringsark,
der omfatter alle oplysninger indhentet i Projekt-ryg-ambulatoriet og i forbindelse med forlgb
pa Center for Sundhed og Traening, Arhus. I forhold til anvendeligheden i daglig praksis er der
behov for at data samles i oversigtsform. P& baggrund af den kliniske erfaring foresl3ds, at op-
lysninger fra ICF-scoringen samles i én model. Modellen er her i rapporten skitseret, men
fremtidig brug kraever at modellen udvikles og valideres. Modellen planlaegges kvalificeret pa
baggrund af naerveerende data og kan med fordel efterfglgende efterprgves i tvaerfagligt og
tvaersektorielt miljg, primaert for patienter med kroniske laenderygsmerter, men kan med for-
del ogsa afprgves i andre patientgrupper for hvem, der er beskrevet ICF-Core Set.

Tidligt i forlgbet valgte Core Set-gruppen at score 1., 2. og 3. gradient under aktivitet og del-
tagelse. Det viste sig hurtigt, at det ikke er logisk at score alle 3 gradienter i forbindelse med
et intensivt rehabiliteringsforigb, idet den indsats den enkelte tilbydes er en omfattende ‘pak-
ke’ af I@sningsmodeller, som ikke kan fjernes ved opfslgende testning. Pakken bestar bl.a. af
gget viden, bedre fysisk form og forstdelse for ergonomiske tiltag. Core Set-gruppen valgte
derfor, at scoringen skulle foretages svarende til 1. og 3. gradient, hvilket har fungeret i for-
bindelse med testning p& Center for Sundhed og Traening, Arhus. Den observerede funktion er
vurderet pd baggrund af den enkeltes adfzerd i testsituationer i fysioterapien, ergoterapien og
ved samtale med sygeplejerske og laege. Det foresl3ds, at testsituationerne valges specifikt og
afhangigt af patientens hovedproblemstilling, og den valgte testsituation efterfglgende stan-
dardiseres, sa den kan anvendes p3 tvaers af centre og personalegrupper.

Aktivitet og deltagelse scores for forskellige koder. Aktivitet er den enkeltes faktuelle udfgrelse
af en funktion, hvorimod deltagelse er vedkommendes intention om at ggre det. Overens-
stemmelsen mellem vilje og evne afspejles ikke i aktuelle kodning. Det foresl3s, at de koder,
der scores under aktivitet ogsad scores under deltagelse mhp. pa at afspejle denne nuance. Om
det er ngdvendigt, at alle koder scores for bade aktivitet og deltagelses foreslas vurderet i et
set-up, der har dette specifikke formal.
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12.7.1 ICF som et tvaerfagligt kommunikationsredskab, specifikt for patienter med
kroniske rygsmerter

Fokus i det aktuelle projekt har vaeret at operationalisere ICF, sa det kan indgd i den daglige
praksis og fungere som faelles kommunikationsredskab pa tveers af afdelinger, faggrupper og
sektorer.

En sadan operationalisering kraever fzlles: Forstdelse
Rapporteringsredskab
Scoringsredskab

For at opna feelles forstaelse for ICF-rammen blev der afholdt undervisning pa hvert af de ste-
der, scoringen blev gennemfgrt. Alle, der har scoret iflg ICF-Core Sets, har arbejdet med be-
vidstheden om rammen og ikke mindst om den fundamentale forskel, der er mellem den dagli-
ge beskrivelse af praksis, og den praksis der indtraeder, sdfremt hver enkelt skal beskrives i
relation til 'krop og anatomi’, ‘aktivitet’, ‘deltagelse’ og ‘omgivelser’.

Resultatet af den forstaelsesaendring, der har vaeret tilsigtet ved brug af ICF, som ramme er
forsggt vurderet ved fokusgruppe-interviews udfgrt fgr og efter den periode, hvor patienter er
testet iflg. ICF-Core Set p& Center for Sundhed og Traening, Arhus. Som grundlag for inter-
viewet er udformet ICF-henvisning (bilag 5) og ICF-epikrise (Bilag 6). Der henvises til fokus-
gruppeinterviewet mhp. vurderingen af den informationsgevinst, der kan opnds ved strukture-
ring iflg. ICF.

Med baggrund i ICF-rammen og de koder, der indgar i ICF-Core Set-rehab, er udviklet en IT-
journal (Bilag 7). Brugen af en sddan journal kraever fzelles datasikret brugerflade, hvor alle
teamets medarbejdere kan veere aktive skribenter. Ved projektets start var det malet at fa
opbygget et sddan IT-baseret redskab, hvilket resulterede i udveksling af erfaringer med kol-
leger i Frederiksborg Amt omkring en brugerflade, der fungerer i deres netvaerk. Strukturen i
ICF-journalen i Frederiksborg Amt er en web-baseret IT-journal, der er opbygget efter samme
struktur, som den foresldede. Al information er i prosa-tekst. Der indgdr i journalen ikke sco-
ringer, der angiver grad af funktionsnedsaettelse. Derimod er den planlagt, sa den kan anven-
des pa tvaers af sektorer.

Vi fandt, at journalen var tilgaengelig, idet den er net-baseret, men at den med fordel kan ud-
bygges med vurderingen af svaerhedsgraden af funktionsevnenedsaettelsen - scoring.

En sadan udbygning viste sig at vaere en omfattende opgave, der i rammen af naerveerende
projekt ville blive alt for dyr.

Vi tog derefter kontakt til Kvalitetssikringsenheden, Arhus Universitetshospital mhp. mulige IT-
baserede Igsningsmodeller. Der er i det bestdende IT-system ikke interne muligheder for en
IT-lgsning, der kan honorere de fremsatte gnsker og en kombineret prosa-baseret journal
kombineret med en Igbende scoring. Saddanne systemer er under udvikling og er en struktur,
der er indtaenkt i den kommende EPJ.

Resultatet af projektledernes afsggning af muligheder for en IT-lIgsning blev:
e At vi pa nuvaerende tidspunkt ikke kan honorere en samlet ICF-journal.
e At vi har oprettet en database til brug for scoring, der opfylder datatilsynets krav til da-
tasikkerhed, men vi kan ikke Igbende traekke scorekort, hverken for den enkelte under-
sggelse eller for forlgb, hvilket er en betingelse for at ICF kan integreres i den daglige

klinik, som et aktivt redskab.

o At vi ikke har kunnet implementere og afprgve det redskab, som vi havde som mal at
oprette.
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P& baggrund af de erfaringer, vi har opndet ved ovenstaende, vil vi foresla at man i forbindelse
med udvikling af EPJ planleegger fglgende og meget vigtige elementer i funktionaliteten:
kombineret prosa- og data-baseret rapportering, der kan laeses som tekst og data,
udvekslingsmulighed af rapporten mellem sektorer og helt optimalt en rapport, der Igbende
kan suppleres med oplysninger om udvikling. Kan et sddan miljg skabes, er der basis for et
effektivt og dynamisk vaerktgj til udveksling af informationer, der stgtter et optimalt patientfor-
lgb.

Disse erfaringer er gyldige for enhver rapport, der teenkes anvendt pd tveers af faggrupper og
sektorer. Her taenkes specifikt p& genoptraeningsplanen, der er opbygget efter ICF-rammen, og
som i fremtiden vil optimeres betydeligt, hvis anvendelse af gradienter inddrages.

13. Brugerperspektivet

13.1 Baggrund og formal

Sporgsmal der sgges belyst pad baggrund af projektets formal er:
¢ Kan man anvende ICF som et tvaerfagligt klassifikationsredskab for patienter
med kroniske laenderygsmerter, der undersgges og behandles i et tvaerfagligt
og tvaersektorielt miljg?
Det overordnede spgrgsmal kan uddybes med mere specifikke spgrgsmal som:
o Er der forskel pa de professionelles praksis for og efter implementering af ICF?
o Vil patienterne opleve en bedre sammenhang i forigbet og desuden opleve en
storre tilfredshed, i forhold til de data der indsamles og videregives i de for-

skellige led i behandlerkaaden?

o Kan ICF medvirke til at de indsamlede data og videregivne data bliver mere og
bedre struktureret, mere komplette og helhedsorienterede?

I forbindelse med indsamling af data vha. fokusgruppeinterview gnsker man:

1) At afdaekke fagpersoners og patienters beskrivelse og vurdering af nuvaerende praksis i
forhold til indhentning, modtagelse samt videregivelse af patientoplysninger samt gn-
sker til kvaliteten og strukturen af patientoplysninger.

2) At afdaekke status sdvel for som efter implementering af ICF som referenceramme og
klassifikationsredskab med henblik p& at afdaekke, om ICF medvirker til at forbedre kva-
liteten af patientoplysninger.

Disse to gnsker afspejles i analysens og praesentationens struktur, og kommer sdledes til at
udggre to delmal:

1) At afdaekke hvilke patientoplysninger, der i nuvaerende praksis modtages, bliver ind-

samlet og videregivet samt hvilke patientoplysninger, der gnskes modtaget, indsamlet
og videregivet.
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2) At afdeekke om der er sket en forbedring af kvaliteten af patientoplysninger, mere spe-
cifikt vha. fokusgruppeinterviews at belyse om ICF kan medvirke til at de indsamlede
data og videregivne data bliver mere og bedre strukturerede, mere komplette og hel-
hedsorienterede?

13.2 Kvalitativ metode

13.2.1 Beskrivelse af analysemodel

Denne undersggelse laagger sig op ad de generelle krav til kvalitative interviewundersggelser,
som cand.psyk., dr. phil Steinar Kvale er fortaler for i InterView (63). Henning Olsen, behand-
ler og underbygger denne tilgang i Kvalitative metoder og danske kvalitative interviewunder-
sggelsers kvalitet (64), ligesom Kvales tilgang behandles og diskuteres i fglgende to publikati-
oner: Delholm-Lambertsen, B. & Maunsbach, M., Kvalitative metoder i empirisk sundheds-
forskning — fem artikler fra Nordisk Medicin 1997, Forskningsenheden for Almen Medicin, Arhus
1998 (65) samt R. Gut, I. Grothen, M. Freil, Kvalitative brugerundersggelser pa sygehusafde-
linger — hvad kan de bruges til, og hvordan gribes de an?, Enheden for Brugerundersggelser,
Kgbenhavns Amt, 2004 (66). Disse to publikationer er skrevet i og til en sundhedsfaglig under-
sggelseskontekst og er derfor saerdeles relevante i denne sammenhaeng.

De generelle krav og preemisser for kvalitative undersggelser er: Krav til udvealgelseskriterier,
design, interview og naturligvis metode. Da kvalitativ metode er kendetegnet ved fraveeret af
én analytisk hovedvej, medfgrer det at kvalitative undersggelser kan gennemfgres pa mange
forskellige mader, og netop derfor bliver transparens - kravet om en gennemsigtig analyse-
strategi - et afggrende vigtigt krav i forhold til rapportering (65).

N&r man anvender kvalitative metoder, arbejder man begrebsligt induktivt. Det betyder, at
man fgrst undervejs i forlgbet, og pa grundlag af de Igbende resultater og den dertil knyttede
indsigt, opstiller hypoteser om, hvilke elementer, faktorer, temaer og begreber, der er centrale
for det feenomen, som studeres.

Typen af information, man kan udlede af en kvalitativ undersggelse, kan beskrives som ab-
strakt, hypotesegenererende og modelopstillende med udgangspunkt i tendenser.

13.2.2 Analysen

For kvalitative analyser geelder det grundlaeggende princip, at analysen begynder samtidigt
med transskriberingen. Fglgelig er der sidelgbende med transskribering begyndt en systemati-
sering og meningskondensering, hvorved det vaesentligste er dechifreret af de interviewedes
udsagn (63). Ud fra den meningsdannende transskribering udledes sdledes derivater af rele-
vante oplysninger. Som en del af analysen er der udfzerdiget en tabel til analyse af hver grup-
pe informanter, hvor de enkelte informanters svar er repraesenteret i den meningskondensere-
de form. Ud over at veere en del af analysen fungerer tabellerne ogsd som en metode til at
anskueligggre mangfoldigheden af informanternes besvarelser i de udfgrte fokusgruppeinter-
views, ligesom den fungerer som en metode til at opfylde det overordnede formal, herunder de
to delformal.

I det omfang det er relevant, holdes de analyserede data op og diskuteres i forhold til kompo-
nenterne i ICF.

Data fra interviewene kan ikke sammenlignes som en fgr/efter maling, men kan vise status og
tendenser hos de udvalgte grupper af informanter henholdsvis fgr og efter implementering af
ICF som referenceramme og klassifikationsredskab. Disse tendenser kan desuden vaere hypo-
tesegenererede ift. nye projekter.
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13.3 Metode til dataindhentning
Til belysning af ovenstdende spgrgsmal er som metode valgt fokusgruppeinterview.

Fokusgruppeinterview er en sarlig form for gruppeinterview, der er fokuseret om ét emne. I
dette projekt er det overordnede emne: patientoplysninger og struktur i forhold til indsamling
og videregivelse af disse oplysninger.

Karakteristisk for fokusgruppeinterviewet som dataindsamlingsmetode er, at der er tale om en
produktion af viden, der er afhaengig af samspillet og evnen til at diskutere i den gruppe, der
til lejligheden er sat sammen. Den produktion af viden, der fremkommer, er sdledes afhangig
af interaktionen i gruppen, hvorfor den er vanskelig at opna gennem andre kvalitative og
kvantitative metoder. Andre metoder betragter ikke gruppedeltagernes sociale interaktion som
en grundlaaggende metode til at forsta forskellige virkelighedsopfattelser (67).

Fokusgruppeinterviews anvendes for at fa deltagernes egne opfattelser og vurderinger af et
afgraenset emne. Formalet med fokusgruppeinterviews er at fa afdaekket vanlig praksis i for-
hold til dette emne; at fa belyst deltagernes forskellige erfaringer, holdninger, vaner og ruti-
ner, som har med dette emne at ggre.

I fokusgruppeinterview er det vigtige saledes ikke at nd@ frem til enighed omkring emnet. Der
er intet, der er rigtigt eller forkert, alle erfaringer taeller lige meget - kravet til deltagerne i et
fokusgruppeinterview er ikke at kunne drgfte sig frem til enighed. Tveertimod skal deltagerne
lade sig inspirere af hinanden med deres forskellige erfaringer (67).

Fokusgruppeinterview er kendetegnet ved tilstedevarelsen af en moderator, hvis opgave bla.
er at stille spgrgsmal til gruppen. Derudover kan man veelge at lade en anden indgd som ob-
servatgr af gruppedynamikken og/eller som referent.

Fokusgrupper kan i stgrrelse variere fra 4-12 informanter.

Fokusgruppeinterview anvendes i stigende grad inden for sundhedsvidenskaben, fx i forbindel-
se med gnsket om en dybere forstdelse af og holdninger til szerlige emner i en gruppe (65).

Fokusgruppeinterviews kan have forskellige grader af struktur. I dette projekt er valgt en s&-
kaldt stram model med flere og mere specifikke spgrgsmal, idet denne form egner sig bedst til
projekt, hvor der er mere fokus pd indholdet af diskussionerne, end pd hvordan interaktionen
udfolder sig blandt deltagerne (66).

Interviewene optages pa diktafon, men alle deltagere er anonymiserede. Optagelserne er til
brug for de efterfglgende analyser.

13.4 Udveelgelse af informanter

Der er blevet peget pa 4 grupper som veaerende centrale som informanter i forbindelse med
projektet. Ud over patienter indlagt pd Center for Sundhed og Traening, Arhus er det reprae-
sentanter for personale pd Center for Sundhed og Traening, Arhus, de praktiserende laeger, der
modtager henvisninger fra Center for Sundhed og Traening, Arhus (samt Reumatologisk afde-
ling U) samt jobkonsulenter/sagsbehandlere pa JobCenter Syd, der modtager klienter, som har
veeret indlagt pa Center for Sundhed og Traening, Arhus.

For efterfglgende at kunne give en kort karakteristik af informanterne indhentes flg. data:
« Hos de professionelle: kgn, alder, faggruppe og anciennitet pa jobbet
e Hos patienterne: kgn, alder, nuveerende arbejdsforhold og antal ar med kroniske ryg-
smerter
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Der har veeret et todelt form8l med indsamling af data vha. fokusgruppeinterview, hvor det
andet delmal er, at vurdere om ICF har medvirket til en kvalitetsforbedring af patientoplysnin-
ger. Fglgelig blev der, i det omfang det var muligt, foretaget interviews af de fire grupper for
og efter implementering af ICF (se nedenfor).

De indhentede udsagn vil vaere praeget af de enkelte informanters subjektive holdninger og
vurderinger, og pa denne baggrund er det ikke muligt at foretage en direkte sammenligning af
udsagn fra informanter ved fgr- og efter-interviews. Som en fglge af det subjektive element er
det heller ikke muligt at generalisere ud fra de indhentede oplysninger. De kvalitative data og
efterfglgende analyser laegger saledes op til at afdaekke nogle tendenser for de personer, der
repraesenterer de fire grupper, og disse tendenser kan efterfglgende vaere hypotesegenereren-
de for den videre implementering af ICF p& Center for Sundhed og Traening, Arhus samt for
evt. kommende projekter og undersggelser.

For netop at afdsekke nuvaerende status hos personalet pa de involverede afdelin-
ger/institutioner, har undervisning af personalet fgrst kunne padbegyndes efter faerdigggrelse af
fgrste runde fokusgruppeinterview.

13.4.1 Patienter p& Center for Sundhed og Traening, Arhus

Som et eksempel pad en gruppe af informanter blandt patienter med LBP er valgt en delvis til-
faeldig sammensat gruppe af personer med LBP indlagt pd Center for Sundhed og Treening,
Arhus. Det var et krav, at der skulle indgd informanter af begge ken.

Gruppen af informanter kunne af praktiske arsager ikke vaere identisk fgr (1. interviewrunde)
og efter (2. interviewrunde) implementering af ICF.

Data fra 1. interviewrunde:

Kgn: 1 mand og 3 kvinder.

Gennemsnitsalder: 45 ar (43 - 49 ar).

Arbejdsforhold: 1 sygemeldt, 1 uden arbejde, 1 i arbejde fuldt tid og 1 i arbejde - tid.
Periode med kroniske rygsmerter gennemsnit: 5,4 ar (2 - 15 ar).

Data fra 2. interviewrunde:

Kgn: 1 mand og 2 kvinder.

Gennemsnitsalder: 39 ar (34 - 46 ar).

Arbejdsforhold: 1 sygemeldt, 1 uden arbejde, 1 i arbejde fuld tid.
Periode med kroniske rygsmerter gennemsnit: 2,2 ar (1,5 - 3,5 ar).

13.4.2 Personale p& Center for Sundhed og Traening, Arhus

Som et eksempel pa en gruppe af informanter fra personalegruppen er valgt en delvis tilfaeldig
sammensat gruppe af personale fra Center for Sundhed og Traening, Arhus. Det var et krav, at
gruppen skulle veere tvaerfaglig (dvs. repraesenteret af hhv. sygeplejersker, fysioterapeuter og
ergoterapeuter), og at alle informanterne skulle have arbejdsfunktioner ift. gruppen af patien-
ter med Low Back Pain.

Informanterne var identiske ved interviewet fgr og efter implementering af ICF, dog deltog 3
feerre ved 2. interview grundet hhv. nyt job og langtidssygemelding.

Alle personalegrupper var repraesenteret ved savel 1. som 2. interviewrunde.

Data fra 1. interviewrunde:
Alle 7 deltagere var kvinder (gvrige data mangler).

Data fra 2. interviewrunde:

Alle 4 deltagere var kvinder.
Gennemsnitsalder: 42 ar (35-51 ar).
Gennemsnitsanciennitet: 16 ar (8-25 ar).
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13.4.3 Praktiserende laeger

Der blev sendt brev ud til ca. 50 tilfeeldigt udvalgte praktiserende laeger i Arhus Kommune.
Malet var at samle en gruppe pa 5-8 praktiserende laeger, der gnskede at medvirke i projektet.
Lzaegerne er blevet aflgnnet efter PLO s takster.

De samme informanter var inviteret ved begge fokusgruppeinterview fgr og efter implemente-
ring af ICF, dog deltog 5 faerre ved 2. interview begrundet med andre aftaler i samme tidsrum
eller generel travlhed.

Data fra 1. interviewrunde:

Kgn: 4 maand og 6 kvinder.
Gennemsnitsalder: 52 ar (42 - 63 ar).
Gennemsnitsanciennitet: 14 ar (4-31 &r).

Data fra 2. interviewrunde:

Kgn: 2 mand og 3 kvinder.
Gennemsnitsalder: 56 ar (44-63 ar).
Gennemsnitsanciennitet: 26 ar (13-36 ar).

13.4.4 Personale p& Jobcenter Syd

Som et eksempel pa en gruppe af sagsbehandlere og jobkonsulenter blev udvalgt en delvis
tilfeeldig gruppe af personer fra henholdsvis Jobcenter Syd og Beskaeftigelsescenter Syd i Ar-
hus. Det var et krav, at gruppen skulle veere tveerfaglig sammensat, og at alle informanter
skulle have arbejdsfunktioner ift. gruppen af patienter med Low Back Pain.

Data fra 1. interviewrunde:

Kgn: 1 mand og 4 kvinder.
Gennemsnitsalder: 42 ar (36-55 ar).
Gennemsnitsanciennitet: 10 ar (8-13 &r).

2. interviewrunde i denne gruppe er fravalgt grundet det lange rehabiliteringsforlgb for patien-
ter pd Jobcentret. £ndringer i henvisningsmgnstre skgnnes derfor ikke at kunne vurderes in-
denfor projektets tidsperiode.

13. 5 Resultater

I denne del praesenteres resultaterne af de analyserede fokusgruppeinterviews.

Der fremkommer en meengde informationer i fokusgruppeinterviews, hvorfor det kan veaere
vanskeligt i prosaform at skabe et generelt overblik af besvarelserne. Der er udfaerdiget en
tabel til hver gruppe informanter, se nedenfor, hvor informanternes diskussion og svar er re-
praesenteret i den meningskondenserede form. Ud over at vaere en del af analysen fungerer
tabellerne ogsa som en metode til at anskueligggre mangfoldigheden af informanternes besva-
relser i de udfgrte fokusgruppeinterviews, ligesom den fungerer som en metode til at opfylde
det overordnede formal, herunder de to delmal.

Tabellerne skal sdledes laeses sidelsbende med preesentationen af resultaterne af de enkelte

fokusgruppeinterviews, dvs. praesentation af resultater og tabeller hgrer sammen pa fglgende

made:

o Fokusgruppeinterview patienter pd Center for Sundhed og Traening, Arhus - Tabel 1 - Bilag
8

 Fokusgruppeinterview personale pa Center for Sundhed og Traening, Arhus - Tabel 2 - Bilag

e Fokusgruppeinterview praktiserende leeger — Tabel 3 - Bilag 10

o Fokusgruppeinterview personale pa Jobcenter Syd - Tabel 4 - Bilag 11
De mest markante resultater diskuteres mere uddybende i 13.7 Diskussion.
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13.5.1 Fokusgruppeinterview - Patienter pd Center for Sundhed og Traening, Arhus

I det fglgende preesenteres resultaterne af fokusgruppeinterviews med patienter pa Center for
Sundhed og Traening,Arhus henholdsvis for og efter implementering af ICF.

Indledningsvis skal det bemaerkes, at der hos flere i 1. runde fokusgruppeinterview var forun-
dring og frustration over, at de ikke har f3et en diagnose. Det kom de gentagne gange tilbage
til.

Fokus pa nuvarende praksis: Indhentning af oplysninger ved indleeggelse pa Center
for Sundhed og Traening, Arhus

Hvad blev | spurgt om ved indlaeggelse pa Center for Sundhed og Traening, Arhus?

Fgr implementering af ICF:
Der blev spurgt ind til specielt fysiske/sygdomsmeessige oplysninger, i mindre grad sociale op-
lysninger (familie, arbejde, gkonomi) og personlige oplysninger (samliv, fritid).

Efter implementering af ICF:

Der bliver spurgt om fysiske/sygdomsmaessige oplysninger (herunder medicin), sociale oplys-
ninger (familie, arbejde, gkonomi) samt om personlige oplysninger (samliv, fritid). Generelt er
der fokus pa bade ressourcer og begraensninger.

Patienterne skal sammen med en ergoterapeut udfylde et skema, herunder udveaelge 5 aktivite-
ter, der skal laves maling pa indledningsvist samt afslutningsvist i forlebet pa Center for Sund-
hed og Traening, Arhus samt sammen med ergoterapeut lave kortsigtede og langsigtede mal.

Er disse oplysninger, | bliver bedt om at give, tilstreekkelige?

Fgr implementering af ICF:

Generelt synes patienterne, at personalet pa Center for Sundhed og Traening, Arhus spgrger
ind til mange relevante ting, men der er blandt patienter en generel forundring over, at de ikke
bliver spurgt om deres forhistorie/ til det forlgb, der har bragt dem til Center for Sundhed og
Treening, Arhus.

Der mangler mere fokus pa familieforhold.

Efter implementering af ICF:

I det store og hele ja. Men det er lidt overveaeldende at blive udspurgt om alle de ting 1. dag -
maske skulle man vente med noget af det mere personlige til senere. Blandt andet derfor bli-
ver malsaetningen i samarbejde med ergoterapeuten ikke bedgmt entydigt positivt.

Konkret mangler en psykolog, samt at der spgrges mere ind til oplysninger, der vedrg-
rer/inddrager patienten, jeevnfgr nedenfor.

Fokus pa gnsker: Indhentning af oplysninger ved indlaeggelse pa Center for Sundhed
og Traening, Arhus

Hvad kunne | gnske jer der vil blive spurgt om ved indleeggelse pa Center for Sund-
hed og Traening, Arhus?

Fgr implementering af ICF:

Som det fremgar af tabel 1 gnsker patienterne bredt, at der efterspgrges flere oplysninger, der
ligger inden for alle komponenter, specielt har de gnsker om, at der bliver spurgt mere ind til
komponenterne omkring aktivitet og deltagelse, men ogsa ift. kroppens funktion og anatomi.
Saledes har flere oplevet, at oplysninger om objektive undersggelser ikke blev efterspurgt, fx
rgntgenbilleder, ligesom der heller ikke bliver spurgt efter behandlingsresultater.
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Endelig er der generelt et gnske om, at der spgrges mere ind til oplysninger, der vedrg-
rer/inddrager patienten mere; bl.a. patientens egen oplevelse af sygdomsforlgb, frustration og
bekymringer, ligesom der er gnske om at (sygdomsmaessige) status expliciteres med mulighed
for uddybning og tilfgjelser fra patient.

Efter implementering af ICF:

Der bliver i det store og hele spurgt ind til det veesentlige, hvad angdr fokus pd fysi-
ske/sygdomsmaessige oplysninger (begraensninger og ressourcer), fokus pa sociale oplysninger
(familie, arbejde, gkonomi) og fokus pa personlige oplysninger (samliv, fritid). Dog gnskes der
Roget om gkonomi, ligesom der gnskes en psykolog tilknyttet Center for Sundhed og Treening,

rhus.

S& set fra patienternes synspunkt ligger problemet ikke s& meget i indsamling af oplysninger,
som hvad man ggr med de oplysninger. Det der mangler er mere samarbejde med udgangs-
punkt i patientens gnsker omkring malsaetning samt opfglgning bagefter. Denne opfglgning er
blandt andet ngdvendig ift. patientens erkendelse af ens situation, ens gkonomiske situation,
og der bliver i det hele taget abnet op for en masse, og sa bliver der pludseligt lukket af, ndr
man kommer ud. P& den made synes deltagerne, at det kunne vaere godt at veere tilknyttet
Center for Sundhed og Treening et helt &r - de pdpeger, at erkendelsen af ens situation ofte
fgrst kommer efter udskrivelse.

Fokus pa gnsker: Videregivelse af informationer

Hvilke oplysninger gnsker |, der bliver videregivet til egen leege?

Der er hos alle enighed om, at oplysninger der videregives — uanset om det er oplysninger til
egen laege, sagsbehandler eller andet - skal godkendes af patienten selv, sa der ikke star no-
get, man ikke vil kunne sta inde for.

Fgr implementering af ICF:

Bag gnskerne om at videregive informationer om henholdsvis diagnose og oplysninger til egen
laege ligger patienternes oplevelse af “systemets” generelle krav til dokumentation i form af en
diagnose og/eller i form af fagpersoners vurdering af, hvad smerter kan betyde for eventuel
arbejdsevne. Og det skal veere skriftlig dokumentation — mundtlig er ikke tilstraekkelig, ligesom
patienterne ikke kan huske det, hvis de blot far det overleveret mundtligt fra fagpersonale.

Efter implementering af ICF:
De deltagende i fokusgruppeinterviewet mener, at alle oplysninger skal videregives til laege,
for det er den eneste person, der er tovholder.

Hvilke oplysninger kunne | gnske jer, der blev videregivet til JobCentre, sagsbehand-
lere?

I begge runder fokusgruppeinterview er der generelt stor frustration over egne sagsbehandle-
re, ligesom der igen er et udtalt gnske om, at de oplysninger, der videregives, skal godkendes
af patienten selv, s der ikke star noget, man ikke vil kunne std inde for.

Fgr implementering af ICF:

Bag gnskerne om at videregive informationer om diagnose, smerters betydning for bl.a. arbej-
de samt klare faglige udmeldinger fra sundhedspersonale ift. jobsituation og oplysninger til
egen lage, ligger patienternes oplevelse af "systemets” generelle krav til dokumentation og en
oplevelse af mistro fra sagsbehandlernes side, hvilket har affgdt gnsket om laegedeltagelse ved
mgder, dvs. faglig bisidder ved mgder.

Efter implementering af ICF:

Deltagerne er enige om, at det ikke er lige s3 relevant at give alle oplysninger, som det er til
egen laege. Det der skal videregives er:

60



ICF anvendt som kommunikations- og kvalitetsudviklingsvaerktgj i det tvaerfaglige og tvaersektorielle samarbejde

e Alt det der er sygdomsrelateret, ogsd det fysiske og sygdomsmaessige (hvad man kan og
ikke kan). Og her er det et meget stort problem, at sagsbehandleren ikke sidder inde med
sygdomsmaessige oplysninger

e Sociale oplysninger og det der bergrer familie, arbejde og gkonomi, det ligger i sagens na-
tur, det bliver de jo ngdt til

2. runde fokusgruppeinterview:
Udlevering af ny epikrise pd en ukendt person opbygget efter ICF modellen

Efter udlevering og laesning af ny epikrise opbygget efter ICF-modellen blev patienterne bedt
om at tage stilling til felgende spgrgsmal:

Svarer denne epikrise til de oplysninger, du synes, der skal videregives om en per-
son, der har modtaget et intensivt treeningsforlgb pa& Center for Sundhed og Traening,
Arhus?

Deltagerne er entydigt positive og bedgmmer oplysningerne i denne epikrise som varende
saerdeles relevante: Heri star mange af de oplysninger, deltagerne har efterlyst. Ligeledes ud-
trykker de gnske om, at de selv far kopi af epikrisen samtidig med de professionelle.

Er disse oplysninger relevante/giver de en uddybende beskrivelse af situationen?
Hvordan vurderer du fx ICF-opdelingen i kroppens funktioner, aktivitet og deltagelse
og omgivelsesfaktorer?

Deltagerne er enige om, at opdelingen gor det nemmere at forsta end de normale epikriser.
Denne ICF-opdeling bevirker et bedre helhedsbillede og har en god systematik.

13.5.2 Fokusgruppeinterview - Personale p& Center for Sundhed og Traening, Arhus

I det folgende praesenteres resultaterne af fokusgruppeinterviews med personale pa Center for
Sundhed og Traening, Arhus henholdsvis for og efter implementering af ICF.

Fokus pa nuveerende praksis: Modtagne oplysninger fra henvisende instans
Der modtages patientoplysninger fra bade Reumatologisk afdeling U og fra praktiserende lze-
ger, hvorfor der laves en opdeling.

Hvilke oplysninger modtager | typisk om patienter henvist til Center for Sundhed og
Treening, Arhus fra Reumatologisk Afdeling U?

Fgr implementering af ICF:

Reumatologisk afd. U eller Ambulatoriet, som det ofte vil vaere, sender en meget formel hen-
visning efterfulgt af de kontinuationsark, der er i journalen. Dvs. der er relativt mange oplys-
ninger af laagemaessig karakter, bade om sygdomsforlgbet, sociale status og objektive under-
sggelser, samt hvad de har vaeret igennem rent undersggelsesmaessigt, og hvad resultatet er
af disse undersggelser.

Detaljeringsgraden er dog bade afhaengig af hvilken laege, der har henvist, og hvordan de hen-
viser. Der er ingen fast praksis. Der kan veere en kort konklusion/et kort resumé til sidst, der
opsummerer patienten.

Efter implementering af ICF:

Billedet er det samme i 2. runde fokusgruppeinterview. I en henvisning fra Reumatologisk afd.
U vil typisk st en diagnose, navn og adresse, efterfulgt af journaluddrag med kopi af relevan-
te kontinuitionsark.

Der er generelt mange oplysninger, og journaluddragene er ofte meget lange.

Er disse oplysninger fra Reumatologisk afd. U strukturerede pa en bestemt made?
Fgr implementering af ICF:
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Strukturen i Reumatologisk afd. U’s henvisning er journalen, problemet er, at journalen er
lang, og oplysningerne dermed bliver uoverskuelige.
Hvis resumeet er med, er der fast struktur pa dette.

Efter implementering af ICF:
Billedet er det samme som i fokusgruppeinterviewet udfgrt fgr implementering af ICF.

Hvilke oplysninger modtager | typisk om patienter henvist fra praktiserende lsege?
Det generelle billede fra fokusgruppeinterview med personalet pd Center for Sundhed og Trae-
ning, Arhus bade for og efter implementering af ICF er, at de praktiserende lzeger ikke sender
saerligt mange oplysninger, samt at oplysningerne har en lav detaljeringsgrad.

Fgr implementering af ICF:

Henvisningerne fra de praktiserende leeger er meget korte, ofte 3-4 linjer.

Der er fglgende oplysninger deri:

Kort resumé af sygdomsforlgb, behandlingsforslag, patientens jobsituation, diagnose, konkrete
resultater af undersggelser

Efter implementering af ICF:
Billedet er det samme som i 1. runde fokusgruppeinterview.

Er disse oplysninger fra de praktiserende leeger strukturerede pa en bestemt made?
Fgr implementering af ICF:

Hvis de praktiserende lzeger anvender afkrydsningsskema, der er opdelt i en reekke bestemte
hovedomrader, er oplysningerne strukturerede. Personalet kan ikke helt huske reekkefglgen,
men folgende hovedomrader optraeder: Diagnose, sygdomsforlgb, konkrete undersggelsesre-
sultater, motivation for traening, om patienterne er traeningsegnede, jobsituation samt familiae-
re forhold.

Men oftest er der generelt stadig meget fa oplysninger.

Efter implementering af ICF:
Billedet er igen overvejende det samme.

Hvordan vurderer 1 som hovedregel de modtagne oplysninger fra Reumatologisk afd.
U? Er de fx tilstreekkelige?

Fgr implementering af ICF:

Der er mange gode oplysninger, men personalet modtager dels nogle gange for mange oplys-
ninger, dels er de ofte ikke strukturerede. Endelig kan personalet modtage papirer, der er flere
ar for gamle.

Efter implementering af ICF:
Diskussionen kredser overvejende om det samme igen. Dog naevner flere af deltagerne, at de
reelt ofte ikke bruger oplysningerne fra Reumatologisk afd. U.

Hvordan vurderer 1 som hovedregel de modtagne oplysninger fra praktiserende lse-
ger? Er de fx tilstreekkelige?

Fgr implementering af ICF:

De praktiserende laeger sender ofte ikke szerligt mange oplysninger, oplysningerne har en lav
detaljeringsgrad, og de kan veaere for gamle.

Efter implementering af ICF:
Det samme. De praktiserende laeger sender ofte ikke szerligt mange oplysninger, oplysninger-
ne har en lav detaljeringsgrad, og de kan veere for gamle.

Fokus pa gnsker: Modtagne oplysninger
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Hvilke (yderligere) oplysninger kunne 1 som tveerfaglig gruppe gnske jer at modta-
ge?

Fgr implementering af ICF:

Dette spgrgsmal affgdte en laengere diskussion, der bl.a. bundede i forskellige faglige diskur-
ser. Konkluderende kan siges, at personalet pa Center for Sundhed og Traening, Arhus, fra
Reumatologisk afd. U, efterlyser kortere og mere praecise oplysninger, mens personalet pa
Center for Sundhed og Traening, Arhus, fra de praktiserende laeger, gnsker flere samt bedre
strukturerede oplysninger.I fgrste omgang kom personalet frem til en liste, der indeholder fgl-
gende hovedpunkter, og som deekker informationer, man allerede far, og de oplysninger man
gnsker derudover:

Patientens nuvaerende funktionsniveau

Udfarlig beskrivelse af tidligere behandling(er)
Sgvnmgnster

Motivation (herunder gkonomisk motivation)
Lyst- tid- penge (vil patienten fx bruge penge pa traeningsudstyr?)
Patientens motivation for og mal med opholdet
Psykiske niveau: ressourcer + begransninger
Patientens indstilling til vedligehold af traening
Indstilling til at sendre livsvaner
Smertebehandling

Smertehdndtering

Uddannelse

Sociale netveaerk

Jobsituation

Samliv/seksuelle

Efter implementering af ICF:

Diskussionen kredser om de samme emner som i fgrste fokusgruppeinterview, men det var
svaerere denne gang at fa overskrifter sat pa - disse kom fgrst i diskussion og i besvarelse af
nedennaevnte spgrgsmal omhandlende struktureringen af oplysningerne.

Hvordan skulle disse oplysninger mest hensigtsmeessig struktureres?

Fgr implementering af ICF:

Efter yderligere diskussion ender deltagerne med et forslag til struktur, hvor oplysninger ved-
rérende motivation i bred forstand star gverst, fulgt af oplysninger om det fysiske og endelig
oplysninger om det sociale. En lang reekke underpunkter figurerer under disse tre hovedpunk-
ter.

Det skal bemaerkes, at specielt placering af det psykiske affgdte megen diskussion — om det er
tilstraekkeligt, at det ligger under de 3 andre punkter, eller om det ogsa skal have et pkt. for
sig selv.

Efter implementering af ICF:

Der er en meget lang diskussion om strukturen, og der opnas ikke fuldsteendig enighed om
den gnskede struktur. Dog er der enighed om, at fgrste punkt var diagnose, efterfulgt af
anamnese og planen var et afsluttende 6. punkt. Uenigheden drejer sig om placeringen af
punkterne omgivelsesfaktorer, aktivitet og kroppens funktioner.

Fokus pa nuveerende praksis: Videregivne oplysninger

Hvilke oplysninger videregiver | ved behandlingsophgr i jeres epikriser til neeste led i
behandlerkseeden?
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Fgr implementering af ICF:

Faggrupperne afgiver monofaglige oplysninger til lsegen pa Center for Sundhed og Traening,
Arhus, der udfeerdiger epikrisen pa baggrund af disse oplysninger samt p& baggrund af den
tvaerfaglige opsamling pa sidste konference for patienten.

Den afsluttende lsegeepikrise sendes bade til egen og til henvisende laege.

Efter implementering af ICF:
Det samme billede.

Faggrupperne afgiver monofaglige oplysninger til lsegen pa Center for Sundhed og Traening,
Arhus, der udfaerdiger epikrisen pa baggrund af disse oplysninger samt p& baggrund af den
tvaerfaglige opsamling p& sidste konference for patienten.

Den afsluttende lsegeepikrise sendes bade til egen og til henvisende laege.

Hvordan struktureres disse oplysninger?

Fgr implementering af ICF:

De monofaglige bilag har hver deres monofaglige struktur. Strukturen i den afsluttende lzege-
epikrise er bestemt af laegen p& Center for Sundhed og Traening, Arhus.

Efter implementering af ICF:

De monofaglige bilag har hver deres monofaglige struktur. Strukturen i den afsluttende lzege-
epikrise er bestemt af laegen pa Center for Sundhed og Traening, Arhus. Det er sdledes tale om
samme procedure som f@gr implementering af ICF.

Dog har man p& Center for Sundhed og Traening, Arhus for gjeblikket en pdgdende diskussion
omkring veerdien af de oplysninger, der sendes videre, bl.a. i forhold til de test, der ligger til
grund for fx hjaelpemiddelansggninger, oplysninger om eventuelle forbedringer for patienten
mv.

Deltagerne i fokusgruppeinterviewet anfgrer, at det i epikrisen burde uddybes, under hvilke
forhold testene er blevet foretaget: At det afspejler en ideel og ikke en virkelighedsneer, dag-
ligdags situation. Det vil sige, at en given patient fx er blevet bedre til at g& pa trapper og/eller
tackle smerter, og at smerteniveauet maske er sendret, men disse forbedringer er sket under
nogle forudsaetninger, som ikke er til stede i hjemmet.

13.5.3 Fokusgruppeinterview - Praktiserende laeger

I det fglgende prassenteres resultaterne af fokusgruppeinterviews med de praktiserende laeger
henholdsvis fgr og efter implementering af ICF.

De praktiserende lzeger har typisk 10 minutter til hver konsultation. I fgrste fokusgruppeinter-
view blev det angivet som en arsag til, at det er begraenset, hvor mange patientoplysninger
man som praktiserende laege kan na at indhente.

Fokus pa nuveerende praksis: Indhentning af oplysninger

Hvilke oplysninger indhentes hos patienter, der henvender sig med kroniske ryg-
smerter?

Fgr implementering af ICF:

De praktiserende laeger vil som gruppe indhente en lang raekke oplysninger. Deltagernes di-
skussion efterlader et indtryk af, at denne gruppe praktiserende lseger har fokus pa den sam-
lede helbredstilstand - ikke kun pa aspekter, der vedrgrer kroppens funktioner og anatomi. I
en ICF terminologi vil det sige, at denne gruppe praktiserende lzeger prioriterer den samlede
helbredstilstand, ndr de indhenter oplysninger, dvs. de indhenter oplysninger bade vedrgrende
funktionsevne (kroppens funktioner og anatomi samt aktivitet og deltagelse) og kontekstuelle
faktorer (omgivelsesfaktorer samt personlige faktorer).
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Efter implementering af ICF:

Fokus pa lsegernes indhentning samt videregivelse af oplysninger blev nedtonet i 2. runde, idet
det vurderes, at det vigtigste er at afdeekke deltagernes holdninger til gamle samt nye epikri-
ser. Men bade dette og de fglgende spgrgsmal om de praktiserende lsegers rolle, ift. indhent-
ning og videregivelse af oplysninger om patienterne, bliver Igbende diskuteret. Det overordne-
de indtryk er det samme som i 1. runde fokusgruppeinterview:

Deltagerne mener generelt, at det er saerdeles vigtigt ikke kun at indhente oplysninger om-
handlende de rent fysiske aspekter, men netop indhente og i mindre grad ogsd viderebringe
oplysninger, der bergrer alle aspekter af patientens samlede helbredstilstand.

Fokus pa nuveerende praksis: Videregivelse af oplysninger

Hvilke oplysninger videregiver 1 til neeste led i behandlerkeeden? Struktureres disse
indhentede og videregivne oplysninger efter en bestemt struktur?

De praktiserende laeger videregiver bade oplysninger til Reumatologisk Afdeling U samt til
sagsbehandlerne, hvorfor besvarelsen deles i to.

Videregivne oplysninger til Reumatologisk afd. U

Fgr implementering af ICF:

I deres diskussion, om hvilke oplysninger de videregiver til Reumatologisk afd. U, er de prakti-
serende laeger meget opmaerksomme p&, at netop deres oplysninger bl.a. danner basis for
afdelingens beslutning om, hvorvidt patienten skal opereres eller indstilles til trae-
ning/rehabilitering.

De praktiserende laeger mener, at de generelt videregiver en lang raekke oplysninger, der ikke
kun omhandler de "harde” kendsgerninger. Disse oplysninger giver langt hen ad vejen en
daekkende beskrivelse af, det man med ICF terminologi kan betegne patientens samlede hel-
bredstilstand (dvs. at samtlige fire komponenter i en vis forstand er inddraget i de oplysninger,
de praktiserende lzeger mener at give videre om patienten).

Samtidig erkender de, at de er varsomme med at videregive oplysninger, de ikke har tilstraek-
keligt objektivt beleeg for, fx noget omkring patientens psykiske tilstand. Grunden er bl.a., at
de kan risikere en klagesag, hvis fx patienten ikke finder det tilstraekkeligt dokumenteret, samt
at det overhovedet kan veaere vanskeligt at videregive de blgde oplysninger. Blandt andet fordi
- som en af deltagerne oplyser - de synes, de videregivne oplysninger skal veere korte og prae-
cise, sa de hurtigt kan laeses af modtagerne.

Efter implementering af ICF:

Jaevnfgr ovenfor blev besvarelsen af bl.a. dette spgrgsmal nedtonet, men den Igbende diskus-
sion viser, at billedet i store traek er det samme i anden runde fokusgruppeinterviews.
Deltagerne kommer flere gange ind pa, at samarbejde/kommunikation pa tveers af sekto-
rer/faggrupper mv. som fx i dette projekt er seerdeles befordrende og den bedste made, at fa
hjeelp til at andre indgroede vaner, idet de far ginene op for, dels hvilke typer oplysninger
andre led i behandlerkaaden har brug for, dels at de praktiserende laegers oplysninger er es-
sentielle, ndr man fx pa Reumatologisk afd. U skal danne sig et billede af patienten, og fx sid-
der og skal tage stilling til, om denne skal opereres eller €j.

Videregivne oplysninger til sagsbehandlere

Fgr implementering af ICF:

De praktiserende lseger mener, at sagsbehandler - bade af hensyn til sagsbehandler samt til
patienten - har krav pd alle relevante oplysninger, og det vil bl.a. sige de oplysninger, der skal
gives i en Generel Helbredsattest (GHA), hvis en sadan skal udarbejdes. I deres videregivelse
af oplysninger sgger de praktiserende laeger ligeledes at szette fokus pd patientens situation
frem for pa paragraffer, som de mener, sagsbehandlerne har en tendens til at fokusere for
meget pa.
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Efter implementering af ICF:
Billedet synes i store traek at veere det samme.

Fokus pa gnsker: @nsker til egen struktur af videregivne oplysninger

Hvis oplysningerne ikke struktureres, kunne en struktur i sd fald veere gnskelig og i
givet fald, hvordan kunne en sadan struktur se ud?

Fgr implementering af ICF:

Deltagerne fokuserer mere pa det vigtige i at gore oplysningerne sd overskuelige, korte og
enkle som muligt end pa en egentlig struktur.

Fokus pa nuveerende praksis: Modtagne oplysninger

Nar I har henvist en patient til en speciallaege el. lign., hvilke informationer far I re-
tur efter afsluttet behandling hos denne specialleege? Er disse oplysningerne til-
straekkelige?

Fgr implementering af ICF:

Oplysningerne er oftest aldrig tilstraekkelige, og informationsniveauet varierer meget.

Efter implementering af ICF (her blev deltagerne bedt om at tage stilling til, hvilke oplysninger
der mangler i den udleverede epikrise, skrevet efter “normal” model):

Der mangler generelt oplysninger, der daekker de psykosociale aspekter, men derudover
mangler ogsa en raekke konkrete oplysninger vedrgrende bl.a. medicin og patientens egenvur-
dering.

Deltagerne pegede ogsd pa problemet med den lange svartid fra specialafdelinger.

Fokus pa gnsker: Modtagne oplysninger

Hvis I ikke far tilstreekkeligt med oplysninger, hvilke oplysninger ville veere gnskeli-
ge?
Fgr implementering af ICF:
Deltagerne gnsker en kort redeggrelse med en kort konklusion, men samtidig gnsker de oplys-
ninger om en raekke elementer vedr. patienterne:
¢ Undersggelsesresultat
Funktionsbeskrivelse
Behandlingsresultater (herunder plan)
Forventet erhvervsevne
Medicin
Patientens egenvurdering
Konklusion - hvor fglgende spgrgsmal skal besvares kort: Kan I ggre noget? (kort
svar - ja, nej)

Fra specialleegerne forventer deltagerne ikke den samme detaljerigdom.

Efter implementering af ICF:
@nskerne er i det store og hele de samme.

Tillegssporgsmal i 2. interviewrunde, efter implementering af ICF

Ved 2. interviewrunde blev ud over ovennaevnte spgrgsmal afslutningsvis spurgt direkte ind til
patientoplysningerne, som de oprindeligt forventedes at optraede i den nye udformning af
epikriser modtaget over patienter med Low Back Pain, der har veeret indlagt pa Center for
Sundhed og Traening, Arhus i projektperioden. Da moderator kunne oplyse, at de inviterede
praktiserende laeger, endnu ikke pd tidspunktet for det udfgrte fokusgruppeinterview, har
modtaget epikriser, lavet over den nye model, blev en ICF-epikrise udleveret, gennemlaest,
hvorefter folgende tilleegsspgrgsmal blev stillet:

66



ICF anvendt som kommunikations- og kvalitetsudviklingsvaerktgj i det tvaerfaglige og tvaersektorielle samarbejde

Giver de oplysninger 1 har modtaget - som har eendret struktur - et bedre billede af
patienten end de oplysninger | normalt har faet? Hvordan er disse oplysninger aend-
rede?

Overordnet bedgmmes epikrisen positivt; den giver et noget bedre billede af patientens sam-
lede helbredstilstand, og den er langt mere overskuelig. Strukturen bedgmmes meget positivt,
dog er der en lille eftertanke fra en deltager, der bemaerker, at faren ved en fast struktur er, at
der er en tendens til at blive s forblaendet af denne, at man ikke er tilstraekkeligt opmaerksom
pd mangler, der kan opsta undervejs.

Derudover gar kritikken b.la. pa oplysningsniveauet omkring de anvendte functionsscores -
det burde vaere bedre, ligesom der stilles spgrgsmal ved testenes anvendelighed, idet testre-
sultater ikke kan sige noget om patienternes funktionsniveau i dagligdagen. Der burde ogsa
veere en konklusion, der kan give et umiddelbart overblik.

Nogle af deltagernes kritikpunkter tages op og behandles mere uddybende i den efterfglgende
diskussion.

Er disse oplysninger aendret i en retning, som er anvendelige?

Deltagerne er overvejende positive over for spgrgsmalet om anvendelighed, strukturen bliver
som ovenfor naevnt betragtet som et plus. Ligeledes bedsmmes sproget positivt: Kan forstas
af bade professionelle og patienter.

Diskussionen kommer bl.a. til at dreje sig om de praktiserende laegers vs. sagsbehandlernes
ansvarsomrader. Den bliver startet af en af deltagerne, der mener, at epikrisen vil vaere mere
relevant for sagsbehandlere ud fra den betragtning, at der ikke er tale om operation eller ej
(jvf den udleverede case). "Det geelder om at fa patienterne videre med deres liv, og det er
sagsbehandlerne, der er vigtige dér - den skal ikke kun ende pa@ mit bord”. Adspurgt af mode-
rator, om det ikke ogsd er hans opgave, siger han: "Det er sagsbehandlerne, der spgrger ind
til, om der skal opstartes revalidering. Det er jo ikke mig, der skal saette det i gang”. Dette
peger pa et centralt aspekt vedrgrende ansvarsfordeling og bliver behandlet naermere i diskus-
sionsafsnittet.

13.5.4 Fokusgruppeinterview - Personale pa Jobcenter Syd

I det folgende praesenteres resultaterne af fokusgruppeinterviews med de jobkonsulenter pd
Jobcenter Syd fgr implementering af ICF.

Som tidligere naevnt var det mest hensigtsmaessigt blot at udfgre fokusgruppeinterview blandt
personale pa jobcenter Syd fgr implementering af ICF. Tidligt i forlsbet med implementering af
ICF vidste projektledelsen sdledes, at personalet pa tidspunktet for udfgrelsen af 2. runde fo-
kusgruppeinterview ikke ville have modtaget data struktureret efter det nye skema.

Jobkonsulenterne diskuterede ligeledes patientoplysningerne med udgangspunkt i en case.
Fokus pa nuvzerende praksis: Modtagne oplysninger

Hvilke oplysninger modtager i typisk fra den instans/afdeling, som | modtager en
henvisning fra?

Der er generelt stor variation i informationsmangden, men i en case som denne vil jobkonsu-
lenterne typisk fa fglgende oplysninger:

1. Ressourceprofil (fra kommunen)

2. Laegefaglige oplysninger (diagnose, undersggelser — kan vaere bade fysiske og psykiske)
a. Statusattest fra lzegen (helbredsstatus)
b. Journaloplysninger fra Sygehus (For denne case’s vedkommende er det undersggelse
fra specialleegen 2001 og scanning fra 2003)

Alt afhaengig af sagens karakter vil der kunne vaere tale om flere oplysninger, men jobkonsu-
lenten skal ofte selv spgrge efter disse oplysninger.
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Der vil sandsynligvis ogsa blive sendt en Generel Helbredsattest (GHA) fra patientens egen
laege.

Er disse oplysninger strukturerede pa en bestemt made?
Bade i ressourceprofilen og GHA er der en fast struktur.

Hvordan vurderer 1 som hovedregel de oplysninger, | modtager? Er de tilstreekkelige
samt tilstraekkeligt strukturerede?

Med indfgrelsen af ressourceprofil er der kommet flere oplysninger, ligesom de er blevet bedre
struktureret. Stadig skal jobkonsulenterne dog dels ofte spgrge om flere oplysninger, dels er
de oplysninger de modtager ofte af svingende kvalitet.

Fokus pa gnsker: Modtagne oplysninger

Hvilke yderligere oplysninger kunne | som tveerfaglig gruppe gnske jer at modtage?
Deltagerne ville gnske, at en GHA altid fulgte med. Derudover en bedre ressourceprofil samt
en raekke oplysninger, der vedrgrer bdde kontekstuelle faktorer samt funktionsniveau. Endelig
mere fokus pa borgerens vurderinger, ligesom det ville veere gnskeligt, at alle sagsakter fulgte
borgeren. Deltagerne papeger det problematiske i, at de involverede speciallaeger normalt ikke
kommunikerer; dette problem ville bl.a. blive lgst, hvis papirerne fulgte patienten.

Hvordan skulle disse oplysninger mest hensigtsmeessigt struktureres?

Dette er en vanskelig udfordring. Selv om deltagerne mener, det ville vaere godt med en udvi-
det ressourceprofil, hvor alle oplysninger (ogsa journaloplysninger) 18 i en pa forhdnd given
struktur, er denne idé naeppe realistisk.

Fokus pa nuveerende praksis: Videregivelse af oplysninger

Hvilke oplysninger videregiver | ved behandlingsophgr til det neeste led i behandler-

keeden?

1. Afslutningsstatus, der er udarbejdet af sagsbehandler/socialrddgiver p& Jobcenter Syd
samt/evt.

2. Afslutningsstatus fra fysioterapeut, psykolog eller sociallaege

Hvordan er disse oplysninger strukturerede?

Afslutningsstatus har en fast struktur med de samme punkter som ressourceprofil, dvs bygget
over arbejdsevnemetodens 12 punkter, mens de monofaglige bilag udarbejdet af psykologer,
fysioterapeuter, ergoterapeut og evt. sociallaeger ikke i samme grad har fast struktur.

13.6 Sammenfatning

I det foregdende er resultaterne af de to runder fokusgruppeinterview blevet praesenteret. I
det fglgende diskuteres resultaterne for hver af de 4 informantgrupper i forhold til de to del-
mal. Jaevnfer tidligere er delmalene:

1) At afdaekke hvilke patientoplysninger, der i nuveerende praksis modtages, bliver ind-
samlet og videregivet samt hvilke patientoplysninger, der gnskes modtaget, indsamlet
og videregivet

2) At afdaeekke om der er sket en forbedring af kvaliteten af patientoplysninger, mere spe-
cifikt vha. fokusgruppeinterviews at belyse om ICF kan medvirke til, at de indsamlede
data og videregivne data bliver mere og bedre struktureret, mere komplette og hel-
hedsorienterede?
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13.6.1 Patienter
Ad 1:

e Generelt gnsker patienterne meget steerkt, at journalen skal fglge patienten, og at der skal
veere flere oplysninger pa skrift, bade ift. dokumentation over for det offentlige og ift. bedre
oplysning til dem selv.

e Konkret ift. opholdet p& Center for Sundhed og Treening, Arhus anbefaler patienterne at
vente med at spgrge ind til de mere personlige forhold: personalet ville fa flere oplysninger,
hvis der ikke blev spurgt om alt 1. dag

e Patienterne anbefaler en psykolog tilknyttet Center for Sundhed og Traening, Arhus

e De oplysninger der videregives, skal godkendes af patienten

e Alle oplysninger skal videregives til egen lzege

o Ikke alle oplysninger skal videregives til sagsbehandler

Ad 2:

e Patienterne udtrykker en vis skepsis over den forelgbige anvendelse af ICF, bl.a. malsaet-
ningssamtalen med ergoterapeuten og valget af de 5 aktiviteter, der skal laves tilfreds-
hedsmaling pa

o De vigtige psykologiske aspekter ville blive bedre behandlet, hvis en psykolog var tilknyttet
Center for Sundhed og Traening, Arhus

o Patienterne er sardeles positive over for den viste ICF epikrise, idet den giver et mere hel-
hedsorienteret og bedre struktureret billede

e Denne epikrise skulle automatisk sendes til bAde egen laege og sagsbehandler

13.6.2 Personale
Ad 1:

¢ Mange oplysninger er ikke ngdvendigvis bedre (jf. informationsmaangden fra Reumatologisk
afd. U over for oplysninger fra de praktiserende laeger)

e Et resumé i henvisninger modtaget fra Reumatologisk afd. U anbefales

e Flere "blgde” oplysninger fra praktiserende leger

e Generelt gnske om flere oplysninger med bedre og mere ensartet struktur fra henvisende
instanser samt nye oplysninger (i 2. fokusgruppeinterview papeger personalet, at de i den
udleverede case far langt flere relevante og velstrukturerede oplysninger, end der nogle
gange er pa 10 sider fra Reumatologisk Afd. U)

e Der mangler generelt oplysninger om patienternes egenoplevelser

e Flere oplysninger om de psykiske aspekter
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Ad 2:

Personalet anvender ikke en ICF-terminologi i 2. runde fokusgruppeinterview. Samtidig har
personalet vanskeligere ved at saette struktur pa oplysninger end ved 1. fokusgruppeinter-
view, og disse oplysninger bliver ikke struktureret efter en ICF-ramme

Personalet leverer stadig hver deres monofaglige bilag ind til laagen pa Center for Sundhed
og Traening, Arhus.

Der er for gjeblikket en diskussion omkring test. Deltagerne mener, at det i epikrisen burde
bemaerkes, at test er foretaget i en ideel situation, der ikke afspejler den virkelighed pati-
enterne skal ud i.

13.6.3 Praktiserende laeger
Ad 1:

De praktiserende lzeger indsamler langt flere oplysninger end de videregiver

De videregivne oplysninger omfatter fysiske/objektive aspekter. Laegerne peger selv pa, at
det er lettere at videregive objektive undersggelser, og henholder sig til, at oplysninger skal
veere korte og preecise

De er bange for at videregive oplysninger, der har vaeret genstand for deres tolkning

Samtidig beklager de, at de ikke modtager flere oplysninger med et bredere fokus

Generelt gnske om flere oplysninger med bedre og mere ensartet struktur fra henvisende
instanser samt nye oplysninger. En konklusion anbefales ligeledes

Flere oplysninger om patientens egenvurdering

Flere oplysninger om psykosociale aspekter

Ad 2:

De praktiserende laeger har endnu ikke modtaget henvisninger lavet over den ny ICF-
struktur

Ved forevisning af ICF-epikrise er de overvejende positive. Epikrisen er bedre struktureret

og indeholder flere relevante oplysninger

o Anbefaling af en kort preesentation af anvendte test samt en forklaring af tallenes be-
tydning i functionscores

o En lille kritik af testenes relevans - de giver et laboratorieagtigt billede

13.6.4 Jobkonsulenter
Ad 1:

Sagsakterne skal fglge patienterne
Mere fokus og flere oplysninger om borgeren, herunder borgerens egenvurdering
@nske om at GHA altid fulgte med

Jobkonsulenterne mener, at i princippet ville det vaere godt med en model, hvor alle oplys-
ninger 13 i en pa forhdnd given struktur, men i realiteten mener de, det er umuligt.

70



ICF anvendt som kommunikations- og kvalitetsudviklingsvaerktgj i det tvaerfaglige og tvaersektorielle samarbejde

13. 7 Diskussion

Undervejs i analysen er fremkommet en raekke centrale emner og problemstillinger. Disse be-
handles naermere i det fglgende.

Inddragelsen af patienter

Der er for sa vidt ikke uenighed om, at patienterne skal inddrages mere bl.a. i malsaetning,
men som det er fremgaet, kan det vaere vanskeligt at gennemfgre i praksis. Der er ligeledes
enighed om, at der skal lsegges mere vaegt pa patienters egenvurdering.

Jobkonsulenter og patienter er enige om, at en made at sikre bedre inddragelse af patienterne
samt sikre bedre information og kommunikation pa tveers, vil veere at lade alle sagsakter folge
patienterne.

Praktiserende laeger og oplysninger

De praktiserende laeger indhenter langt flere oplysninger, end de videregiver. Som tidligere
naevnt, angiver de selv en raekke grunde til dette. Det er i denne sammenhang interessant at
sgge at finde ud af, hvad der kan fa dem til at videregive oplysninger, der daekker patientens
samlede helbredstilstand. I 2. runde fokusgruppeinterview kommer deltagerne flere gange ind
pa, at samarbejde/kommunikation, pa tveers af sektorer/faggrupper mv som fx i dette projekt,
er seerdeles befordrende og den bedste m&de at fa hjzelp til at aendre indgroede vaner, idet de
far ginene op for, dels hvilke typer oplysninger andre led i behandlerkaeden har brug for, dels
at de praktiserende laegers oplysninger er essentielle, nar man fx pa Reumatologisk afd. U skal
danne sig et billede af patienten, og fx sidder og skal tage stilling til, om denne skal opereres
eller ej.

Laegerne papeger, at en sidegevinst ved deltagelse i projektet er, at de er blevet mere bevid-
ste om Center for Sundhed og Traening, Arhus’ eksistens.

Ansvarsfordelingen/faggruppernes rolle

Som tidligere naevnt er der lidt usikkerhed vedrgrende ansvarsfordelingen mellem praktiseren-
de laeger og sagsbehandlere. Er det kun sagsbehandlerne, der skal saette en eventuel revalide-
ringssag i gang, eller pdhviler denne opgave ogsd de praktiserende laeger?

Den lzege, der finder den nye ICF-epikrise mest velegnet til sagsbehandlere, angiver som
grund bl.a., at der ikke er tale om et spgrgsmal om operation eller ej; folgelig er disse oplys-
ninger ikke sd relevante for ham som praktiserende lzege. Han erkender, at det psykosociale
naturligvis ogsa er relevant for praktiserende laeger, men at disse mere fungerer som infor-
manter videre ud i systemet til fx sagsbehandlere og ikke s@ meget ift. at saette gang i en
eventuel revalidering.

Man kan, som moderator gjorde i fokusgruppeinterviewet, ggre opmaerksom pa, at de prakti-
serende laeger 0gsa har et ansvar i forhold til at seette gang i en videre proces fx revalidering,
ligesom det er de praktiserende laeger, der vil veere tovholdere i nzeste fase.

Implementering af ICF i personalegruppen p& Center for Sundhed og Traening, Arhus
Blandt de deltagende i 2. fokusgruppeinterview var det bemaerkelsesveaerdigt, at man ikke kan
spore en stgrre effekt af ICF. Det kan tyde pa en utilstreekkelig implementering. Implemente-
ring omhandler bade, hvordan ny viden/nye vaerktgjer bliver afleveret (dvs. fx kvalitet af un-
dervisning), og hvordan det bliver modtaget af brugerne. Der skal taenkes over, hvordan man
sikrer en succesfuld implementering, saledes at den ny viden og den gnskede praksis forplan-
ter sig nedad i organisationen. Et problem som ressourcemangel kan ogsa spille ind. Men der-
udover skal man vaere opmaerksom pa den banale men vigtige kendsgerning, at ting tager tid.
Det er en omfattende andring at implementere et system som ICF, og det tager tid.
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Der kan saledes opstilles en raekke hypoteser for, hvorfor der ikke kan spores en udvikling hos
personalet:
1) Undervisningen har ikke aflejret sig, personalet har pa baggrund af undervisningen ikke
veeret i stand til at relatere det til deres praksis
- Undervisningen er maske ikke blevet gjort tilstraekkeligt anvendelsesorienteret

2) Personalet har ikke veeret tilstraekkeligt inddraget
- Specielt samfundsvidenskabelig forskning har arbejdet med begreber som deltagelse
og inddragelse. For at sikre en succesfuld implementering af nye vaerktgjer pa en ar-
bejdsplads er det essentielt, at man inddrager medarbejderne, de skal fgle at det
0gsa at deres projekt, og de skal kunne se nytten af det nye, der implementeres
3) Ressourcemangel
- Ressourcemangel kan bade daekke over manglende gkonomiske sdvel som manglen-
de personalemaessige ressourcer

Patientoplysninger

Det er et paradoks, at alle synes, det er vigtigt at indsamle og videregive strukturerede pati-
entoplysninger, hvor man vha. ICF terminologi kan betegne patientens samlede helbredstil-
stand (dvs. at samtlige fire komponenter i en vis forstand er inddraget i indsamlede og videre-
givne oplysninger om patienterne), men alle i mere eller mindre grad ogsé forsgmmer at brin-
ge oplysningerne videre. Man kunne have en hypotese om, at der mangler en ramme at ggre
det i, men man kan ikke ud fra de indsamlede data (og de dermed fremkomne resultater) af-
ggre, om ICF-rammen er den rette. Der er dog noget der tyder pa det, jaevnfer de overvejende
positive tilkendegivelser fra patienter og praktiserende laager om den viste ICF-epikrise. Men et
positivt resultat vil afhaenge af en succesfuld implementering af ICF, samt om ICF-epikrisen
medtager de mangler, de adspurgte har gjort opmaerksom pa.

De psykiske aspekter, herunder personlighed

Der er enighed om, at personligheden hos patienten, patientens psyke, spiller en utrolig stor
rolle for et succesfuldt forlgb, hvorfor det vurderes vigtigt at indsamle og videregive oplysnin-
ger, der vedrgrer de personlige faktorer, herunder fx et specifikt begreb som mestringsevne.
Men som flere er inde pa - bl.a. de praktiserende laeger - er der nogle vanskeligheder forbun-
det med at male bl.a. personlighed.

I ICF Core Set for LBP indgdr nogle faktorer, der omhandler psykologiske funktioner. Konkret
vurderes aspekter af personlighed/patientens psyke pd Center for Sundhed og Traening, Arhus
i komponenten Kroppens funktioner med koderne: b130 (energi og handlekraft) og lidt som
b152 (fglelsesfunktioner) samt i komponenten aktivitet med koden: a240 (klare stress og an-
dre psykologiske krav).

Personlige faktorer kan endnu ikke scores i ICF. Ved udarbejdelse af ICF Klassifikationen fra-
valgtes dette, da man mente, at kulturelle saeregenheder ville spille for meget ind, dvs. de
personlige faktorer skgnnes at vaere for kulturspecifikke til at kunne lave verdensomspaenden-
de klassifikation herfor. Det er vanskeligt at vurdere, om det ville have kunnet lade sig ggre,
men det er en svaghed, at man ikke har haft psykologer ind over i udarbejdelsen af Core Set
til patienter med LBP, og det er da ogsd et af de aspekter af ICF, der har veeret genstand for
en del kritik.

Ikke kun pa grund af ovenstdende, men ogsa fordi oplysninger, der relaterer sig til aspekter af
psyken, er vanskelige at indsamle og videregive kunne man have en hypotese om, at fagper-
sonale pd dette omrade er vigtige ift. til at indsamle og videregive de oplysninger, der vedrg-
rer aspekter af personlighed. Patienterne i 2. runde fokusgruppeinterview gnsker en psykolog
tilknyttet Center for Sundhed og Traening, Arhus, da de ikke synes, det nuvaerende personale i
tilstreekkelig grad er i stand til at indhente patientoplysninger vedr. psykologiske forhold og i
det hele taget tage hand om oplysninger, der bergrer psykologiske forhold.
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De praktiserende laeger er inde p& problemet med patientsikkerhed blandt andet i forhold til at
indsamle oplysninger, der vedrgrer psykologisk profil. Hvordan sikres det, at oplysningerne
ikke kommer andre for gre? Hvordan sikres det, at det er korrekte oplysninger, der indsamles?
Noget kan muligvis Igses ved at inddrage patienten/klienten i, hvilke oplysninger denne synes
er relevant. Men dette er ikke en garanti.

Anvendelsen af test

Personalet pd Center for Sundhed og Traening, Arhus naevnte, at man for gjeblikket har en
diskussion om de valgte tests anvendelighed. De praktiserende lseger diskuterede ogsa test-
anvendeligheden. Ud over at papege, at der manglede forklaringer til scoringer, gjorde en af
laagerne opmeerksom pd, at resultaterne fra de anvendte test angiver en laboratorieagtig si-
tuation langt fra virkeligheden - de siger ikke noget om patientens funktionsniveau i deres
hverdag.

13.8 Konklusion

P& baggrund af de udfgrte fokusgruppeinterviews og den efterfglgende analyse kan der kon-
kluderes fglgende:

Data fra interviewene kan ikke sammenlignes som en for/efter maling, men kan vise status og
tendenser hos de udvalgte grupper af informanter henholdsvis fgr og efter implementering af
ICF som referenceramme og klassifikationsredskab. Disse tendenser kan desuden vare hypo-
tesegenererede ift nye projekter.

Det er lykkedes at opfylde 1. delmal: Man har fdet en maengde information om, hvilke patient-
oplysninger der modtages, bliver indsamlet og videregivet samt gnskes modtaget, indsamlet
og videregivet.

Derimod kan 2. delmal ikke opfyldes. P& grund af manglende implementering af ICF i projekt-
perioden er det ikke muligt at afggre, om ICF kan medvirke til, at de indsamlede data og vide-
regivne data bliver mere og bedre strukturerede samt mere komplette og helhedsorienterede.

Sdledes er vi pd baggrund af de foretagne analyser heller ikke i stand til at udtale os positivt
om de mere specifikke spgrgsmal stillet i indledningen til kapitel 13.

e Vi kan ikke med sikkerhed sige, om patienterne med ICF oplever en bedre sammenhaeng i
forlgbet og en stgrre tilfredshed, i forhold til de data der indsamles og videregives i de for-
skellige led i behandlerkaeden

e Vi m3 erkende, at der i dette projekt ikke er naevneveerdig forskel pa de professionelles
praksis fgr og efter implementering af ICF

e Vi kan ikke afggre, om ICF kan medvirke til, at de indsamlede og videregivne data bliver
mere og bedre strukturerede, mere komplette og helhedsorienterede.

14. Samlet Diskussion

I diskussionen uddrages de vaesentligste fordele og kritisk punkter fra hhv. teknologi og bru-
gerperspektivet, som er fremkommet ved anvendelsen af ICF i praksis i dette projekt.
Dette sammenholdes med synspunkter fremkommet under litteraturgennemgangen.
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Anvendelse

Kan Core Set for patienter med Low Back Pain anvendes i praksis?

En tveerfaglig gruppe fra de i projektet involverede afdelinger besluttede, at det udarbejde Co-
re Set for patienter med Low Back Pain, Brief version, med fa tilfgjelser kunne anvendes i pro-
jektet. Faggrupperne scorede patienterne enten sammen eller monofagligt. Under forlgbet vi-
ste det sig, at items ikke alle var lige letforstaelige og blev tolket forskelligt af faggrupperne.
Dette medfgrte diskussioner, hvor det blev besluttet at tilfgje hjeelpetester for at ensrette sco-
ringer sa meget som muligt.

I litteraturen er ikke naevnt lignede problematikker, hvor der indgar forskellige faggrupper,
men monofagligt er der tilsvarende forskellig tolkning indenfor enkelte komponenter samt gra-
dienter.

Aktivitet og deltagelse er de to komponenter, der har udlgst stgrst diskussion.

I dette projekt er valgt at definere aktivitet som den enkeltes faktuelle udfgrelse af en funktion
(det fysiske at udfgre), hvorimod deltagelse er den enkeltes intention om at ggre det (det psy-
kiske element at involvere sig).

I dette projekt har man under den faelles domaeneliste under aktivitet og deltagelse, valgt at
medtage domaenerne 2, 4, 5, 6 under aktivitet og 7 og 8 under deltagelse, som anbefalet i ICF
Core Set for patienter med Low Back Pain. Denne opdeling fandt man begraensende i forbin-
delse med scoringer og anbefaler i fremtidigt arbejde, at alle domaener medtages under sdvel
aktivitet som deltagelse.

| litteraturen er beskrevet vanskeligheder med at traekke klare skel mellem aktivitet og delta-
gelse, et skel der ogsa vil variere afhaengig af blandt andet profession, teoretisk forstaelse og
kulturel tilhgrsforhold. Aktivitetsdimensionen er beskrevet til at indeholde en blanding af basa-
le aktiviteter (at st3, at gribe) og sammensatte aktiviteter (paklaedning, indkgb).

Ligeledes er der udtrykt vanskeligheder med, at aktivitet og deltagelse i ICF har fzelles domae-
neliste, hvilket betyder, at man frit kan afggre hvilke domaner, der skal medtages under hhv.
aktivitet og deltagelse, betragte dem som feelles, eller medtage dem alle bade under aktivitet
og under deltagelse. Dette giver en mulighed for fleksibilitet men vanskeligggr sammenligne-
ligheden med andre studier. Et andet studie anbefalede derimod, at aktivitet og deltagelse sl8s
sammen for at udvide aktivitetsbegrebet.

Gradienter under komponenterne aktivitet og deltagelse skabte ogsd diskussioner i form af
tolkning og anvendelse af 1., 2. og 3. gradient.

Tidligt i forlgbet viste det sig, at det ikke gav mening at medtage 2. gradient "kapacitet uden
assistance”. For det forste skal det defineres, hvad der forstds ved assistance, er det en bred
tilgang til begrebet fra opmarksomhed, samtale til et hjaelpemiddel som briller eller kgrestol?
Hvis det tolkes som et hjelpemiddel, giver det ikke mening at vurdere begraensninger uden
denne hjzlp. Man veelger sdledes kun at medtage 1. gradient, der i originalversionen defineres
som "udfgrelse”, men i projektet er valgt defineret som “personens subjektive oplevelse af sin
funktionsnedseettelse i sine daglige omgivelser” og 3. gradient, der i originalen defineres som
"Kapacitet med assistance”, men i projektet er valgt defineret som “personens funktion i test-
situationen”, saledes den observerede begraensning.

| litteraturen er gradienter ligeledes diskuteret. Gabet mellem udfgrelse (hvad personen kan i
sine vante omgivelser) og kapacitet (hvad personen kan i standardiserede omgivelser) er i
rehabiliteringsperspektiv af stor betydning, idet man i gabet kan se, hvad der kan gg-
res/aendres for personen og personens omgivelsesfaktorer. S& folger diskussionen, hvad er
vante omgivelser!

Ogsa i litteraturen belyses problematikken omkring 2. gradient, hvor man foreslar en tillaegs-
kode, som adskiller personlig/ikke personlig assistance. “Uden assistance” er personens sande
evne, der ikke forbedres af et hjaeelpemiddel eller personlig assistance og defineres som den
hgjst mulige grad af funktionsevne, som en person kan na indenfor et givent domaene, pa et
givent tidspunkt. Udfgrelse er en subjektiv vurdering, hvori indgar vilje og vaerdinormer, men
kapacitet er en objektiv vurdering.
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Skalaomraderne i gradienter fra 0 - 4 er fundet vanskelig at anvende, hvorfor der i et enkelt
studie er foresldet at reducere antal gradientniveauer til tre, mens flere studier i stedet har
anvendt dikotom maling.

Resultater

Efter implementering af ICF p& Center for Sundhed og Traening, Arhus kan der ikke spores en
tydelig effekt af anvendeligheden. Det er en omfattende a&ndring at implementere ICF, og det
tager tid, hvilket sandsynligvis er en af arsagerne til den sparsomme udvikling.

Hypoteser til hvorfor ICF ikke har haft en stgrre effekt kan vaere: Utilstraekkelig anvendelses-
orienteret undervisning og inddragelse af personale samt ressourcemangel.

I litteraturen har sdvel sygeplejersker som ergoterapeuter fundet ICF anvendelig i deres dagli-
ge arbejde, men her er det kun belyst fra én specifik faggruppe, hvilket muligvis influerer pa
anvendeligheden.

Endvidere har det i anvendelse af ICF vaeret vanskeligt at inddrage patienterne mere i mal-
saetningen.

I litteraturen har man ved inddragelse af patienterne i forbindelse med rehabilitationskonferen-
ce bl.a. opndet et bedre kendskab til patientens malsaetning.

Under fokusgruppeinterview fremkom kritik om oplysningsniveauet af de anvendte tests, funk-
tionsscore, som ikke skgnnes at sige noget om patientens funktionsniveau i det daglige.

Dette stemmer meget godt overens med de forslag, som rejses i teknologiafsnittet om udar-
bejdelse af en model, der, visualiseret ved en trekant, markerer funktionsniveauet pad hhv.
krop, aktivitet og deltagelse.

| litteraturen er beskrevet, at ICF er omfattende og uoverskueligt og meget lidt praecist til at
angive funktionsevne.

Ligeledes under fokusgruppeinterviewene blev udtrykt, at patientens personlighed og psyke
spiller en stor rolle, hvorfor det er vigtigt at indsamle disse data. Da disse endnu ikke er klassi-
ficeret i ICF, m& de medtages som supplerende oplysninger ved en status beskrivelse.

I litteraturen er denne problematik ogsa naevnt i flere studier.

Validitet

I projektet er validiteten belyst ved hhv. overensstemmelse mellem scoring i ICF og de selvud-
fyldte spgrgeskemaer, og overensstemmelse mellem andring i scoring fra 1. til 2. test pa Cen-
ter for Sundhed og Traening, Arhus sammenholdt med sendringer i selvudfyldte spgrgeskema-
er.

Data viser, at oplysninger indhentet ved scoring af fagpersoner er i overensstemmelse med
oplysninger fra selvudfyldte spgrgeskemaer. Et resultat der rejser spgrgsmalet, om selvudfyld-
te spgrgeskemaer helt eller delvis kan erstatte oplysninger, indhentet ved interview og saledes
direkte overfgres til ICF score.

Ligeledes viser data, at der er overensstemmelse mellem aendring i ICF score for udvalgte
items, men samtidig at scoren er grov og saledes vanskelig at anvende til registrering af an-
dringer i funktionsbegraensningerne.

| litteraturen har det ikke veaeret muligt at finde studier, der som i projektet sammenholder
selvudfyldte spgrgeskemaer med fagpersoners ICF scoring.
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Litteraturen behandler studier, hvor det belyses, om items anvendt i forskellige spgrgeskemaer
var sammenlignelige med items i ICF Core Set, ud fra “sammenligningsreglerne”. Kun i ganske
f3 tilfelde er fundet spgrgeskemaer, hvor alle begreber fra hvert spgrgeskema kan sammen-
lignes med ICF Core Set, fx er alle SF-12 items sammenlignelige med items i ICF-generiske
Core Set.

Omvendt viser andre studier, at det ikke er alle items i ICF Core Set, der kan sammenlignes
med items i et enkelt anerkendt spgrgeskema.

For at daekke alle items i et ICF Core Set er det sdledes ngdvendigt at anvende flere spgrge-
skemaer, og her m@ man sa udvaelge skemaer, der supplerer og ikke overlapper.

Man kan ogsa vende problematikken og f& fagprofessionelle til at definere helbredsbegreber for
udvalgte tilstande og efterfglgende sammenholde dem med ICF items evt. i et Core Set.
Hermed er det muligt at vurdere om Core Set er daekkende for de begreber, som eksperter har
udvalgt og vurderet som vigtige indenfor en specifik tilstand. Dette kunne anvendes i en udvik-
ling af de allerede udarbejdede Core Set. Ligeledes har man i studier bedt patienter beskrive
hvilke aspekter indenfor deres helbredstilstand, de vurderer, der er vaesentlige at medtage i
udvikling af et eksisterende Core Set.

Reliabilitet

Der er i dette projekt ikke foretaget inter-reliabilitet pa de forskellige fagpersoners scoringer.
Under processen viste den forskellige opfattelse af begreber i ICF, at reliabilitetsmalinger nok
ville have vaeret en god idé for at vurdere en evt. forskel i vurdering i graden af funktionsev-
nenedsaettelse, saledes om der scores forskelligt.

I litteraturen er kun fundet f& studier, der medtager reliabilitet. I et studie er reliabilitet an-
vendt ved kategorisering af anvendte klassifikationer til ICF koder og i et andet har 2 forskelli-
ge faggrupper uafhangigt af hinanden scoret den samme patient pa baggrund af indlaeggel-
sesinterview.

15. Samlet konklusion og perspektivering

Formalet med aktuelle projekt var at undersgge om ICF kan anvendes som kommunikations-
og kvalitetssikringsredskab i det tvaerfaglige og tveersektorielle samarbejde.

ICF er et generisk redskab, som ideelt omfatter en beskrivelse af alle facetter af det enkelte
individs funktion. Anvendes redskabet i sin helhed, bliver det imidlertid alt for omfattende og
uoverskueligt og derved ubrugeligt i daglig praksis. Anvendes det derimod malrettet og specifi-
ceret til en udvalgt gruppe i en given kontekst, har det mange kvaliteter, men erfaringen fra
aktuelle projekt viser, at daglig brug kreever omhyggelig udvaelgelse af sdvel domaener som
niveauer for informationernes detaljeringsgrad. P& baggrund af de erfaringer, der er opnaet
igennem den praktiske handtering af ICF-Core Set for Low Back Pain, foreslds andringer til
fremtidig brug af ICF, hvis det skal anvendes i et diagnostisk afklarende forlgb eller i forbindel-
se med intervention som eksempelvis et rehabiliteringsprogram eller arbejdsplads-
fastholdelsesinitiativ.

I aktuelle projekt er der taget udgangspunkt i det af Stucki og collegers omfattende arbejde,
hvor der pd baggrund af eksperters udsagn er valgt bestemte domaener til beskrivelse af den
enkeltes funktion. Domaenerne, der indgdr i det her anvendte Core Set, er fokuseret pa grup-
pen af patienter med kronisk laenderygbesvaer. Denne gruppe patienter har ofte mange andre
problemstillinger, der fglger med det at have kroniske smerter eksempelvis depression. Af-
haengigt af hvilke tilbud en given behandling rummer kan det blive aktuelt helt eller delvist at
inddrage informationer, der indgar i andre Core Sets. Hvilke domaener og i hvilket omfang dis-
se skal inddrages bgr bero pd Igbende evaluering herunder vurdering i forhold til andre male-
parametre.
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Rammen for beskrivelse af den enkelte fremstar anvendelig i daglig praksis, men er hensigten
at inddrage den faktuelle scoring af funktionsevnenedsaettelse, kraever det, at oplysningerne
kan sammenstilles pd en overskuelig made med det formal at iveerkssette en malrettet og mal-
bar intervention. Her foreslds en model, der kan sammenfatte oplysningerne om anatomi, ak-
tivitet og deltagelse. Modellen planlaegges afprgvet som en teoretisk model og efterfglgende i
en ny kohorte af patienter med laenderygsmerter, der tilbydes diagnostisk afklaring og be-
handling.

Af de afholdte fokusgruppe-interviews fremgar klart, at rammen er tilfredsstillende, og at den
omfatter de gnsker, de implicerede parter har vedrgrende beskrivelse af den enkeltes funkti-
onsbegransning. Samtidigt opleves at omfanget af informationer er stort, men at den uover-
skuelighed, der derved kunne opst3, opvejes af den systematiske struktur, som informationer-
ne er organiseret i.

Samarbejde mellem sundhedsprofessionelle, beslutningstagere og befolkningen kraever, at der
etableres et faelles sprog for at fremme kommunikationen parterne imellem. Implementering af
ICF som konkret arbejdsredskab vil dog kraeve et betydeligt udviklingsarbejde. Med baggrund i
de overvejelser projektgruppen har gjort vedrgrende terminologien i den danske udgave af
ICF, vil vi som det forste foresld folgende klarificering af begreberne aktivitet, deltagelse og
assistance:

Aktivitet og deltagelse:

Der skal ved scoring skelnes klart mellem aktivitet, defineret som en persons udfgrelse af en
opgave eller handling og deltagelse, defineret ved involvering i dagliglivet. Fglgende veerdilad-
ning foreslds anvendt: aktivitet som det fysiske at udfere, og deltagelsen som det psykiske
element at involvere sig.

I komponenterne aktivitet og deltagelse vil divergens mellem 1. og 3. gradient kunne laeses,
som en patient udfgrer mere, end denne har kapacitet til, ndr kreefterne ligeledes skal dispo-
neres, om en kapacitet ikke udnyttes eller om der er god sammenhang mellem patientens
egen oplevelse af funktionsevne og den malte eller observerede kapacitet.

Med det formal at kunne adskille en oftest multifaktoriel problemstilling og dermed, efter be-
hov, at score domaenerne som enten aktivitet eller deltagelse, eller som begge foresl3s at akti-
vitet og deltagelse adskilles helt, sdledes alle 8 kapitler er fuldt overlappende og alle domaener
kan scores i savel koden a som p. Nar samme domaene optraeder bade under aktivitet og del-
tagelse skabes muligheden for at tydeligggres, hvorvidt et problem har sit udspring i evnen til
at udfgre eller involvere sig i et omrade.

Med opdelingen af aktivitet og deltagelse skabes et redskab, der giver mulighed for at doku-
mentere funktionsevnen i bade aktivitet og deltagelse, ud fra sdvel patientens eget perspektiv i
1. gradient som den vurderede kapacitet i 3. gradient.

Gennem brugen af denne praksis anerkendes vaesensforskellen i aktivitet og deltagelse. Dette
vil understgtte vores kliniske erfaring med, at en funktionsnedseettelse i involvering og funkti-
onsevne i udfgrelsen har stor gensidig pavirkning og dermed afggrende betydning for tilgangen
til patienten. Derved tydeligggres den kliniske hverdag og sikrer feelles tilgang.

Savel manglende deltagelse som overinvolvering skal kodes med funktionsnedsaettelse sale-
des, at det er konsekvensen i begraensningen for personens funktionsevne, der bliver tydelig-
gjort.

Assistance:

Under aktivitet og deltagelse er forskellen mellem 2. og 3. gradient grad af assistance. Assi-
stance findes i litteraturen kun defineret med: den hjeelp en person far f.eks. hjaelpemidler
eller boligaendringer.

77



Samlet konklusion og perspektivering

Kun f& rygpatienter anvender faktuelle hjeelpemidler, hvorimod mange gor brug af viden, fy-
siks tilegnede faerdigheder eller copingstrategier, som de ikke kan tage til eller fra i en given
situation, hvor de skal scores. P& den baggrund giver det ikke menig at score 2. gradient for
aktivitet og deltagelse i en situation, hvor assistancen bestar af fysisk treening, sygdomsforsta-
else, ergonomiske viden, smertetackling, mestring m.m., derimod giver det mening at sam-
menligne forskellen mellem scoring af 1. og 3. gradient fagr og efter intervention.

3. gradient foresl8s beskrevet pa8 baggrund af standardiserede tests, hvorfor ikke alle domae-
ner kan beskrives ved 3. gradient i alle situationer. Kompletheden af scoringer ma afhange af
malet med beskrivelsen og derved justeres fra situation til situation.

Skal ICF indpasses i den daglige klinik, skal systemet indgd som en naturlig del af EPJ, og sco-
ringerne skal indtastes direkte, sd resultatet Igbende kan rapporteres mht. intervention.
Implementeres ICF ikke i denne kontekst, vil der opsta konflikt mellem systemerne, og ICF
risikerer at drukne i sin mangfoldighed. Lykkes det at etablere et funktionelt IT-medie til
kommunikation, vil hver enkelt person, der har kontakt til flere forskellige afdelinger og sekto-
rer, kunne beskrives lgbende ved symptomer og disses betydning for det aktuelle funktionsni-
veau. I forbindelse med henvisning fra egen laege kan indgd oplysninger om tidligere forlgb,
sociale forhold og erhvervsmaessige forhold, der kan suppleres med oplysninger fra sagsbe-
handler, hvis der er etableret kontakt. Ved undersggelsen og testning kan beskrivelsen af
symptomerne udbygges og danne udgangspunkt for fortsat behandlingstilbud og vurdering af
behov for intervention pd arbejdspladsen eller i hjemmet. Mange af de oplysninger, der efter-
lyses, kan den enkelte selv rapportere og derved tage ansvar for grundlaget for det videre for-
lgb.

Et sadan scenarium kan forekomme urealistisk og langt ude i fremtiden, hvilket aktuelle pro-
jekt ogsd har bekrzeftet, at det er. Implementering af ICF som referenceramme vil kreeve af-
stemning og tilpasning af nuvaerende systemer. Udgangspunktet for at kunne gennemfgre en
sadan implementering er helt essentielt - at der er et faelles gnske om at anvende ICF som
faelles referenceramme ellers nds malet aldrig. Er udgangspunktet, at ICF er faelles mal, sa vil
man kunne anvende nzervaerende rapport i planlaegningen.

Planlaegningen kan som naeste etape med fordel fokusere pa folgende omrader:

1. IT-brugerflade, der er dynamisk og som kan anvendes pa tveers af sektorer. I aktuelle
projekt er afprgvet stamdatabase til rapportering af scoring iflg. ICF. Databasen kan
anvendes til indrapportering, men der forestar et udviklingsarbejde vedrgrende rappor-
tering, der kan anvendes til beskrivelse af den enkeltes funktionsniveau.

2. Selvrapporteret information, som del af den samlede rapport. I aktuelle projekt er vist,
at der for udvalgte omrader er overensstemmelse mellem selvrapporteret funktion og
scoring iflg. ICF, men der er ikke enslydende rapportering og direkte brug af selvudfyld-
te spgrgeskemaer, som de her anvendte til udfyldelse af ICF, er ikke umiddelbart mulig.

3. Justering af de internationalt foresldede Core Sets for udvalgte diagnosegrupper af-
heengigt af i hvilken sammenhaeng informationerne skal indgd som deskriptive savel
som prognostiske mal. I aktuelle projekt er der taget udgangspunkt i det foreslaede Co-
re Set for patienter med kroniske laenderygsmerter. De informationer, der indgar, frem-
stdr deekkende - men omfattende. Der har i forlgbet vist sig en del ulogiske scoringer,
som foreslds aendret og afprovet i fornyet kohorte af patienter, der indgar i diagnostiske
og behandlingsmaessige forlgb, hvor der gnskes omfattende status for den enkelte.

ICF er som udgangspunkt et generisk redskab, hvilket alle opfordres til at have som udgangs-
punkt i fremtidig udvikling af ICF, ellers vil malet for brug af ICF som kommunikations- og kva-
litetssikringsredskab i det tveerfaglige og tvaersektorielle samarbejde ikke blive opfyldt.
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Bilag 1

Sggeprotokol til projektet

ICF anvendt som kommunikations- og kvalitetsudviklingsvaerktgj i det tvaerfaglige og
tvaersektorielle samarbejde omkring patienter med kroniske laeanderygsmerter i Ar-
hus Amt

Baggrund og problemstilling

Denne s@ggeprotokol skal understgtte indsamlingen og udarbejdelsen af en samlet vurdering af
den foreliggende evidens for brugen af ICF i praksis, som referenceramme og klassifikations-
redskab.

Fokuserede spgrgsmal

Hvad er der skrevet om ICF og Low Back Pain?

Er ICF og ICF Core Set valideret?

Er ICF og ICF Core Set evalueret?

Kan ICF anvendes som kommunikationsvaerktgj?
Kan ICF anvendes som kvalitetsudviklingsvaerktgj?

Inklusions- og eksklusionskriterier for sggningen
Inklusionskriterier: Human; english
Eksklusionskriterier: Ingen

Informationskilder, sggestrategier og -resultater
Sggningen er foretaget 14.-18. september 2006. Efterfglgende er tilfgjet relevante og interes-
sante artikler, dog ikke ud fra en systematisk sggning.

PubMed # 1: ICF OR “international classification 594

of functioning disability and health”
PubMed #2: Core Set 1549
PubMed # 3:validation 37166

# 4: evaluation 653996
PubMed
PubMed # 7: communication [MeSH] 157143
PubMed # 9: ("Quality Assurance, Health 2283423

Care"[MeSH] OR "Quality Indicators,
Health Care"[MeSH] OR "Quality Con-
trol"[MeSH] OR "Quality of Health
Care"[MeSH] OR "Health Care Quality,
Access, and Evaluation"[MeSH])

PubMed # 10 ((#1)) AND (#2) 26
PubMed ((#1)) AND (#3) 14
PubMed ((#10)) AND (#4) 25
PubMed ((#10)) AND (#3) 0

PubMed ((#10)) AND (#7) 0

PubMed ((#7)) AND (#1) 18
PubMed ((#10)) AND (#9) 25
PubMed ((#2)) AND (#3) 15
PubMed (#1) AND Low Back Pain 10
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Bilag 1

Cochrane “international classification of functioning | 2
(title, abstracts or keywords) disability and health”
EBSCO S 1 (MM "International Classification of 180
Functioning, Disability, and Health") )
EBSCO S 2 ( (MM "Database Quality") or (MH 32012
"Quality Assessment+") or (MH "Quality
Assurance+") )
EBSCO S 3 ( (MM "Validation Studies") or (MH 22696
"Validity+") )
EBSCO S 4 (MH "Evaluation+") 15983
EBSCO S 5 (MH "Communication+") 42464
EBSCO S6(S2andS1) 29
EBSCO S7(S3andS1) 3
EBSCO S8(S4andS1) 1
EBSCO S9(S5andS1) 20
PEDro . . e 0
ICF or international classification of func-
tioning disability and health
SveMed+ ICF or international classification of func- | 26
tioning disability and health
Web of science # 2 TI=(international classification of 68
DocType=All document types; Lan- functioning disability and health)
guage=All languages; Databases=SCI-
EXPANDED
# 4 TI=(validation) 30479
# 5 TI=(evaluation) >100.000
# 6 TI=(communication) 53743
# 7 TI=(quality) >100.000
#4 AND #2 1
#5 AND #2 3
#6 AND #2 1
#7 AND #2 1
Scopus ICF AND CORE SET 58
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Table II. Updated linking rules with examples

Bilag 2

ICF linking rules 215

Number Rule Example
1. Before one links meaningful concepts to the ICF
categories, one should have acquired good knowledge
of the conceptual and taxonomical fundaments of the
ICF, as well as of the chapters, domains, and categories
of the detailed classification, including definitions,
2, Each meaningful concept is linked to the most precise Item C4 of the West Haven-Yale Multidimensional Pain
ICF category. Inventory:

“Play cards and other games™”.

This item is linked to the 3rd level category

d9200 “Play” and not to the 2nd level category

d920 “Recreation and Leisure™.

3 Do not use the so-called “other specified” ICF categories, Item 17 of the Stait-Trait Anxiety Inventory:
which are uniquely identified by the final code 8. “I am worried”.
If the content of a meaningful concept is not explicitly This item is linked to b152 “Emotional functions” and the
named in the corresponding ICF category, the additional information “worried”, which is not
additional information not explicitly named in the explicitly named in the ICF, is documented.
ICF is documented. Item 5.1 of the Aberdeen Low Back Pain Scale:

“In your right leg, do you have pain in the foot/ankle?”.

The meaningful concept “pain in right foot/ankle”
identified in this item is linked to b28015 “Pain in
a lower limb” and the additional information
“right foot/ankle™ not contained in that category
is documented.

4, Do not use the so-called “unspecified” ICF categories, Item 14 of the Dallas Pain Questionnaire:
which are uniquely identified by the final code 9 “How much do you think your pain has changed your
but the lower level category. relationship with others”.

The meaningful concept “your relationship with others™
is linked to d7 “Interpersonal interactions and
relationships™ and not to d799 “Interpersonal
interactions and relationships, unspecified”.

5. If the information provided by the meaningful concept Item of section 5 of the St. George’s Hospital Respiratory
is not sufficient for making a decision about the most Questionnaire:
precise ICF category it should be linked to, the “I have unpleasant side effects from my medication”.
meaningful concept is assigned nd (not definable). The meaningful concept “side effects” is assigned “nd”.
Special cases of this rule:
a. Meaningful concepts referring to health, physical health Item 1 of the SF-36:
or mental (emotional) health in general, are assigned “In general, would you say your health is ...?".
nd-gh, nd-ph or nd-mh (not definable-general health, The meaningful concept “health” is assigned *“nd-gh”.
not definable-physical health, not definable-mental Item 1 of the WHOQoL-Breff:
health), respectively. “How would you rate your quality of life?”.
Meaningful concepts referring to quality of life in general The meaningful concept “quality of life” is assigned
are assigned nd-qol (not definable-quality of life). nd-gol.
6. If the meaningful concept is not contained in the ICF, but Item 29 of the Quality of Life Index - cardiac version IV:
it is clearly a personal factor as defined in the ICF, the “... Your faith in God?”.
meaningful concept will be assigned pf ( personal factor). The meaningful concept “faith in God” is assigned pf.
Personal factors are defined in the ICF as follows:
“The particular background of an individual’s life and
living, and comprise features of the individual that are
not part of a health condition or health states. These
factors may include gender, race, age, other health
conditions, fitness, lifestyle, habits, upbringing, coping
styles, social background, education, profession, past
and current experience (past life events and concurrent
events), overall behaviour pattern and character style,
individual psychological assets and other
characteristics, all or any of which may play a role
in disability at any level”.
Te If the meaningful concept is not contained in the ICF and Item 3 of the Hamilton Rating Scale for Depression:
it is clearly not a personal factor, this meaningful “. .. attempts at suicides”.
concept is assigned nc (not covered by ICF). This meaningful concept is assigned nc.
8. If the meaningful concept refer to a diagnosis or a health Item 8 of the Asthma Quality of Life Questionnaire:

condition, the meaningful concept will be assigned hc
(health condition)

“How often during the past two weeks did you feel short
of breath as a result of your asthma?”.
The meaningful concept “asthma” is assigned hc.
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Kroppens Funktioner: Kroppens funktioner er de fysiologiske funktioner i kroppens systemer (inkl. psykologiske funktioner)
Funktionsnedseettelse er problemer i kroppens funktioner eller kroppens anatomi, som fx en vaesentlig afvigelse
eller mangel. Kodes med b

1. niveau 1. Gradient
Definition Kode og kodetekst funktionsnedsettelse
Kap. 2 b280 U 0 INGEN funktionsnedsattelse (0-4%)
Sanser og smerter. Opfattelse af smerte i .
Dette kap. klassificerer funktio- | Opfattelse af ubehagelige fornemmelser som tegn pa potentiel eller aktuel [ 1 LET funktionsnedszttelse (5-24 %)
ner relateret til sanser som syn, | skade eller tilstand pé dele af kroppen. [] 2 Moderat funktionsnedsattelse (25-49 %)
herelse, smag etc. samt smerte- | Inkl.: opfattelse af generel eller lokaliseret smerte i en eller flere dele af krop-. 0 3 Omfattende funktionsnedszettelse (50-95 %)
opfattelse. pen, smerter fra dematom, braendende smerte, dump smerte, skeerende smerte;
tilstande som myalgi, analgesi og hyperalgesi [] 4 Ingen funktion (96 —100 %)
H 8 funktionsnedsettelse uden specifikation
H 9 vurdering af funktionen ikke relevant
b2800 H 0 INGEN funktionsnedszttelse (0-4%)
Generelle smerter i .
Ubehag som tegn pa potentiel eller aktuel skade eller tilstand, som merkes N I LET funktionsnedszttelse (5-24 %)
over hele kroppen. H 2 Moderat funktionsnedszttelse (25-49 %)
H 3 Omfattende funktionsnedsattelse (50-95 %)
U 4 Ingen funktion (96 — 100 %)
U 8 funktionsnedsattelse uden specifikation
H 9 vurdering af funktionen ikke relevant
b2801 . ] 0 INGEN funktionsnedsettelse (0-4%)
Smerter i kropsdel i .
Ubehag som tegn pé potentiel eller aktuelskade eller tilstand, som mearkes et N 1 LET funktionsnedszttelse (5-24 %)
eller flere steder i kroppen. H 2 Moderat funktionsnedsattelse (25-49 %)
] 3 Omfattende funktionsnedsattelse (50-95 %)
l 4 Ingen funktion (96 — 100 %)
H 8 funktionsnedsettelse uden specifikation
H 9 vurdering af funktionen ikke relevant

88



b28010

Smerter i hoved og hals

Ubehag som tegn pa potentiel eller aktuel skade eller tilstand, som market i
hovedet eller halsen.

N Y B B I

0 INGEN funktionsnedsattelse (0-4%)

1 LET funktionsnedsattelse (5-24 %)

2 Moderat funktionsnedsattelse (25-49 %)

3 Omfattende funktionsnedsattelse (50-95 %)
4 Ingen funktion (96 — 100 %)

8 funktionsnedsettelse uden specifikation

9 vurdering af funktionen ikke relevant

b28013
Rygsmerter
Ubehag som tegn pa potentiel eller aktuel skade eller tilstand, som meerkes i

ryggen.
Inkl.: l&endesmerter

0 INGEN funktionsnedsettelse (0-4%)

1 LET funktionsnedsattelse (5-24 %)

2 Moderat funktionsnedszttelse (25-49 %)

3 Omfattende funktionsnedsattelse (50-95 %)
4 Ingen funktion (96 — 100 %)

8 funktionsnedsattelse uden specifikation

9 vurdering af funktionen ikke relevant

b28014

Smerter i overekstremitet

Ubehag som tegn pa potentiel eller aktuel skade eller tilstand, som markes i
en eller begge overekstremiteter inklusive handerne

0 INGEN funktionsnedsettelse (0-4%)

1 LET funktionsnedsattelse (5-24 %)

2 Moderat funktionsnedszttelse (25-49 %)

3 Omfattende funktionsnedsattelse (50-95 %)
4 Ingen funktion (96 — 100 %)

8 funktionsnedsattelse uden specifikation

9 vurdering af funktionen ikke relevant

b28015

Smerter i underekstremitet

Ubehag som tegn pa potentiel eller aktuel skade eller tilstand, som markes i
en eller begge underekstremiteter inklusive fodderne

N 1 N e

0 INGEN funktionsnedsattelse (0-4%)

1 LET funktionsnedsattelse (5-24 %)

2 Moderat funktionsnedsattelse (25-49 %)

3 Omfattende funktionsnedsettelse (50-95 %)
4 Ingen funktion (96 — 100 %)

8 funktionsnedsattelse uden specifikation

9 vurdering af funktionen ikke relevant

Bilag 3
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b28016 H 0 INGEN funktionsnedszttelse (0-4%)
Ledsmerter i .
Ubehag som tegn pa potentiel eller aktuel skade eller tilstand, som markes i L I LET funktionsnedsattelse (5-24 %)
et eller flere sma og store led. ] 2 Moderat funktionsnedszttelse (25-49 %)
Inkl.: hoftesmerter; skuldersmerte. H 3 Omfattende funktionsnedsattelse (50-95 %)
] 4 Ingen funktion (96 — 100 %)
U 8 funktionsnedsattelse uden specifikation
H 9 vurdering af funktionen ikke relevant
b2803 . ] 0 INGEN funktionsnedsettelse (0-4%)
Smerter i dermatom i .
Ubehag som tegn pa potentiel eller aktuel skade eller tilstand i flere dele af N I LET funktionsnedszettelse (5-24 %)
kroppen. H 2 Moderat funktionsnedsattelse (25-49 %)
Neurogene smerter ] 3 Omfattende funktionsnedsattelse (50-95 %)
l 4 Ingen funktion (96 — 100 %)
H 8 funktionsnedsettelse uden specifikation
H 9 vurdering af funktionen ikke relevant
b2804 . . H 0 INGEN funktionsnedsattelse (0-4%)
Stralesmerter i et segment eller region ) .
Ubehag som tegn pa potentiel eller aktuel skade eller tilstand, som merkes i N I LET funktionsnedszttelse (5-24 %)
huden i forskellige kropsdele som ikke er forsynes med samme nerverod. [] 2 Moderat funktionsnedsattelse (25-49 %)
Myofacielle smerter. U 3 Omfattende funktionsnedsettelse (50-95 %)
U 4 Ingen funktion (96 — 100 %)
U 8 funktionsnedsattelse uden specifikation
H 9 vurdering af funktionen ikke relevant
Kap. 7 b730 ] 0 INGEN funktionsnedsettelse (0-4%)
Bevaegeapparatet Muskelstyrke i .
Dette kapitel klassificerer funk- | Kraften som opstdr ved kontraktion af en muskel eller en muskelgruppe N I LET funktionsnedszettelse (5-24 %)
tioner i forbindelse med bevae- Inkl.: styrken i specifikke muskler og muskelgrupper, muskler i é ekstremitet, | [ | 2 Moderat funktionsnedseattelse (25-49 %)
gelser og mobilitet inklusive i den ene halvdel af kroppen, i underkrop, i alle ekstremiteter, i trunkus og i . N
funktioner i led, knogler, reflek- | alle muskler i kroppen; tilstande som nedsat kraft i sm& muskler i fodder og - 3 Omfattende funktionsnedszttelse (50-95 %)
ser og muskler haender, parese, paralyse, monoplegi, hemiplegi, paraplegi, tetraplegi, akine- H 4 Ingen funktion (96 — 100 %)
tisk mutisme. , H 8 funktionsnedsattelse uden specifikation
Ekskl.: muskeltonus (b735); muskulaer udholdenhed (b740); funktioner af ) ) ]
l 9 vurdering af funktionen ikke relevant

strukturer i og omkring gjet (b215)
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Kap. 7

Bevaegeapparatet

Dette kapitel klassificerer funk-
tioner i forbindelse med beva-
gelser og mobilitet inklusive
funktioner i led, knogler, reflek-
ser og muskler

b710

ledbevagelighed

Bevagelsesudslag og bevagelighed i led.

Inkl.: bevaegelighed i et enkelt led eller flere led i rygsgjlen, skulder, albue,
handled, hofte, kna, ankel, smé led i heender og fadder, ledmobilitet i almin-
delighed, hypermobilitet, frosne led, frossen skulder, arthritis

Eksl.: ledstabilitet (b715); viljebestemte bevegelser (b760)

N Y B B I

0 INGEN funktionsnedsattelse (0-4%)

1 LET funktionsnedsattelse (5-24 %)

2 Moderat funktionsnedsattelse (25-49 %)

3 Omfattende funktionsnedsattelse (50-95 %)
4 Ingen funktion (96 — 100 %)

8 funktionsnedsettelse uden specifikation

9 vurdering af funktionen ikke relevant

Kap. 7

Beveegeapparatet

Dette kapitel klassificerer funk-
tioner i forbindelse med beva-
gelser og mobilitet inklusive
funktioner i led, knogler, reflek-
ser og muskler

b740

Muskuleer udholdenhed

Funktioner bestemmende for at holde muskler kontraheret i pakraevet tid.
Inkl.: fastholde muskelkontraktion for isolerede muskler og muskelgrupper og
alle kroppens muskler; tilstande som myastenia gravis

Ekskl.: udholdenhed (b455); muskelstyrke (b730); muskeltonus (b735)

0 INGEN funktionsnedsettelse (0-4%)

1 LET funktionsnedsattelse (5-24 %)

2 Moderat funktionsnedszttelse (25-49 %)

3 Omfattende funktionsnedsattelse (50-95 %)
4 Ingen funktion (96 — 100 %)

8 funktionsnedsattelse uden specifikation

9 vurdering af funktionen ikke relevant

Kap. 7

Bevaegeapparatet

Dette kapitel klassificerer funk-
tioner i forbindelse med beve-
gelser og mobilitet inklusive
funktioner i led, knogler, reflek-
ser og muskler

b735

Muskeltonus

musklernes spanding i hvile og den modstand, som opstér ved forseg pa
passiv udspaending.

Inkl.: spanding i enkelte muskler og muskelgrupper, muskler i en ekstremitet,
i den ene halvdel af kroppen, i underkroppen, muskler i alle ekstremiteter,
muskler i trunkus og i alle muskler i kroppen; tilstande som hypotonia, hypo-
toni, spasticitet

Ekskl.: muskelstyrke (b730); muskuler udholdenhed (b740)

0 INGEN funktionsnedsettelse (0-4%)

1 LET funktionsnedsattelse (5-24 %)

2 Moderat funktionsnedszttelse (25-49 %)

3 Omfattende funktionsnedsattelse (50-95 %)
4 Ingen funktion (96 — 100 %)

8 funktionsnedsattelse uden specifikation

9 vurdering af funktionen ikke relevant

Kap. 7

Beveaegeapparatet

Dette kapitel klassificerer funk-
tioner i forbindelse med bevee-
gelser og mobilitet inklusive
funktioner i led, knogler, reflek-
ser og muskler

b715

Ledstabilitet

Funktioner bestemmende for bevarelsen af leds struktur og funktion.
Inkl.: stabilitet i et enkelt led, flere led og led generelt: ustabilt skulderled,
dislokering af et led, dislokering af skulder og hofteled

Ekskl.: ledbevaegelighed (b710)

N 1 N e

0 INGEN funktionsnedsattelse (0-4%)

1 LET funktionsnedsattelse (5-24 %)

2 Moderat funktionsnedsattelse (25-49 %)

3 Omfattende funktionsnedsettelse (50-95 %)
4 Ingen funktion (96 — 100 %)

8 funktionsnedsattelse uden specifikation

9 vurdering af funktionen ikke relevant

Bilag 3
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Kap. 4

Kardiovaskulere, heematolo-
giske, immunologiske og re-
spiratoriske funktioner.

Dette kapitel klassificerer funk-
tioner, som indgar i det kardio-
vaskulaere system, der haemato-
logiske og immunologiske
system og det respiratoriske
system

b455

Udholdenhed

Funktioner bestemmende for respiratorisk og kardiovaskuler kapacitet, som
er ngdvendig ved fysisk anstrengelse.

Inkl.: fysisk udholdenhed, aerob kapacitet, udtretning

Ekskl.: kardiovaskulere funktioner (b410-b429); heematologiske funktioner
(b430); respiration (b440); respirationsmuskulaturens funktioner (b445);
andre respiratoriske funktioner (b450)

0 INGEN funktionsnedsettelse (0-4%)

1 LET funktionsnedsattelse (5-24 %)

2 Moderat funktionsnedszttelse (25-49 %)

3 Omfattende funktionsnedsattelse (50-95 %)
4 Ingen funktion (96 — 100 %)

8 funktionsnedsattelse uden specifikation

9 vurdering af funktionen ikke relevant

Kap. 1

Mentale funktioner:

Dette kap. klassificerer hjernens
funktioner, bade overordnede
mentale funktioner som be-
vidsthed, energi og handlekraft
og specifikke mentale funktio-
ner som hukommelse, sprog og
regning.

b130

Energi og handlekraft

Overordnede mentale funktioner af fysiologisk og psykologisk art, som far
personen til at opna tilfredsstillelse af specifikke behov og overordnede mél
pa en vedholdende méade

Inkl.: Energiniveau, motivation, appetit, trang (incl. trang til stoffer, som kan
misbruges) og impulskontrol

Ekskl.: bevidsthedstilstand (b110); temperament og personlighed (b126);
sovn (b134); psykomotoriske funktioner (b147); folelsesfunktioner (b152)

0 INGEN funktionsnedsettelse (0-4%)

1 LET funktionsnedsattelse (5-24 %)

2 Moderat funktionsnedszttelse (25-49 %)

3 Omfattende funktionsnedsettelse (50-95 %)
4 Ingen funktion (96 — 100 %)

8 funktionsnedsattelse uden specifikation

9 vurdering af funktionen ikke relevant

Kap. 1

Mentale funktioner:

Dette kap. klassificerer hjernens
funktioner, bade overordnede
mentale funktioner som be-
vidsthed, energi og handlekraft
og specifikke mentale funktio-
ner som hukommelse, sprog og
regning.

b134

Sgvn

Generelle mentale funktioner for periodisk, reversibel og selektiv fysisk og
psykisk frigerelse eller afkobling fra ens naere omgivelser ledsaget af karakte-
ristiske psykologiske @ndringer.

Inkl.: funktioner vedrerende sevnmangde, indsovning, gennemsovning,
sevnkvalitet; funktioner vedr. sevncyklus som fx insomnia, hypersomnia og
narkolepsi.

Ekskl.: bevidsthedstilstand (b110); energi og handlekraft (b130); opmaerk-
somhed (b140); psykomotoriske funktioner (b147)

0 INGEN funktionsnedsettelse (0-4%)

1 LET funktionsnedsattelse (5-24 %)

2 Moderat funktionsnedszttelse (25-49 %)

3 Omfattende funktionsnedsattelse (50-95 %)
4 Ingen funktion (96 — 100 %)

8 funktionsnedsattelse uden specifikation

9 vurdering af funktionen ikke relevant

Kap. 1

Mentale funktioner:

Dette kap. klassificerer hjernens
funktioner, bade overordnede
mentale funktioner som be-
vidsthed, energi og handlekraft
og specifikke mentale funktio-
ner som hukommelse, sprog og
regning.

b152

Falelsesfunktioner

Specifikke mentale funktioner forbundet med folelser og affektive kompo-
nenter i sindet.

Inkl.: funktioner bestemmende for fyldestgerende folelser, regulering og
spandvidde af folelserne; affekt, tristhed, lykkefelelse, keerlighed, frygt, vre-
de, had, anspaendthed, angst, gleede, sorg; emotionel labilitet; folelsesafflad-
ning.

Ekskl.: temperament og personlighed (b126); energi og handlekraft (b130)

N Y e Y 1 e I A A A O

0 INGEN funktionsnedsettelse (0-4%)

1 LET funktionsnedsattelse (5-24 %)

2 Moderat funktionsnedsattelse (25-49 %)

3 Omfattende funktionsnedsattelse (50-95 %)
4 Ingen funktion (96 — 100 %)

8 funktionsnedsattelse uden specifikation

9 vurdering af funktionen ikke relevant
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Bilag 3

Kroppens anatomi: Kroppens anatomi er kroppens forskellige dele som organer, lemmer og enkeltdele af disse.
Funktionsnedseettelse er problemer i kroppens funktioner eller anatomi fx en vaesentlig afvigelse eller tab.

. . 1. gradient :
1. niveau 2. niveau Graden af 2. grgdlent
Definition Kode og kodetekst f : Arten af funktionsnedseettelse
unktionsnedseettelse
Kap. 1 s120 N 0 INGEN funktionsnedszttelse 0 0 INGEN strukturforandringer
Nerve- Rygmarven og tilhgrende strukturer . 0 1 total mangel
systemet H 1 LET funktionsnedsattelse 0 2 delvis mangel
H 2 MODERAT funktionsnedszttelse O 3 ekstra del
H 3 SV/ER funktionsnedszttelse E 4 afv1gende fhmensmn
0 5 diskontinuitet
U 4 TOTAL funktionsnedsattelse O 6 afvigende stilling
M 8 Uden specifikation 0 7 kvalitative andringer i struktur
] o 0 8 uden specifikation
N 9 Registrering ikke relevant 0 9 registrering ikke relevant
Kap. 7 s760 ] 0 INGEN funktionsnedszttelse O 0 INGEN strukturforandringer
Bevage- Trunkus ) 0 1 total mangel
apparatet H 1 LET funktionsnedszttelse 0 2 delvis mangel
H 2 MODERAT funktionsnedszattelse O 3 ekstra del
H 3 SVAR funktionsnedszttelse ; g 3fv1genfle Fhmensmn
iskontinuitet
l 4 TOTAL funktionsnedszttelse 0 6 afvigende stilling
(] 8 Uden specifikation O 7 kvalitative @ndringer i struktur
) o 0 8 uden specifikation
H 9 Registrering ikke relevant 0 9 registrering ikke relevant
s770 H 0 INGEN funktionsnedszttelse D 0 INGEN strukturforandringer
Andre strukturer relaterede til be- ) 0 1 total mangel
vaegelse H 1 LET funktionsnedsattelse 0 2 delvis mangel
[] 2 MODERAT funktionsnedszttelse O 3 ekstra del
H 3 SV/ER funktionsnedszttelse - 4 atvigende dimension
0 5 diskontinuitet
H 4 TOTAL funktionsnedszttelse 0 6 afvigende stilling
M 8 Uden specifikation 0 7 kvalitative andringer i struktur
] o 0 8 uden specifikation
U 9 Registrering ikke relevant 0 9 registrering ikke relevant
Aktivitet: Aktivitet er en persons udfarelse af en opgave eller en handling.
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Aktivitetsbegraensninger er de vanskeligheder, som en person kan have ved udfgrelse af aktiviteter

* Udfaerelsesgradienten beskriver, hvad en person ger i sine aktuelle omgivelser, altsé i sine daglige omgivelser. Da de aktuelle omgivelser omfatter den
samfundsmessige kontekst, kan udferelse angivet med denne gradient, ogsé forstds som “involvering i livssituation” eller ”den levede erfaring” for men-
nesker i den sammenheng, hvori de bor og lever. (s 131,227).(vejl 42)

1. niveau
Definition

2. niveau
Kode og kodetekst

1. gradient
Udfarelse

*

Kap. 4

Bevaegelse og ferden

Dette kapitel klassificerer endring eller
opretholdelse af kropsstilling eller —
placering eller bevagelse fra ét sted til et
andet, flytning og héndtering af genstan-
de, feerdes ved gang, lob eller klatring og
ved anvendelse af forskellige transport-
midler.

a415

Fastholde kropsstilling

Holde kroppen i sammen stilling efter behov som fx at blive siddende eller stdende under
arbejde eller i skole.

Inkl.: forblive i liggende, hugsiddende, knalende, siddende eller stdende stilling

0

INTET probl. (0- 4%)
LILLE probl. (5- 24%)
MODERAT probl. (25-49%)
ALVORLIGT Probl. (50-95%)
KOMPLET probl. (96- 100 %)
probl. uden specf.

registrering ikke relevant

a430

Lafte og beere

Lofte en genstand op og flytte noget fra et sted til et andet som fx at lafte en kop eller
baere et barn fra et rum til et andet.

Inkl.: lefte, beere i heenderne eller pd armene, pa skulderne, pa hovedet, pa ryggen og pa
hoften; satte ting fra sig

INTET probl. (0- 4%)
LILLE probl. (5- 24%)
MODERAT probl. (25-49%)
ALVORLIGT Probl. (50-95%)
KOMPLET probl. (96- 100 %)
probl. uden specf.

registrering ikke relevant

a410

AEndre kropsstilling

Skifte kropsstilling og bevage sig fra et sted til et andet som fx at flytte sig fra en stol til
liggende stilling og skifte til og fra knaelende eller hugsiddende stilling

Inkl.: ndring af stilling fra liggende til stdende, kneelende til stdende, stdende til sidden-
de, hugsiddende eller knelende, bgje sig og @ndre kroppens vagtfordeling

Ekskl.: forflytte sig (d420)

N Y 1 N e T O

O 0 B~ W N = o|©C 0 b W D —~ o|0V 0 h W D —

INTET probl. (0- 4%)
LILLE probl. (5- 24%)
MODERAT probl. (25-49%)
ALVORLIGT Probl. (50-95%)
KOMPLET probl. (96- 100 %)
probl. uden specf.

registrering ikke relevant

94



Bilag 3

24530 (] 0 INTET probl. (0- 4%)
a
Beveege sig til fods skridt for skridt pa et underlag, séledes at den ene fod hele tiden N 1 LILLE probl. (5- 24%)
hviler pa underlaget, som nér man slentrer, gar forlae'ns, baglans eller sidelens o ] 2 MODERAT probl. (25-49%)
!glll;l.: gd over korte og lange afstande; gé pa forskelligt underlag; gd uden om forhindrin- 0 3 ALVORLIGT Probl. (50-95%)
Ekskl.: forflytte sig (d420); beveaege sig omkring (d455) [l 4 KOMPLET probl. (96- 100 %)
l 8 probl. uden specf.
l 9 registrering ikke relevant
Kap 6 a6d0 _ (] 0 INTET probl. (0- 4%)
Husfarelse Lave husligt arbejde .
Dette kapitel klassificerer huslige og Holde hus ved at gere rent, vaske t@j, bruge husholdningsmaskiner, opbevare mad og N 1" LILLE probl. (5- 24%)
andre dag.ligdags handlinger og opgaver. | smide .affald ud, fx ved at feje, moppe, terre borde, veegge og andre overﬂadgr af; holde . [] 2 MODERAT probl. (25-49%)
Omréader 1n§en for hugfﬂrelse er erhver- orde.n i vaerelser og stuer, i skabe og skuffer, samle, vaslfe, torre og stryge toj: gore fodtej 0 3 ALVORLIGT Probl. (50-95%)
velse af bolig, mad, tej og andre forne- rent; bruge kost, barster og stevsuger: bruge vaskemaskine, torretumbler og strygejern
denheder, husholdningsopgaver, renge- | Inkl.: tajvask og terring af tej; rengere kogested og kekkenredskaber; rengere opholds- [] 4 KOMPLET probl. (96- 100 %)
ring og reparationer, pasning af ting i rum: anvende husholdningsmaskiner, opbevare daglige fornedenheder og bortskaffe N 8 probl. uden specf.
hjemmet og omsorg for andre. affald. ) o
Ekskl.: skaffe sig bolig (d610); skaffe sig varer og tjenesteydelser (d620); lave mad N 9 registrering ikke relevant
(d630); passe ejendele (d650); hjelpe andre (d660)
Kap 5 _ a’0 _ (] 0 INTET probl. (0- 4%)
Omsorg for sig selv Af- og pakledning .
Dette kapitel klassificerer handlinger Udfere sammensatte handlinger i forbindelse med pé- og afkledning, at tage fodbeklaed- N 1" LILLE probl. (5- 24%)
relateret til omsorg for sig selv, vaske og | ning pa og af i rekkefolge og i overensstemmelse med den sociale sammenhzng og de ] 2 MODERAT probl. (25-49%)
torre sig, pleje af kroppen og kropsdele, | klimatiske forhold som fx ifere sig, rette pa og affere sig skjorte, bluser, bukser, under- 0
pakladning, spise og drikke og tage vare | toj, sarier, kiminoer, strompebukser, hatte handsker, frakker, sko, stovler, sandaler og 0 3 ALVORLIGT Probl. (50-95%)
pa egen sundhed. hjemmesko [ 4 KOMPLET probl. (96- 100 %)
Inkl.: tage tej pa og af inkl. sko stremper og veelge passende paklaedning N 8 probl. uden specf.
0 9 registrering ikke relevant
Kap 5 _ as30 ] 0 INTET probl. (0- 4%)
Omsorg for sig selv Ga pa toilettet .
Dette kapitel klassificerer handlinger Planlagge og udfere toiletbesag til udskillelses af affaldsprodukter (menstruation, urin N 1 LILLE probl. (5- 24%)
relateret til omsorg for sig selv, vaske og | og affering) og efterfalgende rengering. [] 2 MODERAT probl. (25-49%)
torre sig, pleje af kroppen og kropsdele, | Inkl.: styre af vandladning, affering og menstruation 0
pakladning, spise og drikke og tage vare | Ekskl.: vaske sig (d510); kropspleje (d520) 3 3 ALVORLIGT Probl. (50-95%)
pa egen sundhed. l 4 KOMPLET probl. (96- 100 %)
l 8 probl. uden specf.
0 9 registrering ikke relevant
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Kap. 2

Almindelige opgaver og krav

I dette kapitel klassificeres almene as-
pekter af udferelse af enkelte eller sam-
mensatte opgaver, organisering af rutiner
og handtering af stress. Disse kategorier
kan anvendes sammen med specifikke
opgaver eller handlinger til identificering
af underliggende forhold om udferelse af
opgaver under forskellige forhold.

a240

Klare stress og andre psykologiske krav

Gennem enkle, komplekse og sammensatte handlinger til styring af og kontrol over de
psykologiske krav, der stilles til udferelse af opgaver, som kraever sarligt ansvar, og som
involverer stress, distraktion eller kriser som fx at kere bil i teet trafik eller passe mange
bern.

Inkl.: klare ansvar; klare stress og kriser

N Y Y O

0 INTET probl. (0- 4%)

1 LILLE probl. (5- 24%)

2 MODERAT probl. (25-49%)

3 ALVORLIGT Probl. (50-95%)
4 KOMPLET probl. (96- 100 %)
8 probl. uden specf.

9 registrering ikke relevant
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Deltagelse:

Deltagelse er en persons involvering i dagligdagen

Deltagelsesbegraensninger er de problemer, som en person kan opleve ved involvering i dagliglivet

Bilag 3

* Udfarelsesgradienten beskriver, hvad en person ger i sine aktuelle omgivelser, altsé i sine daglige omgivelser. Da de aktuelle omgivelser omfatter den
samfundsmessige kontekst, kan udferelse angivet med denne gradient, ogsa forstds som “involvering 1 livssituation” eller ”den levede erfaring” for men-
nesker i den sammenheng, hvori de bor og lever. (s 131,227).(vejl 42)

1. niveau
Definition

2. niveau
Kode og kodetekst

1. gradient
Udfarelse

*

Kap 8

Vigtige livsomrader

Dette kapitel klassificerer de opgaver og handlinger,
som er ngdvendige for at deltage i undervisning, arbejde
og beskeftigelse og for at gennemfore gkonomiske
transaktioner.

p850

Have lgnnet beskeeftigelse

Deltage i alle aspekter af et arbejde, erhverv eller anden form for
beskeftigelse som ansat pa fuldtid eller deltid eller som selvstendig
som fx at sgge et arbejde og fa det, udfere de nedvendige opgaver i
jobbet, made pé arbejde til tiden, led andre arbejdere eller selv blive
ledet, udfere de nedvendige opgaver alene eller i gruppen.

Inkl.: deltids- og fuldtidsbeskeeftigelse

0

INTET probl. (0- 4%)
LILLE probl. (5- 24%)
MODERAT probl. (25-49%)
ALVORLIGT probl. (50-95%)
KOMPLET probl. (96- 100 %)
probl. uden specf.

registrering ikke relevant

Kap 8

Vigtige livsomrader

Dette kapitel klassificerer de opgaver og handlinger,
som er ngdvendige for at deltage i undervisning, arbejde
og beskaftigelse og for at gennemfore skonomiske
transaktioner.

p845

Finde, have og fratraede et job

Sege, finde og veelge beskeftigelse, blive ansat og acceptere ansat-
telse, fastholde og blive forfremmet i et job, et fag, en anszttelse
eller profession og fratraede et job pé passende méade.

Inkl.: sege beskeftigelse; skrive ansggning eller curriculum vitz;
kontakte arbejdsgivere og forberede sig til ansettelsessamtaler; fast-
holde et job; holde gje med egen arbejdsudferelse; sige op; fratreede
et job

INTET probl. (0- 4%)
LILLE probl. (5- 24%)
MODERAT probl. (25-49%)
ALVORLIGT probl. (50-95%)
KOMPLET probl. (96- 100 %)
probl. uden specf.

registrering ikke relevant

Kap 7

Interpersonelt samspil og kontakt

Dette kapitel klassificerer handlinger og opgaver, som
kraves til enkle og komplekse relationer med mennesker
(fremmede, venner, sleegtninge, familiemedlemmer og
kaerester) pa en made, der er kontekstuelt og socialt
passende.

p760

Skabe familizere relationer

Skabe og opretholde slegtsrelationer som fx med medlemmer i ker-
nefamilie, slaegten, pleje- og adoptionsfamilier og stedforeldre,
fjernere kontakter som halvfatre og —kusiner eller verger.

Inkl.: foraeldre-barn og barn-foraldre kontakt, seskende og relationer
i sleegten

N T Y Y 1 e e e T Y O O O

© 0 A W N —= o[V 0 A W N — o[O© 0 & W O —

INTET probl. (0- 4%)
LILLE probl. (5- 24%)
MODERAT probl. (25-49%)
ALVORLIGT probl. (50-95%)
KOMPLET probl. (96- 100 %)
probl. uden specf.

registrering ikke relevant
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p859

- . . 0 INTET probl. (0- 4%)
Have andet specificeret arbejde og beskeftigelse

1 LILLE probl. (5- 24%)

2 MODERAT probl. (25-49%)

3 ALVORLIGT probl. (50-95%)
4 KOMPLET probl. (96- 100 %)
8 probl. uden specf.

(Nar du er feerdig med dit arbejde, hvad kan du sa foretage dig?)

N Y Y O

9 registrering ikke relevant

Kommentarer:

kode 8:
Problem uden specifikation: D.v.s. patienten har et problem, men det er uden specifikationer.
Fx patienten, der ikke er 1 stand til at gere rent, rydde op p.g.a. ryglidelsen, det er ikke noget direkte problem for ham, - moderen og nu hustruen ger det

for ham — men det medferer problemer.

Fleksjob:
Patienten har et fleksjob, har det godt — er tilfreds, men normen i DK er jo at man skal arbejde 37 t/uge - der krydses derfor af ved

kode 2: moderat problem.
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Kroppens Funktioner
Kroppens funktioner er de fysiologiske funktioner i kroppens systemer (inkl. psykologiske funktioner)

Funktionsnedseettelse er problemer i kroppens funktioner eller kroppens anatomi, som fx en vaesentlig afvigelse eller mangel.

Kapitel

Koder og domaner

1. Gradient
Graden af funktionsnedsettelse

Kap. 1

Mentale funktioner:

Dette kap. klassificerer hjernens
funktioner, bade overordnede
mentale funktioner som be-
vidsthed, energi og handlekraft
og specifikke mentale funktio-
ner som hukommelse, sprog og
regning.

b130

Energi og handlekraft

Overordnede mentale funktioner af fysiologisk og psykologisk art, som far
personen til at opna tilfredsstillelse af specifikke behov og overordnede mél
pa en vedholdende méade

Inkl.: Energiniveau, motivation, appetit, trang (incl. trang til stoffer, som kan
misbruges) og impulskontrol

Ekskl.: bevidsthedstilstand (b110); temperament og personlighed (b126);
sovn (b134); psykomotoriske funktioner (b147); folelsesfunktioner (b152)

0 INGEN funktionsnedsattelse (0-4%)

1 LET funktionsnedsattelse (5-24 %)

2 Moderat funktionsnedsattelse (25-49 %)

3 Omfattende funktionsnedsattelse (50-95 %)
4 Ingen funktion (96 — 100 %)

8 funktionsnedsattelse uden specifikation

9 vurdering af funktionen ikke relevant

b134

Sgvn

Generelle mentale funktioner for periodisk, reversibel og selektiv fysisk og
psykisk frigerelse eller afkobling fra ens nare omgivelser ledsaget af karakte-
ristiske psykologiske @ndringer.

Inkl.: funktioner vedrerende sgvnmaengde, indsovning, gennemsovning,
sevnkvalitet; funktioner vedr. sevncyklus som fx insomnia, hypersomnia og
narkolepsi.

Ekskl.: bevidsthedstilstand (b110); energi og handlekraft (b130); opmazerk-
somhed (b140); psykomotoriske funktioner (b147)

0 INGEN funktionsnedsettelse (0-4%)

1 LET funktionsnedsattelse (5-24 %)

2 Moderat funktionsnedszttelse (25-49 %)

3 Omfattende funktionsnedsattelse (50-95 %)
4 Ingen funktion (96 — 100 %)

8 funktionsnedsattelse uden specifikation

9 vurdering af funktionen ikke relevant

b152

Falelsesfunktioner

Specifikke mentale funktioner forbundet med folelser og affektive kompo-
nenter i sindet.

Inkl.: funktioner bestemmende for fyldestgerende folelser, regulering og
spendvidde af folelserne; affekt, tristhed, lykkefolelse, kerlighed, frygt, vre-
de, had, anspeendthed, angst, gleede, sorg; emotionel labilitet; folelsesafflad-
ning.

Ekskl.: temperament og personlighed (b126); energi og handlekraft (b130)

Y 1 e N Y N Y I O A

0 INGEN funktionsnedsettelse (0-4%)

1 LET funktionsnedsattelse (5-24 %)

2 Moderat funktionsnedsattelse (25-49 %)

3 Omfattende funktionsnedsettelse (50-95 %)
4 Ingen funktion (96 — 100 %)

8 funktionsnedsattelse uden specifikation

9 vurdering af funktionen ikke relevant

Bilag 4
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Kap. 2

Sanser og smerter.

Dette kap. klassificerer funktio-
ner relateret til sanser som syn,
herelse, smag etc. samt smerte-
opfattelse.

b280

Opfattelse af smerte

Opfattelse af ubehagelige fornemmelser som tegn pa potentiel eller aktuel
skade eller tilstand pa dele af kroppen.

Inkl.: opfattelse af generel eller lokaliseret smerte i en eller flere dele af krop-
pen, smerter fra dematom, breendende smerte, dump smerte, skeerende smerte;
tilstande som myalgi, analgesi og hyperalgesi

0 INGEN funktionsnedsettelse (0-4%)

1 LET funktionsnedsattelse (5-24 %)

2 Moderat funktionsnedszttelse (25-49 %)

3 Omfattende funktionsnedsattelse (50-95 %)
4 Ingen funktion (96 — 100 %)

8 funktionsnedsattelse uden specifikation

9 vurdering af funktionen ikke relevant

Kap. 4

Kardiovaskulaere, ha&ematolo-
giske, immunologiske og re-
spiratoriske funktioner.

Dette kapitel klassificerer funk-
tioner, som indgar i det kardio-
vaskulere system, der haamato-
logiske og immunologiske
system og det respiratoriske
system

b455

Udholdenhed

Funktioner bestemmende for respiratorisk og kardiovaskular kapacitet, som
er nadvendig ved fysisk anstrengelse.

Inkl.: fysisk udholdenhed, aerob kapacitet, udtreetning

Ekskl.: kardiovaskulere funktioner (b410-b429); hamatologiske funktioner
(b430); respiration (b440); respirationsmuskulaturens funktioner (b445);
andre respiratoriske funktioner (b450)

0 INGEN funktionsnedsattelse (0-4%)

1 LET funktionsnedsattelse (5-24 %)

2 Moderat funktionsnedszttelse (25-49 %)

3 Omfattende funktionsnedsattelse (50-95 %)
4 Ingen funktion (96 — 100 %)

8 funktionsnedsettelse uden specifikation

9 vurdering af funktionen ikke relevant

Kap. 7

Bevaegeapparatet

Dette kapitel klassificerer funk-
tioner i forbindelse med beve-
gelser og mobilitet inklusive
funktioner i led, knogler, reflek-
ser og muskler

b710

ledbevegelighed

Bevagelsesudslag og bevagelighed i led.

Inkl.: beveegelighed i et enkelt led eller flere led i rygsgjlen, skulder, albue,
handled, hofte, kna, ankel, smé led i heender og fadder, ledmobilitet i almin-
delighed, hypermobilitet, frosne led, frossen skulder, arthritis

Eksl.: ledstabilitet (b715); viljebestemte beveegelser (b760)

N 1 e N I A A A O

0 INGEN funktionsnedsettelse (0-4%)

1 LET funktionsnedsattelse (5-24 %)

2 Moderat funktionsnedszttelse (25-49 %)

3 Omfattende funktionsnedsattelse (50-95 %)
4 Ingen funktion (96 — 100 %)

8 funktionsnedsattelse uden specifikation

9 vurdering af funktionen ikke relevant

b715

Ledstabilitet

Funktioner bestemmende for bevarelsen af leds struktur og funktion.
Inkl.: stabilitet i et enkelt led, flere led og led generelt: ustabilt skulderled,
dislokering af et led, dislokering af skulder og hofteled

Ekskl.: ledbeveegelighed (b710)

N Y O O O

0 INGEN funktionsnedsettelse (0-4%)

1 LET funktionsnedsattelse (5-24 %)

2 Moderat funktionsnedsattelse (25-49 %)

3 Omfattende funktionsnedsettelse (50-95 %)
4 Ingen funktion (96 — 100 %)

8 funktionsnedsattelse uden specifikation

9 vurdering af funktionen ikke relevant
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b730 ] 0 INGEN funktionsnedsettelse (0-4%)
Muskelstyrke i .
Kraften som opstér ved kontraktion af en muskel eller en muskelgruppe N I LET funktionsnedszettelse (5-24 %)
Inkl.: styrken i specifikke muskler og muskelgrupper, muskler i é ekstremitet, | [] 2 Moderat funktionsnedsettelse (25-49 %)
i den ene halvdel af kroppen, i underkrop, i alle ekstremiteter, i trunkus og i . o
alle muskler i kroppen; tilstande som nedsat kraft i sma muskler i fedder og - 3 Omfattende funktionsnedszttelse (50-95 %)
hander, parese, paralyse, monoplegi, hemiplegi, paraplegi, tetraplegi, akine- [l 4 Ingen funktion (96 — 100 %)
tisk mutisme. , H 8 funktionsnedszttelse uden specifikation
Ekskl.: muskeltonus (b735); muskulaer udholdenhed (b740); funktioner af i ] ]
strukturer i og omkring ajet (b215) H 9 vurdering af funktionen ikke relevant
b740 H 0 INGEN funktionsnedsattelse (0-4%)
Muskuleer udholdenhed ) .
Funktioner bestemmende for at holde muskler kontraheret i pdkravet tid. [ I LET funktionsnedszttelse (5-24 %)
Inkl.: fastholde muskelkontraktion for isolerede muskler og muskelgrupper og | [ ] 2 Moderat funktionsnedsattelse (25-49 %)
alle kroppens muskler; tilstande som myastenia gravis . o
Ekskl.: udholdenhed (b455); muskelstyrke (b730); muskeltonus (b735) - 3 Omfattende funktionsnedszttelse (50-95 %)
U 4 Ingen funktion (96 — 100 %)
U 8 funktionsnedsattelse uden specifikation
H 9 vurdering af funktionen ikke relevant

Bilag 4
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Kroppens anatomi

Kroppens anatomi er kroppens forskellige dele som organer, lemmer og enkeltdele af disse.

Funktionsnedsaettelse er problemer i kroppens funktioner eller anatomi fx en vasentlig afvigelse eller tab.

Kapitel Koder og domaner L gra;ilent 2. grz_idlent

Graden af funktionsnedszattelse Arten af funktionsnedszttelse
Kap. 7 s710 INGEN funktionsnedszttelse 0 INGEN strukturforandringer
Bevage- Hoved og hals } 1 total mangel
apparatet LET funktionsnedsattelse 2 delvis mangel

O 0~ W N —= O

MODERAT funktionsnedsattelse
SVZR funktionsnedsettelse
TOTAL funktionsnedsattelse
Uden specifikation

Registrering ikke relevant

3 ekstra del

4 afvigende dimension

5 diskontinuitet

6 afvigende stilling

7 kvalitative andringer i struktur
8 uden specifikation

9 registrering ikke relevant

S730
Overekstremitet

O 0 B~ W N = O

INGEN funktionsnedsattelse
LET funktionsnedsettelse
MODERAT funktionsnedszttelse
SVZER funktionsnedsattelse
TOTAL funktionsnedsattelse
Uden specifikation

Registrering ikke relevant

0 INGEN strukturforandringer

1 total mangel

2 delvis mangel

3 ekstra del

4 afvigende dimension

5 diskontinuitet

6 afvigende stilling

7 kvalitative andringer i struktur
8 uden specifikation

9 registrering ikke relevant

s750
Underekstremitet

N 1 N Y Y A

O 0 A~ W N~ O

INGEN funktionsnedsettelse
LET funktionsnedsattelse
MODERAT funktionsnedsattelse
SVZR funktionsnedsettelse
TOTAL funktionsnedsattelse
Uden specifikation

Registrering ikke relevant

I R A A A A o I

0 INGEN strukturforandringer

1 total mangel

2 delvis mangel

3 ekstra del

4 afvigende dimension

5 diskontinuitet

6 afvigende stilling

7 kvalitative andringer i struktur
8 uden specifikation

9 registrering ikke relevant
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s760
Trunkus.

N Y B B I

O 0 A~ W —= O

INGEN funktionsnedsattelse
LET funktionsnedsattelse
MODERAT funktionsnedsattelse
SV/ZER funktionsnedsettelse
TOTAL funktionsnedsattelse
Uden specifikation

Registrering ikke relevant

OoOoooogogodgo

0 INGEN strukturforandringer

1 total mangel

2 delvis mangel

3 ekstra del

4 afvigende dimension

5 diskontinuitet

6 afvigende stilling

7 kvalitative @ndringer i struktur
8 uden specifikation

9 registrering ikke relevant

Bilag 4
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Aktivitet:

Aktivitet er en persons udfgrelse af en opgave eller en handling.
Aktivitetsbegraensninger er de vanskeligheder, som en person kan have ved udfgrelse af aktiviteter.

1. Gradient beskriver en persons subjektive oplevelse af sin funktionsnedszttelse i sine daglige omgivelser.
3. Gradient beskriver en persons funktionsniveau i testsituation.

Kapitel Koder og domaner 1. gradient 3. gradient
Kap.2 a220 o [] 0 INTET probl. (0- 4%) 0 INTET probl. (0- 4%)
Almindelige opgaver og krav | Udfare daglige rutiner
I dette kapitel klassificeres Udfere simple, komplekse og sammensatte handlinger L] 1 LILLE probl. (5-24%) 1 LILLE probl. (5-24%)
almene aspekter af udferelse til planlaegning, styring og gennemforelse af dagligt (] 2 MODERAT probl. (25-49%) 2 MODERAT probl. (25-49%)
af enkelte eller sammensatte tilbagevendende rutiner eller pligter som f.eks. at over-
opgaver, organisering af ruti- | holde tider og leegge planer for sarlige aktiviteter i -3 ALVORLIGT probl. (50-95%) 3 ALVORLIGT probl. (50-95%)
ner og handtering af stress. lobet af dagen. 'l 4 KOMPLET probl. (96- 100 %) 4 KOMPLET probl. (96- 100 %)
Disse kategorier kan anvendes | Inkl.: styre og gennemfore daglige rutiner; styre ens [] 8 probl. uden specf. 8 probl. uden specf.
sammen med specifikke opga- | eget aktivitetsniveau ] o . o
ver eller handlinger til identi- | Ekskl.: patage sig flere opgaver (d220) L] 9 registrering ikke relevant 9 registrering ikke relevant
ficering af underliggende
forhold om udferelse af opga-
ver under forskellige forhold.
a240 _ [] 0 INTET probl. (0- 4%) 0 INTET probl. (0- 4%)
Klare stress og andre psykologiske krav
Gennem enkle, komplekse og sammensatte handlinger L] 1 LILLE probl. (5-24%) 1 LILLE probl. (5-24%)
til styring af og kontrol over de psykologiske krav,der | [ | 2 MODERAT probl. (25-49%) 2 MODERAT probl. (25-49%)
stilles til udferelse af opgaver, som kraver serligt 1 3 ALVORLIGT probl. (50-95% 3 ALVORLIGT probl. (50-95%
ansvar, og som involverer stress, distraktion eller kriser probl. ( 0) probl. ( %)
som fx at kere bil i teet trafik eller passe mange bern. ] 4 KOMPLET probl. (96- 100 %) 4 KOMPLET probl. (96- 100 %)
Inkl.: klare ansvar; klare stress og kriser. [] 8 probl. uden specf. 8 probl. uden specf.
19 registrering ikke relevant 9 registrering ikke relevant
Kap. 4 a410 . [] 0 INTET probl. (0- 4%) [] 0 INTET probl. (0- 4%)
Bevagelse og ferden AEndre kropsstilling
Dette kapitel klassificerer Skifte kropsstilling og bevage sig fra et sted til et andet Ll 1 LILLE probl. (5-24%) Ll 1 LILLE probl. (5-24%)
@ndring eller opretholdelse af | som fx at flytte sig fra en stol til liggende stilling og (] 2 MODERAT probl. (25-49%) '] 2 MODERAT probl. (25-49%)
kropsstilling eller placering skifte til og fra knaclende eller hugsiddende stilling
eller bevegelse fra ét sted til Inkl.: @ndring af stilling fra liggende til stdende, knae- -3 ALVORLIGT probl. (50-95%) -3 ALVORLIGT probl. (50-95%)
et andet, flytning og handte- lende til stdende, stdende til siddende, hugsiddende ' 4 KOMPLET probl. (96- 100 %) | [ ] 4 KOMPLET probl. (96- 100 %)
ring af genstande, feerdes ved | eller knzlende, beje sig og @ndre kroppens vagtforde- | [] ¢ probl. uden specf. ] 8 probl. uden specf.

gang, leb eller klatring og ved

ling
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Bilag 4

anvendelse af forskellige

Ekskl.: forflytte sig (d420).

9 registrering ikke relevant

9 registrering ikke relevant

Omsorg for sig selv

Dette kapitel klassificerer
handlinger relateret til omsorg
for sig selv, vaske og terre sig,
pleje af kroppen og kropsdele,
paklaedning, spise og drikke

Ga pa toilettet

Planlaegge og udfore toiletbesog til udskillelses af af-
faldsprodukter (menstruation, urin og affering) og
efterfolgende rengering.

Inkl.: styre af vandladning, affering og menstruation
Ekskl.: vaske sig (d510); kropspleje (d520).

INTET probl. (0- 4%)
LILLE probl. (5-24%)
MODERAT probl. (25-49%)
ALVORLIGT probl. (50-95%)
KOMPLET probl. (96- 100 %)

INTET probl. (0- 4%)

LILLE probl. (5-24%)
MODERAT probl. (25-49%)
ALVORLIGT probl. (50-95%)
KOMPLET probl. (96- 100 %)

: [] []
transportmidler
adl5 . [] 0 INTET probl. (0- 4%) [J 0 INTET probl. (0- 4%)
Fastholde kropsstilling . .
Holde kroppen i sammen stilling efter behov som fx at L] 1 LILLE probl. (5-24%) L] 1 LILLE probl. (5-24%)
blive siddende eller stdende under arbejde eller i skole. | [ 2 MODERAT probl. (25-49%) [] 2 MODERAT probl. (25-49%)
Inkl.: forblive i liggende, hugsiddende, knelende, sid- | ) 5\ yORLIGT probl. (50-95%) | [] 3 ALVORLIGT probl. (50-95%)
dende eller staende stilling.
'] 4 KOMPLET probl. (96- 100 %) | [ 4 KOMPLET probl. (96- 100 %)
[l 8 probl. uden specf. 1 8 probl. uden specf.
Ll 9 registrering ikke relevant 1 9 registrering ikke relevant
i‘ﬁ?e oa brere [] 0 INTET probl. (0- 4%) [] 0 INTET probl. (0- 4%)
g beer
Lofte en genstand op og flytte noget fra et sted til et L] 1 LILLE probl. (5-24%) L] 1 LILLE probl. (5-24%)
andet som fx at lofte en kop eller bare et barn fra et 'l 2 MODERAT probl. (25-49%) '] 2 MODERAT probl. (25-49%)
rum til et andet. 0 0
InkL: lofte. beere i hienderne eller pé armene, pé skul- [] 3 ALVORLIGT probl. (50-95%) | [] 3 ALVORLIGT probl. (50-95%)
derne, pd hovedet, pa ryggen og pa hoften; satte ting 'l 4 KOMPLET probl. (96- 100 %) 1 4 KOMPLET probl. (96- 100 %)
fra sig. L] 8 probl. uden specf. ] 8 probl. uden specf.
L] 9 registrering ikke relevant "1 9 registrering ikke relevant
?;4?0 [] 0 INTET probl. (0- 4%) [] 0 INTET probl. (0- 4%)
a
Bevege sig til fods skridt for skridt p4 et underlag, L] 1 LILLE probl. (5-24%) L] 1 LILLE probl. (5-24%)
sdledes at den ene fod hele tiden hviler pa underlaget, [l 2 MODERAT probl. (25-49%) '] 2 MODERAT probl. (25-49%)
f;fsnar man slentrer, gdr forlens, baglens eller side- | ) 5\ | VORLIGT probl. (50-95%) | [] 3 ALVORLIGT probl. (50-95%)
Inkl.: g& over korte og lange afstande; ga pa forskelligt | [ ] 4 KOMPLET probl. (96- 100 %) 'l 4 KOMPLET probl. (96- 100 %)
underlag; ga udeg om forhindringer ) . L] 8 probl. uden specf. ] 8 probl. uden specf.
Ekskl.: forflytte sig (d420); beveege sig omkring (d455) ) o ) o
'l 9 registrering ikke relevant 1 9 registrering ikke relevant
Kap 5 a530 0 0
I 1
) 2
o3 3
L] 4 4
o8

og tage vare pd egen sundhed.

probl. uden specf.

8 probl. uden specf.
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Ll 9 registrering ikke relevant 9 registrering ikke relevant
as40 _ [] 0 INTET probl. (0- 4%) 0 INTET probl. (0- 4%)
Af- og paklaedning
Udfere sammensatte handlinger i forbindelse med pa- L] 1 LILLE probl. (5-24%) 1 LILLE probl. (5-24%)
og afkleedning, at tage fodbekledning pa og af i rekke- | [| 2 MODERAT probl. (25-49%) 2 MODERAT probl. (25-49%)
folge og i overensstemmelse med den sociale sammen-
heeng og de Klimatiske forhold som fx ifore sig, rette pa 'l 3 ALVORLIGT probl. (50-95%) 3 ALVORLIGT probl. (50-95%)
og affere sig skjorte, bluser, bukser, undertoj, sarier, 'l 4 KOMPLET probl. (96- 100 %) 4 KOMPLET probl. (96- 100 %)
kiminoer, strempebukser, hatte handsker, frakker, sko, ] 8 probl. uden specf. 8 probl. uden specf.
stovler, sandaler og hjemmesko . L

L1 9 registrering ikke relevant 9 registrering ikke relevant

Inkl.: tage taj pa og af inkl. sko stremper og valge
passende pakledning.

Kap 6 a6d0 _ [] 0 INTET probl. (0- 4%) 0 INTET probl. (0- 4%)
Husfgrelse Lave husligt arbejde
Dette kapitel klassificerer Holde hus ved at gere rent, vaske tej, bruge hushold- L] 1 LILLE probl. (5-24%) 1 LILLE probl. (5-24%)
huslige og andre dagligdags ningsmaskiner, opbevare mad og smide affald ud, fx (] 2 MODERAT probl. (25-49%) 2 MODERAT probl. (25-49%)
handlinger og opgaver. Omra- | ved at feje, moppe, torre borde, vaeegge og andre over-
der inden for husferelse er flader af; holde orden i vaerelser og stuer, i skabe og |3 ALVORLIGT probl. (50-95%) 3 ALVORLIGT probl. (50-95%)
erhvervelse af bolig, mad, toj | skuffer, samle, vaske, torre og stryge toj: gore fodtej ' 4 KOMPLET probl. (96- 100 %) 4 KOMPLET probl. (96- 100 %)
og andre forngdenheder, hus- | rent; bruge kost, barster og stovsuger: bruge vaskema- [] 8 probl. uden specf. 8 probl. uden specf.
holdningsopgaver, rengering skine, terretumbler og strygejern ] o . o
og reparationer, pasning af Inkl.: tejvask og terring af tej; rengere kogested og L] 9 registrering ikke relevant 9 registrering ikke relevant
ting 1 hjemmet og omsorg for | kekkenredskaber; rengere opholdsrum: anvende hus-
andre. holdningsmaskiner, opbevare daglige fornedenheder og

bortskaffe affald.

Ekskl.: skaffe sig bolig (d610); skaffe sig varer og

tjenesteydelser (d620); lave mad (d630); passe ejendele

(d650); hjelpe andre (d660).
Kap8 . p845 _ [J 0 INTET probl. (0- 4%) 0 INTET probl. (0- 4%)
Vigtige livsomrader Finde, have og fratraede et job
Dette kapitel klassificerer de | Sege, finde og valge beskaftigelse, blive ansat og L] 1 LILLE probl. (5-24%) 1 LILLE probl. (5-24%)
opgaver og handlinger, som er | acceptere anszttelse, fastholde og blive forfremmetiet | [ 2 MODERAT probl. (25-49%) 2 MODERAT probl. (25-49%)
ngdveqdlge for at Qeltage 1 Job, e} fag, en ansazttelse eller profession og fratreede et [] 3 ALVORLIGT probl. (50-95%) 3 ALVORLIGT probl. (50-95%)
undervisning, arbejde og be- job pé passende méade.
skaeftigelse og for at gennem- | Inkl.: soge beskzeftigelse; skrive ansegning eller curri- | L] 4 KOMPLET probl. (96- 100 %) 4 KOMPLET probl. (96- 100 %)
fore gkonomiske transaktio- culum vitee; kontakte arbejdsgivere og forberede sigtil | ] g probl. uden specf. 8 probl. uden specf.
ner. ansattelsessamtaler; fastholde et job; holde gje med ) o . o

'l 9 registrering ikke relevant 9 registrering ikke relevant

egen arbejdsudferelse; sige op; fratraede et job.
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P850 _ [] 0 INTET probl. (0- 4%)
Have lgnnet beskaeftigelse .
Deltage i alle aspekter af et arbejde, erhverv eller an- L] 1 LILLE probl. (5-24%)
den form for beskaftigelse som ansat pa fuldtid eller (] 2 MODERAT probl. (25-49%)
deltid eller som selvstendig som fx at sege et arbejde o
og fa det, udfere de nedvendige opgaver i jobbet, made - 3 ALVORLIGT probl. (50-95%)
pé arbejde til tiden, led andre arbejdere eller selv blive 'l 4 KOMPLET probl. (96- 100 %)
ledet, udfore de nodvendige opgaver alene elleri grup- | [] ¢ probl. uden specf.
pen. o
Inkl.: deltids- og fuldtidsbeskzftigelse. LI 9 registrering ikke relevant
Kapg P920 o [] 0 INTET probl. (0- 4%) 0 INTET probl. (0- 4%)
Samfundsliv, socialt liv og Udfare rekreative aktiviteter og leg.
medborgerskab. (11 LILLE probl. (5-24%) 1 LILLE probl. (5-24%)
.l 2 MODERAT probl. (25-49%) 2 MODERAT probl. (25-49%)
Ll 3 ALVORLIGT probl. (50-95%) 3 ALVORLIGT probl. (50-95%)
[l 4 KOMPLET probl. (96- 100 %) 4 KOMPLET probl. (96- 100 %)
L] 8 probl. uden specf. 8 probl. uden specf.
'l 9 registrering ikke relevant 9 registrering ikke relevant
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Deltagelse:

Deltagelse er en persons involvering i dagligdagen
Deltagelsesbegraensninger er de problemer, som en person kan opleve ved involvering i dagliglivet

1. Gradient beskriver, hvad en persons subjektive oplevelse af sin involvering i sin livssituation
3. Gradient beskriver en persons observerede involvering under opholdet.

Kapitel

Kode og domaner

1. gradient

3. gradient

Kap. 2

Almindelige opgaver og krav
I dette kapitel klassificeres
almene aspekter af udferelse
af enkelte eller sammensatte
opgaver, organisering af ruti-
ner og handtering af stress.
Disse kategorier kan anvendes
sammen med specifikke opga-
ver eller handlinger til identi-
ficering af underliggende
forhold om udferelse af opga-
ver under forskellige forhold.

a220

Deltage daglige rutiner

Deltage i simple, komplekse og sammensatte handlin-
ger til planleegning, styring og gennemforelse af dagligt
tilbagevendende rutiner eller pligter som f.eks. at over-
holde tider og laegge planer for serlige aktiviteter i
lobet af dagen.

Inkl.: styre og gennemfore daglige rutiner; styre ens
eget aktivitetsniveau

Ekskl.: patage sig flere opgaver (d220)

N Y Y O B O

0 INTET probl. (0- 4%)

1 LILLE probl. (5-24%)

2 MODERAT probl. (25-49%)
3 ALVORLIGT probl. (50-95%)
4 KOMPLET probl. (96- 100 %)
8 probl. uden specf.

9 registrering ikke relevant

© o »h W N+, O

INTET probl. (0- 4%)

LILLE probl. (5-24%)
MODERAT probl. (25-49%)
ALVORLIGT probl. (50-95%)
KOMPLET probl. (96- 100 %)
probl. uden specf.

registrering ikke relevant

Kap 7

Interpersonelt samspil og
kontakt

Dette kapitel klassificerer
handlinger og opgaver, som
kraeves til enkle og komplekse
relationer med mennesker
(fremmede, venner, sleegtnin-
ge, familiemedlemmer og
keaerester) pa en made, der er
kontekstuelt og socialt pas-
sende.

p720

Komplekst interpersonelt samspil.

Vedligeholde og pleje samspil med andre mennesker
pa en kontekstuelt og socialt passende made f.eks. ved
at kunne styre folelser og impulser, styre verbale og
fysiske agressioner og handle selvstandigt i socialt
samspil; handle i overensstemmelse med sociale regler
og konventioner.

Inkl.: skabe og afslutte kontakter; styre sin adfeerd i
samveret; opfore sig i overensstemmelse med sociale
regler; bevare socialt rum.

© o »h W N - O

INTET probl. (0- 4%)

LILLE probl. (5-24%)
MODERAT probl. (25-49%)
ALVORLIGT probl. (50-95%)
KOMPLET probl. (96- 100 %)
probl. uden specf.

registrering ikke relevant
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Kap 8

Vigtige livsomrader

Dette kapitel klassificerer de
opgaver og handlinger, som er
nedvendige for at deltage i
undervisning, arbejde og be-
skeftigelse og for at gennem-
fore okonomiske transaktio-
ner.

p845

Finde, have og fratraede et job

Sege, finde og velge beskeeftigelse, blive ansat og
acceptere ansattelse, fastholde og blive forfremmet i et
job, et fag, en ansattelse eller profession og fratreede et
job pé passende méade.

Inkl.: sege beskeftigelse; skrive ansggning eller curri-
culum vitae; kontakte arbejdsgivere og forberede sig til
ansattelsessamtaler; fastholde et job; holde gje med
egen arbejdsudferelse; sige op; fratraede et job

INTET probl. (0- 4%)
LILLE probl. (5-24%)
MODERAT probl. (25-49%)
ALVORLIGT probl. (50-95%)
KOMPLET probl. (96- 100 %)
probl. uden specf.

registrering ikke relevant

© 0o A W N -, O

INTET probl. (0- 4%)

LILLE probl. (5-24%)
MODERAT probl. (25-49%)
ALVORLIGT prabl. (50-95%)
KOMPLET probl. (96- 100 %)
probl. uden specf.

registrering ikke relevant

p850

Have lgnnet beskaftigelse

Deltage i alle aspekter af et arbejde, erhverv eller an-
den form for beskaftigelse som ansat pa fuldtid eller
deltid eller som selvstendig som fx at sege et arbejde
og fa det, udfere de nedvendige opgaver i jobbet, made
pa arbejde til tiden, led andre arbejdere eller selv blive
ledet, udfere de nedvendige opgaver alene eller i grup-
pen.

Inkl.: deltids- og fuldtidsbeskeftigelse

INTET probl. (0- 4%)
LILLE probl. (5-24%)
MODERAT probl. (25-49%)
ALVORLIGT probl. (50-95%)
KOMPLET probl. (96- 100 %)
probl. uden specf.

registrering ikke relevant

Kap 9
Samfundsliv, socialt liv og
medborgerskab.

P920
Deltage i rekreative aktiviteter og leg.

N Y e Y Y 1 e Y Y B I

© 0 A W N = D0 0 b W PO = OO0 0w K~ LW NN~ O

INTET probl. (0- 4%)
LILLE probl. (5-24%)
MODERAT probl. (25-49%)
ALVORLIGT probl. (50-95%)
KOMPLET probl. (96- 100 %)
probl. uden specf.

registrering ikke relevant

© o A W N -, O

INTET probl. (0- 4%)

LILLE probl. (5-24%)
MODERAT probl. (25-49%)
ALVORLIGT probl. (50-95%)
KOMPLET prabl. (96- 100 %)
probl. uden specf.

registrering ikke relevant
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Omgivelsernes faktorer:

Omgivelsesfaktorer er de fysiske, sociale og holdningsmaessige omgivelser, som mennesker bor og lever i.

* Indflydelse skal kodes i overensstemmelse med den beskrevne persons opfattelse. Fx kan en glat kantstensnedsaenkning kodes som fremmende foranstaltning
for en kgrestolsbruger, men muligvis som en forhindring for en blind person.

Kapitel

Kode og domaner

1. gradient
Begraensende indflydelse

1. gradient
Fremmende indflydelse

Efopdtkter og teknologi E’lr%)(()jukter og stoffer - 0 IKKE . +0 INGEN fremmende
0, 1 o
Dette kapitel klassificerer naturlige eller menneske- | Enhver natur- eller menneskeskabt begraensende (0-4%) indflydelse (0-4%)
lige produkter, systemer, udstyr og teknologi i en genstand eller et hvert stof indsam- O 1 NOGET N +1 NOGEN fremmende
persons umiddelbare omgivelser, som er anskaffet, | let, forarbejdet eller fabrikeret til begransende (5-24 %) indflydelse (5-24 %)
lavet eller fremstillet. ISO 9999 klassifikationen af menneskelig indtagelse. (] 2 MODERAT [] +2 MODERAT frem-
hjlpemidler éieﬁnelrler dissk;{ sl(()m “ethvert produkt, begransende (25-49 %) mende indflydelse (25-49 %)
instrument, udstyr eller teknisk system, som anven-
des af mennesker med nedsat funktionsevne, som er 0 3 STARKT o N J,r3 STARKT fremmeonde
serligt fremstillet eller almindeligt tilgaengelige og begrensende (50 -95 %) indflydelse (50 -95 %)
som forebygger, kompenserer, understotter, aflaster l 4 FULDSTZANDIG H +4 FULDSTZANDIG
eller ophaver” den nedsatte funktionsevne. Et hvert begraensende (96-100 %) fremmende indflydelse
produkt og en hver teknologi kan vere et hjalpe- ] 8 Begrensende uden (96-100 %)
middel. I denne klassifikations forstaelse af omgi- specifikation N +8 fremmende indflydelse
velser er hjelpemidler og teknologi defineret mere ) uden specifikation
snavert som ethvert produkt, instrument, udstyr O 9 Indflydelse kan ikke ]
eller teknologi serligt tilpasset eller saerligt udfor- vurderes N 9 Indflydelse kan ikke
met til understottelse af funktionsevne hos menne- Vurderes
sker med nedsat funktionsevne.
e135 L [l 0 IKKE begrensende '] +0 INGEN fremmende indflydelse (0-
Produkter og teknologi til be- (0-4%) 4%)
skeeftigelse )
Udstyr, produkter og teknologi, 0 1 NOGET 'l +1 NOGEN fremmende indflydelse (5-
som anvendes i beskaftigelse til begransende (5-24 %) 24 %)
understettelse af arbejdsopgaver. 0 2 MODERAT 'l +2 MODERAT fremmende indflydelse
Inkl..: almindelige proquter, hj ael.— begransende (25-49 %) (25-49 %)
p:{lsl;dler og teknologi til beskeefti- | 5 gpppgy [] +3 STZERKT fremmende indflydelse
g begransende (50 — 95 %) (50-95 %)
[l 4 FULDSTANDIG '] +4 FULDSTZANDIG fremmende ind-
begransende (96-100 %) flydelse (96-100 %)
0 8 Begraensende uden 'l +8 fremmende indflydelse uden seci-
specifikation fikation
0 9 Indflydelse kan ikke Ll 9 Indflydelse kan ikke vurderes
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vurderes
€155 . . 0 0 IKKE begraensende O +0 INGEN fremmende
Udformning, materiale og tekno- (0-4%) indflydelse (0-4%)
logi i private bygninger
Produkter og teknologi, som udger 0 1 NOGET H +1 NOGEN fremmende
den enkeltes indenders og udenders begransende (5-24 %) indflydelse (5-24 %)
menneskeskabte omgivelser, og L] 2 MODERAT [] +2 MODERAT frem-
S?m er Planlagt,ldeSikglnet gg bygget begraensende (25-49 %) mende indflydelse (25-49 %)
til private formal, inkl. sidanne som
er serligt tilpasset eller saerligt = 3 STARKT 0 U J.r3 STARKT fremme(:)nde
fremstillet. begrensende (50 — 95 %) indflydelse (50 — 95 %)
Inkl.: design, konstruktion, byg- 0 4 FULDSTZANDIG 0 +4 FULDSTZANDIG
ningsmateriale og teknologi til dere begransende (96-100 %) fremmende indflydelse
og indgangspartier, toiletter m.v. og | ] 8 Begransende uden (96-100 %)
skiltning specifikation O +8 fremmende indflydelse
0 9 Indflydelse kan ikke uden specifikation
vurderes O 9 Indflydelse kan ikke
vurderes
Kap 3 €355 0 0 IKKE begransende '] +0 INGEN fremmende indflydelse (0-
Statte og kontakt Sundhedspersonale. (0-4%) 4%)
Dette kapitel klassificerer mennesker eller dyr, som | Personer, som arbejder inden for )
giver praktisk eller folelsesmessig stotte, omsorg, sundhedsveesenet som fx lager, N 1 NOGET L] +1 NOGEN fremmende indflydelse (5-
beskyttelse, hjeelp og kontakt til andre mennesker i sygeplejersker, fysioterapeuter, begransende (5-24 %) 24 %)
deres hjem, pa arbejdspladsen, i skolen, under leg ergoterapeuter, talepadagoger, L] 2 MODERAT [l +2 MODERAT fremmende indflydelse
el'ler i andre for’hold i dere's daglige aktiviteter. Ka- aud%ologopaede'r, atldigloger, ban- begransende (25-49 %) (25-49 %)
pitlet (?mfatter ikke holdmnger hos de mennesker, daglstér og soc1alradg1vere. 0 3 STERKT ] +3 STARKT fremmende indflydelse
som giver stgtten. Den omgivelsesfaktor, som klas- | Ekskl.: andre professionelle (3360) b i 0 o
sificeres, er ikke personen eller dyret, men omfanget egreensende (50 - 95 %) (50-95 %)
af fysisk og emotionel stette, som personen eller 0 4 FULDSTZANDIG (] +4 FULDSTZANDIG fremmende
dyret giver begransende (96-100 %) ndflydelse (96-100 %)
0 8 Begraensende uden '] +8 fremmende indflydelse uden seci-
specifikation fikation
0 9 Indflydelse kan ikke Ll 9 Indflydelse kan ikke vurderes
vurderes
Kap 4_ 845(_) . . UJ 0 IKKE begransende [] +0 INGEN fremmende indflydelse (0-
Holdninger Individuelle holdninger blandt (0-4%) 4%)
Dette kapitel klassificerer holdninger, som de synli- | sundhedspersonalet. )
0 1 NOGET '] +1 NOGEN fremmende indflydelse (5-

ge konsekvenser af vaner, praksisser, idelogier,
vaerdier, normer, faktuelle og religigse overbevis-

Sundhedspersonales generelle eller
specifikke opfattelse af og syns-

begransende (5-24 %)

24 %)
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ninger. Disse holdninger pavirker den enkeltes ad-

punkter pa personen eller andre

¢ nofdnin ; _ ! L] 2 MODERAT (] +2 MODERAT fremmende indflydelse

feerd og sociale liv pa alle planer fra interpersonelle | forhold (fx sociale, politiske og begrensende (25-49 %) (25-49 %)
kontakter og sociale relationer til politiske, ekono- okonomiske emner) som péavirker )
miske og juridiske strukturer; fx kan individuelle den enkeltes adfzerd og handlinger. N 3 STARKT L] +3 STARKT fremmende indflydelse
eller samfundsmzssige holdninger til en persons begransende (50 — 95 %) (50-95 %)
troyagrdighed og vaerdi som .menneslfe fore til en ] 4 FULDSTZANDIG | +4 FULDSTZANDIG fremmende
positiv og respektfuld praksis eller til en negativ og begraensende (96-100 %) ndflydelse (96-100 %)
d¥skr1m1ne.ren(.16 praksm (st1.gmat1s§r1ng, stereoty- ll 8 Begraensende uden [l +8 fremmende indflydelse uden seci-
pier, marginalisering eller ligegyldighed over for Fikati fikati
personen). De holdninger, der er klassificeret, findes specifikation 1kation
hos de mennesker, som omgiver den person, hvis ] 9 Indflydelse kan ikke L] 9 Indflydelse kan ikke vurderes
situation beskrives, og er altsd ikke sammenfalden- vurderes
de med denne persons egne holdninger. De indivi-
duelle holdninger er kategoriseret i henhold til arten
af relationer, separat fra holdninger, da de anses for
at veere den bagved liggende arsag til holdningerne.
Kap 5 . €550 . 0 0 IKKE begraensende O +0 INGEN fremmende
Tjenester, systemer og politikker Tjenester, systemer og politikker (0-4%) indflydelse (0-4%)
Dette kapitel klassificerer: vedrgrende lovgivning.
1. Tjenester, de i samfundets forskellige sektorer Tjenester, systemer og politikker af N 1 NOGET N +.1 NOGEN fremmende
leverer ydelser, strukturerede programmer og pro- betydning for lovgivning og anden begransende (5-24 %) indflydelse (5-24 %)
jekter bf:stemt til at deekke den enkelte borgers be- regelfastsattelse. L] 2 MODERAT [] +2 MODERAT frem-
hov. (Tjenester omfatter ogsa de personer, som er begreensende (25-49 %) mende indflydelse (25-49 %)
ansat til at udfere funktionerne). Tjenester kan vare 0 3 ST/ERKT 0 13 STARKT f 4
offentlige, private eller firvillige og kan etableres pa b de (50— 95 % i dflvdelse (5 Orflggn?; ¢
lokalt, kommunalt, regionalt, nationalt eller interna- cgransende 0) indflydelse ( )
tionalt niveau af enkeltpersoner, sammenslutninger, l 4 FULDSTZANDIG O +4 FULDSTZANDIG
organisationer, administrationer eller regeringer. De begransende (96-100 %) fremmende indflydelse
ydellser, Qer 1e.veres af sddanne tj e;nester, kan vaere ] 8 Begransende uden (96-100 %)
almindelige, tilpassede eller serligt udformet. specifikation N +8 fremmende indflydelse
2. Systemer, der er administrative, kontrollerende og ) uden specifikation
organisatoriske ordninger etableret af rdd eller rege- N 9 Indflydelse kan ikke

vurderes O 9 Indflydelse kan ikke

ringer eller andre anerkendte myndigheder pa lokalt
regionalt , nationalt eller internationalt niveau. Sy-
stemer er udformet til at organisere, kontrollere og
overvége tjenester, der i samfundets forskellige
sektorer leverer ydelser, strukturerede programmer
og projekter.

3. Politikker bestar af regler, forordninger, konven-
tioner og standarder udformet af rad eller regeringer

vurderes
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eller andre anerkendte myndigheder pé lokalt regio-
nalt, nationalt eller internationalt niveau. Politikker
styrer og regulerer de systemer, der organiserer,
kontrollerer og overvager tjenester, der i samfundets
forskellige sektorer leverer ydelser, strukturerede
programmer og projekter.

e570

Tjenester, systemer eller politik-
ker vedrgrende social sikring.
Tjenester, systemer og politikker,
som har til formal at kompensere
personer gkonomisk, hvis de pa
grund af alder, fattigdom, ledighed,
helbredsforhold eller nedsat funkti-
onsevne har behov for offentlig
hjelp, som enten finansieres af
almindelige skatter eller gennem
forsikringsordninger.

Ekskl.: tjenester, systemer og poli-
tikker vedrerende ekonomi (e565)

0 IKKE begraensende
(0-4%)

1 NOGET

begransende (5-24 %)

2 MODERAT
begransende (25-49 %)

3 STARKT
begrensende (50 — 95 %)

begrensende (96-100 %)

8 Begransende uden
specifikation

9 Indflydelse kan ikke
vurderes

(] +0 INGEN fremmende indflydelse (0-
4%)

(] +1 NOGEN fremmende indflydelse (5-
24 %)

L] +2 MODERAT fremmende indflydelse
(25-49 %)

[l +3 STZARKT fremmende indflydelse
(50— 95 %)

'] +4 FULDSTZANDIG fremmende
ndflydelse (96-100 %)

L] +8 fremmende indflydelse uden seci-
fikation

Ll 9 Indflydelse kan ikke vurderes

e580
Tjenester, systemer eller politik-

ker vedrgrende sundhedsvaesenet.

Tjenester, systemer og politikker til
forebyggelse og behandling af hel-
bredsproblemer, ydelser af medi-
cinsk rehabilitering og fremme af
sund livsstil.

Ekskl.: tjenester, systemer og poli-
tikker vedrerende almindelig social
stotte (€575)

0 IKKE begraensende (0-4%)

1 NOGET begransende (5-24 %)
[l 2 MODERAT begransende (25-
49 %)
[] 3 STZARKT begransende (50 —
95 %)
[ ] 4 FULDSTZANDIG begransende
(96-100 %)
L] 8 Begransende uden

specifikation

L] 9 Indflydelse kan ikke
vurderes

O
O
O
O
[l 4 FULDSTANDIG
O
O
O
O

(] +0 INGEN fremmende indflydelse (0-
4%)

(] +1 NOGEN fremmende indflydelse (5-
24 %)

(] +2 MODERAT fremmende indflydelse
(25-49 %)

L] +3 STZARKT fremmende indflydelse
(50— 95 %)

'] +4 FULDSTZANDIG fremmende
ndflydelse (96-100 %)

L] +8 fremmende indflydelse uden seci-
fikation

Ll 9 Indflydelse kan ikke vurderes
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Henvisning

Diagnose
DM51.1 Lumbal discusprolaps pa L5/S1 niveau, konservativt behandlet

Anamnese

33 3rig kvinde med leenderygsmerter gennem godt 10 ar set 1. gang i Rygambulatoriet 27.
oktober 2005, genhenvises fra egen laege pga vedvarende gener. Tidligere udredt pd mistanke
om inflammatorisk grundsygdom, hvilket der ikke fandtes holdepunkt for. MR-scanning fra 10.
november 2005 viser paramedian prolaps pa L5/S1 niveau med pavirkning af nerveroden,
samt mindre median prolaps pa L4/L5 niveau. Har i forlgbet ikke oplevet kraftnedszettelse eller
sphinchterforstyrrelser. Er konservativt behandlet med nogen, men ikke tilfredsstillende effekt.

Ved henvisning til rehabiliteringsforlgb

Kroppens funktioner

Smerterne, der er specifikt lokaliseret i leenderyggen og i hgjre ben med udstraling til lilletden,
medfgrer moderat funktionsnedsaettelse. Der findes let fgleforstyrrelse pd underbenet svaren-
de til S1-roden, men ikke tegn pa betydende nerverodspavirkning, men pt. oplever moderat
funktionsnedsaettelse pd grund af smerter i laenderyggen, der aktuelt skyldes forandringer i
diskus, som fglge af den tidligere paviste lumbale prolaps. Derudover lettere kraftnedsaettelse
over hoften, som medfgrer funktionsnedsaettelse af moderat grad pga reduceret kraft og ud-
holdenhed.

Aktivitet

Pt. oplever at det er et alvorligt problem at hun ikke kan fastholde kropsstilling, eksempelvis at
hun ikke kan sta ved et arbejdsbord; et moderat problem at hun ikke kan lgfte og baere; et lille
problem at hun ikke kan g3, men der er ikke noget problem for hende at skifte arbejdsstillin-
ger. Derimod et lille problem for hende at skulle tage tgj af og p&. Hun oplever, at det er et
alvorligt problem, at hun ikke kan udfgre husligt arbejde

Omgivelsernes faktorer

Pt. s er i uddannelse som blomsterbinder og har overvejende stdende arbejde i statiske stillin-
ger. Har ingen energi men forsgger at afslutte sin uddannelse.

Plan
Henvises mhp intensivt traeeningsforlgb med det formal at hun kan fortsaette i sit erhverv.

Medicin ved henvisning
Kodipar 1 tab p.n. ca. 4 stk dagl.
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Funktionsscores

Hgjde
Veaegt
BMI

Motionsvaner

Gennemsnitlige smer-
ter
Pavirkning af tilveerel-
sen
SF-36
Fysisk funktion
Social funktion
Energi
Psykisk velbefinden-
de
Alment helbred

Roland Morris

cm

0-100
0-100
0-100
0-100

0-100

0-100

159
58

50
38
25
72

42

61

Hans Prgveklud
Overleaege

Definitioner

Funktionsnedsaettelse vurderes som fglger:

Ingen 0-4%, let 5-24%, moderat 25-49%, omfattende 50-95%, ingen funktion 96-100%

Aktivitetsbegraensning vurderes som faglger:
Intet 0-4%, lille 5-24%, moderat 25-49%, alvorligt 50-95%, komplet 96-100%
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Epikrise

Diagnose
DM51.1 Lumbal discusprolaps pa L5/S1 niveau, konservativt behandlet

Anamnese

33 arig kvinde med lzenderygsmerter gennem godt 10 &r henvises fra Rygambulatoriet, Arhus
Sygehus til intensivt rehabiliteringsforlgb.

Oplever tiltagende lzenderygsmerter. Fra sommeren 2005 tiltagende udstraling til hgjre ben,
specifikt til lilletden.

MR-scanning fra 10. november 2005 viser paramedian prolaps pd L5/S1 niveau med pavirk-
ning af nerveroden, samt mindre median prolaps pa L4/L5 niveau. Har i forlgbet ikke oplevet
kraftnedsczettelse eller sphinchterforstyrrelser.

Ved henvisning til rehabiliteringsforlgb

Kroppens funktioner

Smerterne, der er specifikt lokaliseret i la&enderyggen og i hgjre ben med udstraling til lilletden,
medfgrer moderat funktionsnedsaettelse. Der findes let fgleforstyrrelse pd underbenet svaren-
de til S1-roden, men ikke tegn pd betydende nerverodspavirkning, men pt. oplever moderat
funktionsnedsaettelse pa grund af smerter i laenderyggen, der aktuelt skyldes forandringer i
diskus, som fglge af den tidligere paviste lumbale prolaps. Derudover lettere kraftnedsaettelse
over hoften, som medfgrer funktionsnedsaettelse af moderat grad pga. reduceret kraft og ud-
holdenhed, samt af moderat grad pga. instabilitet.

Har ingen konkurrerende sygdomme, der har betydning for aktuelle forlgb.

Aktivitet

Pt. oplever at det er et alvorligt problem at hun ikke kan fastholde kropsstilling, eksempelvis at
hun ikke kan sta ved et arbejdsbord; et moderat problem at hun ikke kan lgfte og baere; et lille
problem at hun ikke kan g3, men der er ikke noget problem for hende at skifte arbejdsstillin-
ger. Derimod et lille problem for hende at skulle tage tgj af og pd. Hun oplever, at det er et
alvorligt problem, at hun ikke kan udfgre husligt arbejde

Deltagelse

Pt. oplever som fglge af laanderygsmerterne moderat funktionsnedseettelse pga. manglende
energi og handlekraft, samt omfattende funktionsnedsaettelse pga. manglende overskud, som
viser sig ved at det er et alvorligt problem for hende at klare stress og de krav, der stilles.

Pt. har ikke problemer med at involvere sig i det daglige i forhold til arbejde og andre sociale
aktiviteter. Har god stgtte af aegtefaelle men har ikke naermere specificerede problemer i for-
hold til familien som helhed, hvilket opleves som en moderat begraensende faktor for hendes
samlede funktionsniveau.

Omgivelsernes faktorer

Pt. er uddannet blomsterbinder og har overvejende stdende arbejde i statiske stillinger. Der er
ikke umiddelbart mulighed for aflastning i Igbet af dagen, der ofte er presset. Der er ikke etab-
leret praktisk indretning af selve arbejdspladsen med henblik p@ optimering af hendes funkti-
on.
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Indhold af rehabiliteringsforlgb

Har deltaget i traening, individuelt og pa hold. Der er fokuseret pd hgjere grad af kropsbevidst-
hed, bedre holdning, styrke og balance, som er overfgrt til praktisk ergonomisk traening med
fokus pa fremtidig arbejdsfunktion.

Har deltaget i undervisning om sygdomslaerer og smertehdndtering, samt haft smertesamtaler
mhp i hgjere grad at kunne forholde sig til sine smerter og sige fra i relevante situationer.

Ved afslutning af rehabiliteringsforlgb

Kroppens funktioner
Smerterne er uaendrede i lokalisation.

Aktivitet

Funktionsniveauet er gget pga. oplevelsen af bedre udholdenhed og stabilitet, men hun ople-
ver fortsat moderat funktionsnedsaettelse pga. manglende overskud. Hun kan i hgjere grad
Igfte og baere, samt udfgre husligt arbejde. Oplever i hgjere grad at kunne klare stress og
krav, men det er fortsat drsag til en del af funktionsnedsaettelsen.

Deltagelse
Oplever i hgjere grad at det er et problem at klare daglige arbejdsfunktioner, men kan i hgjere
grad forholde sig til den familizere situation.

Omgivelsernes faktorer
Har oplevet positiv stgtte fra behandlergruppen til at klare den daglige funktion.

Planer for fremtiden

Fortsaetter traening i center under vejledning af fysioterapeut. Medgives traeningsprogram til
boldtraening hjemme.

Genoptager sit arbejde som blomsterbinder. Det anbefales, at hun at hun starter arbejde un-
der skdnehensyn eksempelvis pa nedsat tid - 4 timer dagligt - og at der etableres en arbejds-
plads, hvor hun har afvekslende arbejdsstillinger, hvor hun undgar statisk arbejde, eksempel-
vis ved mulighed for at kunne veksle mellem siddende, stdende, gdende arbejdsfunktion. Bgr
undgd funktioner, hvor den kendte instabilitet provokeres, dvs undgar pludselige pavirkninger
pa ujaevnt eller glat underlag.

Det anbefales at arbejdspladsen indrettes med hgjdejusterbart bord og at hun far en stastol.

Det forventes at hun ved langsigtet traening kan opna hgjere grad af stabilitet. Dette kombine-
ret med hensigtsmaessige arbejdspladsforhold kan forbedre det samlede funktionsniveau, men
det forventes ikke, at hun opnar fuld arbejdsevne, graden ma vurderes i relation til forholdene
pa den faktuelle arbejdsplads. Hun har i forlgbet faet redskaber til at kunne saette graenser,
men der er behov for at hun Igbende stgttes i realistisk at kunne vurdere omfanget af de dag-
lige opgaver bade pa arbejdspladsen og i hjemmet.

Medicin ved udskrivelsen

Panodil 665 mg 2 tbl x 3
Mandolgin R 100 mg x 2
Dolol 50 mg p.n. max x 4
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Team:

Sygeplejerske: Hanne Hannesen
Ergoterapeut: Susanne Kopmand
Fysioterapeut: Jens Jensen

Christa Prgveklud
Overlaege

Definitioner
Funktionsnedsaettelse vurderes som fglger:
Ingen 0-4%, let 5-24%, moderat 25-49%, omfattende 50-95%, ingen funktion 96-100%

Aktivitetsbegraaensning vurderes som falger:
Intet 0-4%, lille 5-24%, moderat 25-49%, alvorligt 50-95%, komplet 96-100%
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Funktionsscores:

Ved start Ved afslutning | Positiv a&n-
dring
%
Hgjde cm 159
Veegt kg 58
BMI 23,2
Motionsvaner 1
Gennemsnitlige smer-
ter
Pavirkning af tilvaerel-
sen
SF-36
Fysisk funktion 0-100 50 75 50
Social funktion 0-100 38 50 32
Energi 0-100 25 65 160
Psykisk velbefinden- | 0-100 72 72 0
de
Alment helbred 0-100 42 45 7
Roland Morris 0-100 61 74 21
Funktion
Kondital 23,8 35,4 50
30 m pa tid s 25 21 16
Trapper ned S 9 7 22
Trapper op S 10 9 10
Rejse seette sigx 5 |s 22 16 27
Udholdenhed ryg s 86 120 40
Udholdenhed mave |s 111 120 8
Balance
Samlede ben s 16 120 650
Staende pa et ben
Hgjre S 47 56 19
Venstre S 17 96 464
Raekkeindex
Hgjre 1,33 1,36 2
Venstre 1,30 1,38 6
COPM
Udfgrelse 3,6
Tilfredshed 5,5
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Tovholder:

Underskrift og dato

Lage(L):
Ergoterapien (E):
Fysioterapien (F):
Sygeplejen (P):

Anamnese og objektivundersggelse (L)

Ved indlaeggelsen:

Kroppens funktioner (F) + (P)

Aktiviteter (E) + (P)

Deltagelse (E)

Omgivelsesfaktorer (E)
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Tjenester, systemer eller politikker ved-

rorende social sikring.

Tjenester, systemer eller politikker

vedreorende sundhedsvasenet.

Personlige faktorer (P)

Mestringsevne

Medicin (P)

P& medicinskema

Mal for indleeggelsen (tovholder)

-

N

Ved udskrivelsen:

Kroppens funktioner og anatomi (F) + (P)

Energi og handlekraft
Sevn
Folelsesfunktioner
Opfattelse af smerte

Aktiviteter (E) + (P)

Klare stress og andre psykologi

Zndre kropsstilling
Fastholde kropsstilling
Lofte og baere

Ga

G4 pa toilettet

Af- og pékledning
Lave husligt arbejde

ske krav

Deltagelse (E)

Skabe familiare relationer
Finde, have og fratraede et job
Have lonnet beskaeftigelse

Have andet specificeret arbejde og beskaftigelse

Omgivelsesfaktorer (E)

Produkter og stoffer

Produkter og teknologi til beskeftigelse
Udformning, materiale og teknologi i

private bygninger
Opvakstfamilie
Sundhedspersonale

Individuelle holdninger i neermeste

familie

Individuelle holdninger blandt sundheds-

personalet
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Personlige faktorer (P)

Medicin (P)

Forankring

Planlagt fremtidig traening

Planlagte aktiviteter

Anbefalede hjelpemidler
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ERGOTERAPEUTISK STATUS

afprevning af specialpuder
afprevning af arbejdsstol
siddestilling i bil
ind-/udstigning af bil

hovedpude

topmadras
glidestykke
lejringspude

madlavning
brug af computer
havearbejde
bad/pakladning
keokkenredskaber
F Fritidsaktiviteter

Lofteteknik Rengering
Héndtreening gigtskole

COPM: Indleggelse Udskrivelse

Udforelse

Tilfredshed
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FYSIOTERAPEUTISK STATUS

Truncusstabiliserende ovelser

Ispakninger
Motionscykel Sygdoms-/symptomforstéelse
Gangbéand
Stepper Mave- og rygevelser
Stavgan Ovelser for arme, nakke, skuldre

|

@velser for for-, ankel-, kna- og hofteled

Norsk Sekvens

Ovelser for arme, nakke og skuldre

Ovelser for fod-,ankel-,kna- og hofteled

Gang-/trappetraening m/u hjelpemiddel

Afspending

Balancetraening Rejse/satte sig
_ |Kropsbevidsthed Forflytninger
Holdningskorrigerende gvelser Arbejdsefterligning i.f.t.daglige bevagelser
Ultralyd Blgddelsbehandling
TENS Ledmobilisering
Nervevaev Information omkring indleg/fodtej
Ovelser Gangredskaber

Rygpolle

Samtale omkring smertehandtering

Bassintrening

Kropsbevidsthed

Trening i gymnastiksal

Gigtskole

1

N
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SYGEPLEJE FAGLIG STATUS

Vejledning i smertestillende medicin

Vejledning i livsstils@ndring og stette til

Fast og p.n. smertestillende medicin

Rygestop

Opstart af preeparat: Panodil 665 mg Veagttab/kost
2 stk. x 3.
Obstipation ved smertestillende medicin Vagtogning

Fremme motivation for trening efter ud-
skrivelse

Smertesamtaler

Praktisk afprevning af redskaber til at
bryde smertecirkler

Praktisk hjelp ved

Varme

Kulde

Afspaending

Behandling af:

Hyvile

Arbejde med at lave opnéelige mél

Struktur i hverdagen

Sige fra overfor aktiviteter

Lytte til egne og kroppens behov

Vejledning i Sex og smerter

Vejledning i den gode sgvn

Vejledning i treethed, analyse og pro-
blemlgsning
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Spgrgsmal/patienternes svar

Fgr implementering af ICF

Efter implementering af ICF

Hvad blev | spurgt om ved indleeggelse pa
Center for Sundhed og Treening, Arhus?

Patienterne udfylder ved indlaeggelse et skema
med en mangde oplysninger. Specielt hos
fysio- og ergoterapeuter oplever de fokus pa
bdde ressourcer og begraensninger.
De har samtale med personalet. De oplysnin-
ger der bliver spurgt til er fglgende:
1. Medicin
- Detaljerede oplysninger om daglige medi-
cinforbrug
2. Smerter
- Smertehistorie samt detaljeret gennem-
gang af nuvaerende smertesituation, smer-
teniveauer (P8 baggrund af disse oplys-
ninger giver professionelle faglige rad om
smertemestring og faglige rad om hvad
patienten kan ggre for at afhjeelpe smer-
ter)
3. Fysiske begransninger
- Hvilke fysiske begraensninger oplever pati-
enterne
- Hvordan pdvirker disse fysiske begraens-
ninger patienternes hverdag
4. Fysisk formaen i detaljer
- Herunder om funktionsniveauer: hvilket
funktionsniveau er pt’en pa
5. Sociale begraensninger
6. Nattesgvn
7. Specifikke oplysninger om behov for hjeelp
- Telefonnummer til pargrende

Der er samtale med faggrupperne for sig - hos
alle faggrupper er det mere eller mindre de
samme omrader der bliver spurgt ind til. Der
blev spurgt om fysiske/sygdomsmaessige op-
lysninger (herunder medicin), pa sociale oplys-
ninger (familie, arbejde, gkonomi) samt til
personlige oplysninger (samliv, fritid). Generelt
er der fokus pa bade ressourcer og begraens-
ninger.

Til samtale med fysioterapeuterne bliver op-
lysninger bla indsamlet vej hjzelp af et skema,
hvor en raekke helt konkrete ting bliver malt.
Disse tests bliver lavet igen, nar man skal
hjem igen, for at se om man er blevet bedre.

I ergoterapien skal patienterne sammen med
ergoterapeuten lave et skema over hvad de
kan, ikke kan og gerne vil kunne.

Udfyldelsen af skemaet

Man skal udveelge 5 aktiviteter, som man skal
have en tilfredshedsmaling pa, dvs. hvordan
man udfgrer dem i dag.

Disse 5 aktiviteter bliver sa udfgrt igen den
sidste dag. "S3 laver man dem sammen en af
de sidste dage man er her. Man finder ud af
hvad man har faet ud af opholdet her pa ste-
det”.

Ergoterapeuten har et feerdigt skema med en
reekke tal, der angiver, hvor god man er til den
enkelte ting.

P& baggrund af oplysningerne bliver patienter-
ne bedt om, sammen med ergoterapeuten, at
prioritere de ting de neevner, dvs. deltagerne
bliver bedt om at lave mal for traeningsforlgbet
pd CST: bade kortsigtede og langsigtede mal.

Er disse oplysninger, | bliver bedt om at give,
tilstraekkelige?

Deltagerne svarer at det er individuelt fra pati-
ent til patient. Personalet pd CST spgrger ind
til mange relevante ting, men der er blandt
patienter en generel forundring over, at de
ikke bliver spurgt om deres forhistorie/ til det
forlgb, der har bragt dem til CST - heller ikke

I det store og hele ja. Men det er lidt overveel-
dende at blive udspurgt om alle de ting 1. dag
- maske skulle man vente med noget af det
mere personlige til senere. Bl.a derfor bliver
mélsaetningen i samarbejde med ergoterapeu-
ten ikke bedgmt entydigt positivt.
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Tabel 1: Fokusgruppeinterview - Patienter pa Center for Sundhed og Traening

noget om tidligere foretagne rgntgenbilleder.
"Vi fgler os som ubeskrevet blad”. En fortalte
selv sin forhistorie uopfordret, men fik neer-
mest at vide, at” nu har vi hgrt nok”.

Generelt mener patienterne, der mangler at
blive spurgt mere ind til familie.

Konkrete mangler:

1) en psykolog til at indhente patientoplysnin-
ger vedr. psykologiske forhold: en psykolog
ville have fokus pa nogle ting, som der ikke er
fokus p& nu

2)mere fokus pa oplysninger om gkonomiske
forhold (bla mhp bedre sagsbehandling og
guidning efterfglgende).

Hvad kunne | gnske jer der vil blive spurgt om
ved indleeggelse p& CST?

Patienterne gnsker, at laegen (Berit) redeggr

for/ giver en status over, hvilke oplysninger

hun er i besiddelse af om patienten ved fgrste

samtale.

Derudover har de fglgende gnsker:

1. Oplysninger om forhistorie (praktiske op-
lysninger)

- behandlinger

- resultater

- rgntgenbilleder

2. Egen oplevelse af sygdomsforlgb
3. Status (oplysning om status)

- professionelles og patients status explici-
teres med mulighed for uddybning og tilfg-
jelser fra patient

4. Familieforhold

- oplysninger om bgrn/ingen bgrn

- hverdagen i familien, herunder samliv
5. Frustration og bekymringer
6. Smertemestring

- Jeaevnfgr den neurolingvistiske smerte-
mestringsfors@g: laere at taenke i mulighe-
der

7. Arbejdssituationsafklaring (kommer sidst i
forlgbet)

- herunder anbefaling i form af faglig guid-
ning

Jaevnfgr ovenfor mener patienterne, det kunne
vaere en fordel kun at tage de helt konkrete
spgrgsmal 1. dag og sa vente med de tungere
ting (det personlige) et par dage, til man er
faldet lidt mere til: Personalet er meget om-
sorgsfuldt, hvilket er fantastisk, men det kan
veere svaert at kapere, lige ndr man er kom-
met.

Generelt er der et gnske om mere samarbejde

om malsaetninger ift. at:

- Personalet hjaelper med at saette realistiske
mal. Deltagerne har alt for hgje forventnin-
ger til, hvad man kan nd pa opholdet

- Patienterne vil inddrages mere i malsaetnin-
gen. De fgler der pd en raekke omrdder er
blevet lavet mal, som de ikke synes er vigti-

ge

Jaevnfgr ovenfor:

Der gnskes ansat en psykolog tilknyttet CST til
at indhente patientoplysninger vedr. psykologi-
ske forhold, som personalet ikke far tilstraek-
keligt afdeekket som det er nu. Dvs. heller ikke
selv om skemaet har gradienter med, der af-
deekker psykologiske aspekter.

Jeevnf@r ovenfor: Patienterne gnsker, der bli-
ver spurgt mere ind til deres gkonomiske for-
hold.

Hvilke oplysninger kunne | gnske jer blev vide-
regivet til egen leege efter forlgbets afslutning?

Der er hos alle enighed om, at de oplysninger
der videregives skal godkendes af patienten
selv, sa der ikke st3r noget, man ikke vil kun-

De oplysninger der videregives skal godkendes
af patienten selv.
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ne sta inde for.

Fglgende informationer skal videregives:
1. Diagnose
- I forhold til "systemet” er det vigtigt at
have en diagnose
2. Oplysninger om smerter
- Herunder oplysninger om smerters betyd-
ning for eventuel arbejdsevne: Personalet
pd CST skal give deres faglige vurdering
af, om man forventer at arbejde vil medfg-
re forveerring af smerter og almen tilstand
(vigtigt ift. generel dokumentation over for
systemet).

Alle oplysninger skal videregives til egen laege,
for det er den eneste person, der er tovholder,
"og det er altsd samtidig en person man selv
veelger eller veelger fra”.

Dog mener én af de deltagende at personlige
oplysninger ikke vedkommer andre.

Hvilke oplysninger kunne | gnske jer blev vide-
regivet til jobcentre (sagsbehandle-
re/jobkonsulenter) efter forlgbets afslutning?

Igen er der et udtalt gnske om, at de oplysnin-
ger der videregives skal godkendes af patien-
ten selv, s der ikke star noget, man ikke vil
kunne sta inde for.

Generel frustration over sagsbehandlerne.

Fglgende informationer skal videregives:

1. Diagnose

2. Smerters betydning. Oplysninger om smer-
ter og arbejde

- I forhold til smerteoplevelsens betydning
for jobsituation.

- Skal laves i samarbejde med pati-
ent/klient, sa der ikke kommer til at std
noget, man ikke vil kunne std inde for. Der
kan vaere uoverensstemmelser mellem det
sundhedsfaglige personales og patientens
vurdering af, hvilken betydning smerter
har for arbejdsevne.

3. Faglige anbefalinger, herunder klare ud-
meldinger fra sundhedspersonale

- Anbefaling af hvad der er forsvarligt/ikke
forsvarligt i forhold til jobsituation.

Generelt er der blandt deltagerne et gnske om
laegedeltagelse ved mgder, dvs. faglig bisidder
ved mgder. Dette gnske er bl.a. affgdt af at
flere har oplevet mistro fra sagsbehandler over
for laegeerklzering, samt at det sundhedsper-

De oplysninger, der videregives skal, godken-
des af patienten selv.
Generel frustration over sagsbehandlerne.

Deltagerne er enige om at det ikke er lige s
relevant at give alle oplysninger, som det er til
egen laege.

Det der skal videregives er:

e Alt det der er sygdomsrelateret, ogsa det
fysiske og sygdomsmaessige, (hvad man
kan og ikke kan). Og her er det et meget
stort problem, at sagsbehandleren ikke
sidder inde med sygdomsmaessige oplys-
ninger

e Sociale oplysninger og det der bergrer fa-
milie, arbejde og gkonomi, det ligger i sa-
gens natur, det bliver de jo ngdt til.

Til gengeaeld er der enighed om, at alle person-
lige oplysninger vedr. samliv og fritidsinteres-
ser ikke er relevante for sagsbehandlere.

Konklusion: Det sagsbehandleren skal fokusere
o . . PR

pa, er hvordan klienten kommer videre i livet

rent arbejdsmaessigt.

En foreslar, at personalet kunne mere ind til de
sociale og gkonomiske forhold osv, s det hele
blev samlet et sted, s& man ikke skulle svare
pd det samme naeste gang nar sagsbehandle-
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Tabel 1: Fokusgruppeinterview - Patienter pa Center for Sundhed og Traening

sonale, der er tilknyttet jobcentret “overruler”
den praktiserende lzeges anbefalinger.

ren ringede. Det diskuteres at det maske i
hgjere grad er andre end éns egen laege, der
har brug for denne status, fx sagsbehandleren.
Det ville veere smart, at Berits status automa-
tisk blev sendt til sagsbehandler.

Yderligere gnsker (gnsker der ikke kan be-
handles under de gvrige punkter)

Patienterne har et stort gnske om, at journalen
skal fglge patienten samt i forlaengelse af det-
te, at laegen (Berit) redeggr for/ giver en sta-
tus over, hvilke oplysninger hun er i besiddelse
af om patienten ved fgrste samtale.

I forlaengelse af dette: et stort gnske om at fa
oplysninger fra CST pa skrift dels ift. dokumen-
tation over for offentlige myndigheder, dels
fordi patienterne oplever det kan veere sveert
at huske det man har fdet at vide pd CST.
Bedre oplysning ved alle undersggelser (geel-
der generelt - ikke kun p& SCT).

Der var hos alle enighed om, at de oplysninger
der videregives skal godkendes af patienten
selv, s& der ikke stdr noget, man ikke vil kun-
ne sta inde for.

Denne gruppe patienter har ogs% et stort gn-
ske om, at journalen skal fglge patienterne.

I forleengelse deraf: gnske om stgrre skriftlig-
hed; b&de vigtigt ift dokumentation til syste-

met, men ogsa fordi patienterne ikke kan hu-
ske alle oplysningerne (bla ville det veere gn-
skeligt med et stykke papir fra personalet pa

CST med forventning til selvtraening).

Deltagerne ser gerne at udskrivningsbrev til
egen laege automatisk ogsd gives til dem.

Der mangler mere opfglgning, ndr man har
afsluttet forlgbet p& CST - man skal have mere
hjaelp til at komme videre.

Det kunne vaere i form af den tidligere foresla-
ede CST-tilknyttede psykolog til at hjeelpe med
at klare situationen, ndr patienterne gar der-
fra. Patienterne har oplevet at f& nogle beske-
der, de ikke havde regnet med - en psykolog
ville have kunnet hjaelpe med bearbejdninger.

Forslag til afsluttende samtale

Det ville vaere godt med en mere uddybende
og leengere samtale med Berit, hvor man fik
forklaret sine muligheder i stedet for at prae-
sentere facts og sa lade det vaere op til én selv
at komme med Igsninger.

Sad der ogsa en sagsbehandler med var det
endnu bedre, da mange af de oplysninger der
kommer frem vedrgrer dem.

@nske om mere ekspertise tilknyttet CST (ud-
over den foresldede psykolog)

Der er ikke tilknyttet sagsbehandler pd CST.
Det ville vaere smart, fx ift at kunne lave en
eller anden form for arbejdsevnemaling. I den
forbindelse ville det vaere rart, at der 0953 kom
en fra arbejdsskadestyrelsen til den afslutten-
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de samtale, da ikke har snakket eller noget
som helst med arbejdsskadestyrelsen endnu.
Deltagerne er enige om, at det kraever alt for
mange ressourcer at skulle indsam-
le/medbringe oplysninger, hver gang man skal
snakke med nogen i systemet (sagsbehandle-
re, forsikringer og forsikringsselskab — og eks-
tra hdrdt ndr man skal undersgges af deres
laeger).

Det ville vaere rart med noget ekspertise sam-
let p& CST 1 eller 2 gange i forlgbet - i slutfor-
Igbet, hvor det hele kunne overstas.

Svarer denne epikrise til de oplysninger, du
synes, der skal videregives om en person, der
har modtaget et intensivt treeningsforlgb pa
CST?

Oplysningerne i denne epikrise er seerdeles
relevante: Heri stdr mange af de oplysninger
deltagerne efterlyste.

En svarer: “Jeg synes den her deekker meget
godt nogle af de som jeg har snakket med
Berit om”. Det er godt, der ogsa star noget
om fremtiden

Disse oplysninger er ikke med i det papir, man
far i dag. Der star hverken noget om hvad
fremtiden skal bringe eller om afslutning pfi
rehabiliteringsforlgbet.

Alle disse oplysninger ville veere relevante for
den praktiserende laege. Ift videregivelse til
sagsbehandlerne skulle epikrisen forkortes da,
bla de personlige oplysninger (jf ogsa ovenfor)
ikke er relevante.

Det ville vaere godt med et sddant stykke papir
til bade patient selv og egen laege at fa - i
hvert fald en uge efter udskrivning (da det jo
nok ikke kan veere klart i forbindelse med ud-
skrivning).

Det vil betyde meget for deltagerne at vide det
samme som deres egen laege.

Er disse oplysninger relevante/giver de en
uddybende beskrivelse af situationen? Hvordan
vurderer deltagerne ICF-opdelingen i kroppens
funktioner, aktivitet og deltagelse og omgivel-

Deltagernes er meget positive: "Det er fint, det
er noget vi alle kan forstd - det er nemmere at
laese og det giver et godt helhedsbillede, en
god systematik”.
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sesfaktorer? Og epikrisen behgves ikke ngdvendigvis blive

gennemgaet ved udskrivning (hvis den kom-

mer til at std i den udleverede form), da Berit
har fortalt s8 meget af det der star i den her

under samtalen. S& egen laege kan bruges til

gennemgang.
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Sporgsmal/personalets
svar

For implementering af ICF

Efter implementering af ICF

Hvilke oplysninger modta-
ger | typisk om patienter
henvist til CST fra Reuma-
tologisk Afdeling (Reuma-
tologisk afd. U)?

Reumatologisk afd. U eller Ambulatoriet som det ofte vil
veere sender en meget formel henvisning, efterfulgt af de
kontinuitionsark der er i journalen, dvs. der er relativt
mange oplysninger af leegemaessig karakter, bdde om
sygdomsforlgbet, sociale status og objektive undersggel-
ser. Ligeledes en generel oversigt over hvilke undersggel-
ser patienterne har gennemgdet samt resultatet (herunder
tolkning) af disse undersggelser.

Detaljeringsgraden er dog bade afhaengig af hvilken laege,
der har henvist, og hvordan de henviser, for hvis de hen-
viser ud fra Gigtforeningens hjemmeside er der et af-
krydsningssystem, og “sa bliver det meget firkantede op-
lysninger”.

Oplysninger modtaget fra Reumatologisk Afdeling U:

Navn og adresse samt journaluddrag indeholdende

e Diagnose

Sygdomsforlgb

Medicin - afprgvet + nuveerende

Social baggrund - bl.a. jobsituation

Del af et afklaringsforlgb (job, pension, forsikring)

Anden behandling

Traeningserfaringer

Undersggelses resultater

o MR-Scanning, rgntgen, mv.

Psykiske almentilstand

o Om de har haft eller er ved at fa en depression, hvor-
dan deres situation pavirker deres psyke, dvs. en
form for status

Slutteligt eventuelt fulgt af konklusion/resumé

En papeger (flere nikker): Nogen gange er der en konklu-
sion til sidst, der opsummerer patienten. Fordelen ved
dette resumé er, at det giver en kort beskrivelse af patien-
ten samt fungerer som en begrundelse for, hvorfor pt'en
skal indlaegges p& HIH.

Oplysninger i resumeet:

e Specifik diagnose (hvis U kan give det)

e Hvad skal pt'en arbejde videre med

e Evt. forslag til videre treeningsforlgb

e Forslag til medicinering

Billedet er det samme i 2. runde fokusgruppeinterview.
Der er generelt mange oplysninger og journaluddragene

er ofte meget lange.

Ligesom i 1. runde fokusgruppeinterview pdpeger delta-

gerne, at detaljeringsgraden er afhaengig af,hvilken

laege der har henvist. Personalet fra CST far ofte mate-

riale fra alle de undersggelser, patienten har veeret til
pa Reumatologisk afd. U.

Selve henvisningen er typisk kort - vedhaeftet kan ef-

terfglgende veere nogle supplerende oplysninger.

Journalen eller journaluddraget (kopier af kontinuitet-

sark) indeholdende:

1. Data: Navn og adresse

2. Diagnose

3. Anamnesen (herunder patientens egen vurdering/
egen oplevelse af sygdomsforlgb)

. Medicin

. Undersggelser og undersggelsesresultater

. Sociale oplysninger

. Oplysninger om arbejdssituation

. Indimellem: Oplysninger om fysiske funktioner:

oONOUT A

- Funktion det gar pa, vi kan ikke ggre andet end det

her, der er ikke operative indgreb at ggre og det
nok noget traening, og henvisning til Center for
sundhed og treening, Arhus.

er

9. Konklusion pa/resumé af de foretagne undersggelser

(disse er aldrig trukket op i henvisningen)

- Af tilbud og undersggelser og videre forlgb

- Er et sammendrag af alle ark

- Dvs. man skal altid om bagi og tjekke konklusion

en

Derudover far personalet pd CST far ind imellem oplys-

ninger om patientens psykiske status.

Igen peger deltagerne pa fordelen ved et afsluttende
resumé, idet det er medvirkende til at skabe et overb

lik

over patienten - et overblik som ikke gives i det lange

journaluddrag.

Deltagerne oplyser, at CST har lagt et henvisningsske-
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e Forslag jobmaessigt

ma ud pa deres hjemmeside, men det bruges ikke af
Reumatologisk afd. U: "Det er jo ikke det, vi far fra en
lzege pad U. Der far vi: Jeg har mgdt denne patient i
ambulatoriet og vedkommende kunne have brug for et
ophold ude ved jer, eller: jeg har talt med Berit om
denne patient. Samt de vedlagte papirer”.
Reumatologisk afd. U saetter CST s egne egne papirer
foran, men de udfylder den kun til minimum og s& saet-
ter de det andet bagved.

Deltagerne er heller ikke helt tilfredse med CST's eget
henvisningsskema.

Er oplysninger fra Reuma-
tologisk afd. U strukture-
rede pa en bestemt ma-
de?

Oplysningerne i de journaluddrag personalet modtager er
struktureret pa en saerlig made, "det kgrer helt specifikt” -
men altid med en note til sidst. Strukturen i Reumatolo-
gisk afd. U’s henvisning er journalen, problemet er at
journalen er lang og oplysningerne dermed bliver uover-
skuelige.

Hvis resumeet er med er der fast struktur pa dette.

Oplysningerne er struktureret pa en szerlig made, struk-
turen er journalen og er gengivet ovenfor.

Alligevel opleves det som forskelligt hvor struktureret,
det er, netop fordi informationsmaengden varierer me-
get (jf. ovenfor).

Hvis resumeet er med er der fast struktur pa dette.

Hvilke oplysninger modta-
ger | typisk om patienter
henvist til praktiserende
leege?

Generelt: praktiserende laeger ikke sender saerligt mange
oplysninger; oplysningerne har en lav detaljeringsgrad.
Henvisningerne er meget korte - ofte 3-4 linjer.

Fglgende patientoplysninger er typisk med fra de praktise-
rende laeger

e Sygdomsforlgb (kort resumé)

e Behandlingsforslag (fx bassintraening)

o En af deltagerne anfgrer: “de praktiserende lseger an-
giver tit konkrete behandlingsforslag som fx bassin-
traening/bassinbehandling, nogen gange er jeg ikke
sikker pa, de helt ved hvad der foregdr her (pa CST).
Men de sl8r ned pa et specialomrdde, og skriver s3 at
patienten vil have gavn af det og det”.

e Jobsituation: sygemeldt-ikke sygemeldt

o I forhold til jobsituation blot en oplysning, om at pt’en

er sygemeldt eller ikke-sygemeldt
e Diagnose
e Konkrete resultater af undersggelser

o Fra de praktiserende laeger far personalet pa CST blot
rentgenbillederne, blodprgver osv. (de malbare ting) -
der medfglger aldrig en beskrivelse, fx af hvordan

Generelt: praktiserende laeger ikke sender saerligt man-
ge oplysninger; oplysningerne har en lav detaljerings-
grad.

Henvisningerne er meget korte - ofte 3-4 linjer.

Fglgende oplysninger er typisk med:

e Sygdomsforlgb (kort resumé)

Eventuelt behandlingsforslag
Jobsituation: sygemeldt-ikke sygemeldt
Diagnose

Konkrete resultater af undersggelser
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pt'en gar, bgjer bagover osv.

Er oplysninger fra prakti-
serende laeger strukture-
rede pa en bestemt ma-
de?

Fra de praktiserende laeger kan personalet pd CST modta-
ge et afkrydsningsskema, der er opdelt i en raekke be-
stemte hovedomrader (men det er ikke fast praksis) -
deltagerne kan ikke huske den ngjagtige opdeling, men
folgende omrader er med:

o Diagnose

Sygdomsforlgb

Konkrete undersggelsesresultater

Motiveret for traening- traeningsegnede

Jobsituation

e Familizere forhold

Hvis leegerne vaelger at bruge afkrydsningskemaet og ud-
fylder det hele er oplysningerne velstrukturerede. Men
oftest er der generelt stadig meget f3 oplysninger.

Det samme svar som i 1. runde fokusgruppeinterview:
Oplysningerne er ikke ngdvendigvis strukturerede; om-
vendt er der s f&, at man hurtigt skaber sig et overblik.

Hvordan vurderer | som
hovedregel de modtagne
oplysninger fra Reumato-
logisk afd. U? Er de fx
tilstraeekkelige?

Der er mange og oftest saerdeles relevante oplysninger fra
Reumatologisk afd. U. Problemer er, at det er uoverskue-
ligt at danne sig et overblik/indtryk af patienten, for man
skal laese ind i journalen og selv finde oplysningerne (dvs.
de ovenfor naevnte punkter). Det kan tage lang tid, hvis
der er flere sider. En pfépeger, at hun indimellem synes
det er lettere med de meget korte henvisninger fra pl, da
det dér er lettere at danne sig et hurtigt overblik.

Er der et resumé medvirker det til at skabe bedre overblik.

Et andet problem er, at de papirer personalet modtager
fra Reumatologisk afd. U kan veere flere &r for gamle.
Ofte er der ikke nok oplysninger om informationer fra pa-
tienten (dvs. patientens mening).

Indledningsvist papeger deltagerne, at de helt konkret
far langt flere relevante og velstrukturerede oplysninger
i den udleverede case, end der nogle gange er pd 10
sider fra Reumatologisk afdeling U.

Overordnet har deltagerne i 2. runde fokusgruppeinter-
view samme syn pa oplysningerne som i 1. runde:
Personalet peger igen p3, at der er mange og ofte rele-
vante oplysninger fra Reumatologisk afd. U. Problemet
med de mange kopier og det meget materiale er, at det
godt kan veere lidt uoverskueligt, ligesom meget mate-
riale er egentligt er irrelevant, fordi patienten ofte har
veeret til flere undersggelser p& Reumatologisk afd. U,
og man far materiale fra det hele.

Konkret peges der p&, at der mangler oplysninger om
patienternes egne oplevelse.

Flere skimmer blot oplysningerne fra Reumatologisk afd.
U, bruger dem fx til at orientere sig omkring diagnoser-
ne, "hvad det er jeg har med at ggre og er der tegn pa
fx rodtryk”.

Henvisningen har naturligvis betydning i forhold til visi-
tation af patienterne, hvornar de indkaldes, hvordan de
sammensaettes - pd den made bruger deltagerne data
myv. fra Reumatologisk afd. U.
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Ogsa denne gang kommer deltagerne ind pa problemet
med, at oplysningerne ofte er foraeldede: "Hvis henvis-
ningen er for gammel, er den uaktuel”. Det er et pro-
blem, at oplysningerne ofte er af aldre dato, dvs. bille-
det af patienterne er ofte et andet, nar de fgrst ankom-
mer til CST. Deltagerne peger pa, at man kan risikere at
fa materiale fra 2002, 2001.

Noget af problemet med for gamle henvisninger beror
dog pa ventetid pa CST:

"Hvis oplysningerne er nye, nar henvisningen kommer
og vi henvender os til patienterne inden der er gdet 14
dage eller 3 uger, sd er de jo relevante pd davaerende
tidspunkt, men nar patienten kommer, sa kan der vaere
gdet 8 maneder, og sa er de jo knap sa relevante”.

En deltager peger pa en Igsningsmulighed:

"Det ville faktisk vaere smart, hvis man en maned for
eller 14 dage fgr fik ny henvisning med nye oplysninger,
altsa der var nogle nye oplysninger”.

Denne gang opstar en diskussion om vaerdien af at
modtage oplysninger om patienten pa forhdnd:

"Nogle gange kan det faktisk vaere en fordel at mgde
patienten her og nu. Selvfglgelig er det relevant vi har
diagnose, men nogle gange kan det vaere godt mgde
personen som ukendt".

En anden supplerer, at det er CST-personalets opgave
at hjalpe patienterne til at komme videre: "Vi skal lige-
som hjaelpe dem videre, s vi ikke bliver ved med at
sidde og rode i det gamle der”. “Man kan godt blive
farvet lidt af de oplysninger, og de kan haemme i udfg-
relsen af arbejdet”.

Hvordan vurderer | som
hovedregel de modtagne
oplysninger fra praktise-
rende leeger? Er de fx
tilstreekkelige?

De praktiserende lzeger sender oftest meget fa oplysninger
med meget lav detaljeringsgrad.

Henvisningen kan vaere for gammel: Det har betydning i
forhold til bl.a. funktionsniveauet, der kan veere blevet
meget darligere i den forlgbne tid, s& man far en helt an-
den patient ind ad dgren end den pt. man laeser om i papi-
rerne.

Hvis henvisningen er ny: Det ville vaere gnskveaerdigt, at
der var flere oplysninger - det ville vaere nemmere. Ogsa i

Det samme billede i 2. runde fokusgruppeinterview.
Fglgende citat er meget deekkende:

"Det er typisk bare sadan en lille clamamse, sddan en 3-
4 linier. Det er meget lidt, omvendt kan man sige at det
giver et bedre overblik end alle de kopier man far fra
Reumatologisk afd. U — det er nogen gange for uover-
skueligt”.
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forhold til indkaldelserne: sa ville man nemmere kunne
indkalde nogen der lignede hinanden - det kan man ikke i
dag.

Hvilke oplysninger kunne
I som tveerfaglig gruppe
gnske jer at modtage?

Konkluderende kan siges, at personalet fra Reumatologisk
afd. U efterlyser kortere og mere praecise oplysninger. Fra
de praktiserende laeger gnsker personalet flere samt bedre
strukturerede oplysninger.

Efter en laengere diskussion ender deltagerne med fglgen-

de forslag til indhold. Denne liste blev lavet som en sam-

menlaegning af de informationer, man allerede far og de

oplysninger, man gnsker derudover:

e Pt’s nuveerende funktionsniveau (dvs. nye oplysninger)

Mange af de oplysninger CST modtager er gamle

- Fysisk beskrivende (hvor langt kan pt reelt ga, hvad
kan de?), mere funktionsbeskrivende. En diagnose gi-
ver ikke tilstraekkelig med oplysninger til at man kan
saette pt'erne sammen/placere dem i grupper og der-
med udnytte deres ressourcer bedst muligt

- Daglige aktiviteter (beskrivelse af pt'ens dagligdags
funktionsniveau: hvilke dagligdags funktioner har de
kunnet/kan de varetage)

Udfgrlig beskrivelse af tidligere behandling(er)

- hvem (fx fys., kiropraktor), aktiv/passiv, hvorndr

Sgvnmgnster

Motivation

@konomisk motivation

lyst, tid, penge (vil de bruge penge pa fx noget trae-

ningsudstyr)

Pt’ens motivation for og mal med opholdet

Psykiske niveau: ressourcer + begraensninger

Pt’s indstilling til vedligehold af traening + indstilling til

at aendre livsvaner (" Det er jo en livsstilsaendring, lige-

som alt andet, derfor er personens motivation afggren-

de”)

¢ Smertebehandling

- Nuvearende og tidligere behandling

Smertehandtering

Uddannelse

Sociale netveerk

Jobsituation (mere udfgrligt beskrevet end nuveaerende)

- Tid (hvor lang tid arbejder de)

- Arbejdets belastningsgrad

Igen er det gnske om at Reumatologisk afd. U’s oplys-
ninger bliver kortere og mere praecise.

Der er en meget lang diskussion, hvorefter deltagerne

bliver enige om fglgende gnsker:

 Det skal fremgd om det er patientens beskrivelse af
problemet eller om det er lzegens vurdering + det
skal beskrives hvad der menes med betegnelsen mo-
derat - "hvad ligger man i moderat, der vil jeg gerne
vide, hvor er vi pa skalaen nar vi ser patienten”.

¢ Mere information om patientens psykiske status -
herunder om eventuel tidligere depression/depressiv
tilstand, copingstrategier — noget mere om personlig-
hedsstruktur

« Fokus pa mere ud over diagnosen (ogsa informatio-
ner om konkurrerende diagnoser)

e Flere oplysninger om det sociale (familieforhold, net-
veerk - har hun noget stgtte, er hun helt alene?)
Flere oplysninger om patientens egenoplevelse

o Klar adskillelse mellem patientens og lsegens vurde-
ring

e @nske om flere oplysninger om aktivitet

e @nske om endnu mere fokus pa bade ressourcer og
begraensninger- og forklaringerne skal szettes i en
sammenhaang: “Men kunne godt savne at hvis den
skulle veere fulgt lidt mere til dgrs, hvis du sa laeser
om den der hedder aktivitet, sd star der at det er et
alvorligt problem at hun ikke kan fastholde kropsstil-
ling. Eksempelvis bliver der sa skrevet at hun ikke
kan sta ved et arbejdsbord, det taenker jeg jo bare
noget begraenset. Jeg vil gerne have, hvorfor er det,
hvad er arsagen til, fordi hun sa ikke kan vaere p3 sit
arbejde f.eks.
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- @konomi (personlige gkonomiske forhold - kan vaere
en begransende faktor)
e Samliv/sexuelle

Hvordan skulle disse op-
lysninger mest hensigts-
maessig struktureres?

Efter yderligere diskussion ender deltagerne med fglgende
forslag til struktur. Fgrst og fremmest diagnose

dernaest:

1. Motivation

- Begrundelsen for at seette motivation gverst: Det er
simpelt hen det essentielle (jf. ogsd uddybende ved
siden af pkt.1): "Har patienterne motivationen er det
ikke sa afggrende om de fx er lidt deprimerede”.

- Dvs. patientens motivation og mal med opholdet, gko-
nomiske motivation (tid, lyst, penge), pt’s indstilling
til vedligehold af traening + indstilling til at aendre
livsvaner

- Patientens psykiske almentilstand (De psykiske
aspekter/de psykiske elementer (ressourcer og be-
graensninger), skal ogsa beskrives under dette pkt. 1)

2. Fysisk

- Herunder de psykiske elementer (ressourcer og be-
graensninger) der ligger i fx smertehdndte-
ring/smertemestring

- Undersggelse i rgntgen, skanning, blodprgver og lig-
nende

- Anden behandling (beskrivelse af denne)

- Daglige aktiviteter (madlavning, renggring osv) <skal
under fysisk fordi der er tale om aktiviteter

- Smertebehandling (nuvaerende og tidligere)

- Sgvhmgnster

- Patientens (fysiske) funktionsniveau

- Udfgrlig beskrivelse af tidligere behandling (aktiv,
passiv, hvorndr, hvordan)

- Nye oplysninger

- Behandlingsforslag (fx bassintraening)

- Sygdomsforlgb (kort)

- Diagnose (herunder: psykisk diagnose)

- Patientens psykiske almentilstand

- Medicin (afprgvet + nuveerende)

- Traeningserfaringer

Der fglger en meget lang diskussion for og imod neden-
for neevnte struktur. I Igbet af diskussionen kommer
flere punkter pa ift. besvarelsen af ovennaevnte
spegrgsmal.

Deltagerne er enige om placeringen af punkternen 1, 2
og 6, men de nar ikke til enighed med placeringen af 3,
4 og 5. De er dog overvejende enige om, at de hver
iseer kan leve med en konkurrerende struktur. Saledes
er der mere eller mindre enighed om, oplysninger er
vigtigere end struktur - saledes at det er vigtigere at
oplysningerne er med end at alle er enige om struktu-
ren:

@nsker til struktur bliver derefter som fglger
1. Diagnose
a. herunder konkurrerende diagnose <Deltagerne
synes det er godt, idet man sa ved man om det
er en skulderpatient eller nakke, artrose eller
andet - man ved lidt om baggrunden for at pati-
enten kommer.
2. Anamnese (det rent faktuelle)
a. Tidligere erfaring med traening
b. Anden behandling
3. Omgivelsesfaktorer
a. Netveaerk - samliv, familie
b. Oplysning om pensions- og erstatningssager
Aktivitet
Kroppens funktioner <en vurdering: Sa far man
ogsa bade de fysiske og psykiske begraensninger
under et til sidst.
a. Objektive undersggelser (objektiv pavirkning af
kroppens funktioner)
b. Psykiske (herunder psykiske ressourcer)
a. Patientens motivation
6. Plan
a. Patientens motivation
b. Patientens og lzegens mal — adskille de to
c. Rehabiliteringsmal

vk
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3. Socialt
- Herunder det psykiske aspekt (ressourcer og be-
graensninger)
- Sygemeldt/ikke sygemeldt
- Nye oplysninger
- Jobsituation (tid, arbejdets belastningsgrad, gkonomi)
- Patientens psykiske almentilstand
- Jobsituation (social baggrund)
- Del af et afklaringsforlgb (job, pension, forsikring)
- Samliv/det sexuelle - sex og samliv

Et af de store diskussionsemner er placering af det psyki-
ske - om det er tilstraekkeligt, at det ligger under de 3
andre punkter eller om det ogsa skal have et pkt. for sig
selv. Konklusion bliver at det psykiske kommer ind under
de andre tre punkter i forhold til bade at afdeekke ressour-
cer og begraensninger, som vist i de tre punkter ovenfor.

Hvilke oplysninger videre-
giver | ved behandlings-
ophgr til det neeste led i
behandlerkseden?

Faggrupperne afgiver monofaglige oplysninger til Laagen
pd CST, der udfaerdiger epikrisen pd baggrund af disse
oplysninger samt pa baggrund af den tvaerfaglige opsam-
ling pd sidste konference for patienten.

Den afsluttende laegeepikrise sendes bade til egen og til
henvisende laege.

De monofaglige oplysninger til Berit deekker omrader som:

e Mundtlig og skriftlig videregivelse af traening

Effekt af traening

Forslag til videre traening (fysioterapeut)

Udfeerdigelse af ansggning om hjaelpemidler til visitator

Anbefaling af redskaber + evt. arbejdspladsindretning

(hvis pt’en er i arbejde)

e Eventuelt mundtlig/telefonisk opfordring til opfalgning,
evt. hjemmebesgg (ergo)

e Sygeplejefaglig vurdering

De monofaglige oplysninger gives i forhold til hvilke mal
man har haft med patienten- hvad har vaeret mest i fo-
kus/hvor har hovedmalet vaeret? Oplysningerne bliver
vaegtet alt efter malet med det konkrete patientforigb.
Veaegtning hos alle: Hvad er a&ndring og hvad er effekten -
bade fysisk og psykisk? Test indgar i relevant omfang.

Overordnet svarer deltagerne i 2. runde fokusgruppein-
terview det samme som i fgrste.

En af deltagerne ggr indledningsvist opmaerksom pa, at
naeste led for CST ofte vil veere henvisende instans.
Folgelig er nogle oplysninger givet pa forhdnd i fx
anamnese, hvorfor disse oplysninger ikke gives tilbage
igen.

Monofaglig status til Berit Shigttz-Christensen
Personalet afleverer stadig hver isaer sin fagspecifikke
status over patienten til Berit, hvorefter hun samler
oplysningerne til en faelles epikrise, der bliver sendt til
henvisende laege.

Patienten far ikke ngdvendigvis selv en status med.

Deltagerne oplyser, at man p& CST ogsa leverer epikri-
ser ud af huset: forespgrgsler fra kommunen, sagsbe-
handler, pensionssager, revalidering.
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Bilag 9

Tabel 2 - Fokusgruppeinterview Personale pa Center for sundhed og Traening (CST)

Deltagerne oplyser at det allerede i projektperioden er
meningen, at de skal lave en tvaerfaglig epikrise.

Hvordan struktureres
disse oplysninger?

De monofaglige oplysninger fra henholdsvis sygeplejer-

sker, ergoterapeuter, fysioterapeuter struktureres ud fra

den faglige taenkning der praktiseres inden for de enkelte

faggrupper.

Berit samler essensen af de monfaglige oplysninger og

strukturerer selv sine epikriser.

Personalet mener struktur i lsegeepikrisen er som fglger:

e Forhistorie/patienthistorie,

e Traening (hvilken traening har pt faet),

¢ Medicin (hvilken medicin),

e Andre foranstaltninger (fra fx ergoterapi, hvad har de
lavet).

"Typisk samler vi op pa den sidste konference og der tror

jeg Berit tager essensen af det”

Overvejende samme procedure som fgr implementering
af ICF:

Faggrupperne afgiver monofaglige oplysninger til Leegen
pa& CST, Det er forskelligt hvordan de inden for hver
faggruppe strukturerer de oplysninger, de sender vide-
re.

Berit udfaerdiger epikrisen pa baggrund af disse oplys-
ninger samt pa baggrund af den tvaerfaglige opsamling
pa sidste konference for patienten.

Personalet ma gerne se de afsluttende epikriser, men
ser dem reelt ikke sa tit, bl.a. pga tidspres og fordi de
har givet deres input tidligere. Der er sdledes ikke tale
om at de godkender epikrisen, fgr den sendes afsted.
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Sporgsmal/praktiserende
lsegers svar

Fgr implementering af ICF

Efter implementering af ICF

Hvilke oplysninger indhenter
I hos de patienter, der hen-
vender sig med kroniske
rygsmerter?

Laegerne diskuterer laenge. Som det fremgar af neden-

stdende, vil de som gruppe indhente en lang reekke

oplysninger.

Laegerne ggr samtidigt opmaerksom p3, at det kan vaere

vanskeligt at ... i en travl hverdag med 10 min. til hver

konsultation, men

¢ Anamnese

- Afklaring af hidtidige sygeforlgb, herunder specifikt
ryganamnese

- Hvilke tidligere behandlinger/undersggelser har pa-
tienten modtaget?

- Traumeskisma: hvornar startede det? Hvad skete
der i den givne situation?

Henvendelsesarsag: kommer pt nu?

- Hvilke forventninger har patienten til den praktise-
rende laege?

Medicinforbrug

- Hvilken slags, hvor meget, hvilken effekt?

Forsikring

- Er der en forsikringssag pa dette her?

Arbejdssituation

- Arbejdsanamnese

- Arbejdsopgaver

Smerter

- Hvordan, hvorndr? Parvirkning af daglige funktioner

- Hvilken betydning har smerterne for hendes hver-
dag?

Omgivelsernes betydning — herunder familie

- Vigtigt at fa at vide om der er plads i hendes liv til
denne situation - hvordan ser det ud med arbejde
og familien? Er der fx tid og plads til i hendes liv at
yde den traening der skal til

- Det daglige: afklaring af hendes situation, hvor me-
get fylder det i hendes liv?

Psykisk status

- Psykiske problemer forbundet med de kroniske ryg-
smerter

- Patientens ressourcer

- Mestringsstrategi (accept af situationen)

- Har patienten disposition til psykisk lidelse

Traening

- Nuveerende og tidligere traening

- _Hjeelper traening

Efter projektleders (Berits) anmodning og med under-
tegnedes samtykke blev denne del nedtonet i 2. runde,
idet det blev vurderet, at det vigtigste er at afdaekke
deltagernes holdninger til gamle samt nye epikriser
Emnet bliver dog Igbende vendt i Igbet af fokusgruppe-
interviewet. Deltagerne mener generelt, at det er saer-
deles vigtigt ikke kun at indhente oplysninger omhand-
lende de rent fysiske aspekter, men netop indhente
oplysninger, der bergrer alle aspekter af patientens
samlede helbredstilstand.
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Tabel 3 - Fokusgruppeinterview - Praktiserende laeger

Bilag 10

- Patientens traeningsniveau fgr hun kom til skade
e Fremtidige gnsker
- Afklaring af gnsker for fremtiden —-erhvervsmaessigt
og familiemaessigt
e Afklaring af hvorfor hun sagde nej til operation
¢ Undersggelse foretages
- Hvis der ikke er tilstraekkeligt med oplysninger

Hvilke oplysninger videregi-
ver | til neeste led i behand-
lerkeeden — til (Reumatolo-

gisk afd. U)?

Leegerne har igen en leengere diskussion. De er meget
opmaerksomme pa, at deres oplysninger er vigtige for
Reumatologisk afd. U, bla. ift at afklare spgrgsmalet om
operation.

Der snakkes om, at det er meget vigtigt at have en afta-
le med patienten om, at problemstilling afggres og be-
slutningen/aftalen tages ude i praksis og s3 bruge afde-
lingen til at afklare, hvad der kan lade sig ggre.

De kommer frem til, at de videregiver fglgende oplys-
ninger.
¢ Anamnese
- Herunder: Har patienten veeret tidligere rygrask
Hvad ligger der af undersggelser/resultat af undersg-
gelser - herunder objektive undersggelser
Behandlinger frem til nu
Arbejdsmaessigt: Er hun truet i sit erhverv?
Praktiserende laeges vurdering
- Hvis muligt forslag til behandling
e Pt’ens egne overvejelser

- Herunder patientens planer, mal, motivation

- @nsker til behandling
e Kgn
e Erhverv
e Psykisk - noget om patientens psykiske status
e Begraensninger
[ ]
°

Hvilken forklaring pd uforklarlige rygsmerter?
Patientens ressourcer

De erkender dog samtidigt, at de ofte har vanskeligt ved
at videregive ikke-objektive oplysninger. Arsagerne her-
til diskuteres i 14.5.3 og senere.

Efter projektleders (Berits) anmodning og med under-
tegnedes samtykke blev denne del nedtonet i 2. runde,
idet det blev vurderet, at det vigtigste er at afdaekke
deltagernes holdninger til gamle samt nye epikriser

Emnet diskuteres dog Igbende i dette fokusgruppeinter-
view. Pa baggrund af de oplysninger, der kom frem
samt diskussionerne i fgrste runde fokusgruppeinterview
var det flere af deltagernes intentioner efterfglgende at
udfaerdige "bedre henvisninger”. De anfgrer at der med
"bedre” menes henvisninger med flere oplysninger samt
med mere fokus p& ikke blot objektive undersggelsesre-
sultater.

De erkender dog samtidig, at virkeligheden har veeret at
de ikke har sendret deres praksis navneveerdigt.

Deltagerne kommer flere gange ind p&, at samarbej-
de/kommunikation pa tvaers af sektorer/faggrupper mv
som fx i dette projekt er saerdeles befordrende og den
bedste made at fa hjeelp til at 2endre indgroede vaner,
idet de far gjnene op for, dels hvilke typer oplysninger
andre led i behandlerkzaeden har brug for, dels at de
praktiserende laegers oplysninger er essentielle, nar
man fx pa Reumatologisk afd. U skal danne sig et bille-
de af patienten og fx sidder og skal tage stilling til, om
denne skal opereres eller €j.

Hvilke oplysninger videregi-
ver | til neeste led i behand-

I den situation der er beskrevet i casen skal den prakti-
serende laege veere med til at formulere den Generelle

Jaevnfer ovenfor: spgrgsmalet blev ikke behandlet eks-
plicit, men oplysninger til sagsbehandlerne blev .
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lerkeeden - til sagsbehand-
lerne?

Helbredsattest (GHA).

Deltagerne er enige om, at sagsbehandler har krav pa

alle oplysninger vedr. aktuelle lidelse. Bade af hensyn til

patient og sagsbehandler skal sagen vare ordentlig

belyst. Laegerne oplever, at sagsbehandler ikke altid

forstdr pt’s situation og maske ikke altid har tilstraekke-

ligt med ambitioner pa patientens vegne. Derudover

oplever lzegerne at sagsbehandlerne ofte har fokus pa

paragraffer mere end pa at tage udgangspunkt patien-

tens situation.

Fglgende oplysninger vil blive videregives:

¢ Anamnese

e Diagnose

e Undersggelser

e Patientens funktionsniveau

- Herunder beskrivelse af hvad hun kan/ikke kan iflg.
journal

Aktivitet - jobfunktion

- Herunder beskrivelse af hidtidige og nuveerende
jobsituation

Patientens forventninger

- Herunder egen forestilling om fremtidig arbejdsliv

Praktiserende laeges vurdering

- Herunder foreslas deltidssygemelding

Systematiseres disse ind-
hentede og videregivne
oplysninger efter en be-
stemt struktur? Hvis ja,
hvordan?

Hvis de praktiserende lzeger udfylder en Generel Hel-
bredsattest (GHA) er der angivet en bestemt struktur,
som deltagerne generelt er tilfreds med.

Ovennavnte raekkefglge i de videregivne oplysninger til
Reumatologisk afd. U angiver i store treek den struktur
deltagerne vil bruge - dog med det forbehold, at disse
oplistede punkter angiver det de praktiserende laeger
sender som gruppe betragtet. Som det er fremgaet tid-
ligere og som en af deltagerne pointerer, er laeger pres-
set i deres hverdag, hvorfor der ikke altid vil veere tale
om praecist samme struktur.

Diskussionen af dette spgrgsmal er ligeledes nedtonet,
men billedet er det samme som i fgrste runde fokus-
gruppeinterview:

Hvis oplysningerne ikke
struktureres, kunne en
struktur i s& fald veere gn-
skelig og i givet fald hvor-
dan kunne en sadan struk-
tur se ud?

Noget af det vigtige er, iflg. deltagerne, at ggre beskri-
velsen sa overskuelig, kort og enkel som muligt - “og
dette er faktisk ikke let”.

Laegerne har vanskeligt ved at angive en fast struktur,
men anfgrer at folgende to punkter altid vil sta farst:

e Diagnose

e Patientprofil (herunder anamnese)
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Tabel 3 - Fokusgruppeinterview - Praktiserende laeger

Bilag 10

Spgrgsmal i 1. runde fokus-
gruppeinterview: Nar | har
henvist en patient til en
specialleege el. lign. hvilke
informationer far 1 retur
efter afsluttet behandling
hos denne speciallaege?

Deltagerne papeger, at dels varierer informationsni-
veauet meget, dels far de ofte ikke tilstraekkeligt struk-
tureret information. Det er derfor vanskeligt praecist at
sige, hvilken information de far tilbage. Derimod er det
lettere at sige, hvad der gnskes (jf. nedenstdende).

2. runde fokusgruppeinter-
view: Deltagerne far vist en
epikrise skrevet efter "nor-
mal” model og bliver stillet
folgende spgrgsmal: Nar |
har henvist en patient til en
speciallzege el. lign. hvilke
informationer far | retur
efter afsluttet behandling,
hos denne speciallaege?

Hvilke oplysninger mangler
1?

Deltagerne peger pa fglgende mangler:

e Hvad forventes der reelt af patienten at hun kan klare
- af patienten selv og af den praktiserende laege
(dem selv)?

e Hvad er hendes egen vurdering af forlgbet og tilstan-
den?

e Er kommunen involveret (attention pension)?

Er patienten selv inforstdet med at skulle genoptage

arbejdet?

Behov for fremtidig behandling

Kontrolundersggelse - af hvad?

Er arbejdsgiver indforstdet?

Sygemelding - fra hvornar til hvornar?

Medicin: udtrapning dolol, hvorfor ikke nsaid?

Om problemer i hjemmet?

Fritid?

Der mangler generelt for meget omkring de psykosocia-

le aspekter.

Er disse oplysninger (i
epikrise udfeerdiget efter
“normal” model) tilstraekke-
lige? Hvis nej, hvilke oplys-
ninger ville veere gnskelige?

Oplysningerne er sjeeldent tilstreekkelige. Desuden er de
ofte for gamle "Det stgrste problem er at nar vi sender
en sag/en forespgrgsel til specialafdeling gar der s& lang
tid, for vi far svar, at situationen er sndret og deres
svar ikke mere er aktuelt. Teenk pa der kan ga - ar, for
vi far svar pa vores forespgrgsler pga. ventetid mm.
Denne lange ventetid er problematisk for den praktise-
rende laege, men ikke mindst for patienten, der fx ikke
ved om man ma traene eller skal holde sig i ro.

Dvs: Der gnskes nye oplysninger.

Overordnet gnsker deltagerne en kort redeggrelse samt
et kort svar om, hvorvidt Reumatologisk afd. U kan ggre
noget for patienten. Fglgende elementer skal belyses:

e Undersggelsesresultat

e Funktionsbeskrivelse

Deltagerne er meget kritiske. Den udleverede epikrise
giver intet overblik, og de anfgrer at det er et generelt
problem med epikriserne: at der ikke er tilstraekkeligt
med oplysninger samt tilstraekkeligt relevante oplysnin-
ger i epikriserne.

De bergrer kort igen problemet med den lange svartid
fra specialafdelinger. Deres gnsker ligner igen i store
traek de gnsker, de havde til fgrste rundes fokusgruppe-
interview: klare praecise svar.

De mangler, deltagerne beskriver ovenfor, angiver mere

specifikt deres gnsker:

e Patientens samt deres egen (den praktiserende lze-
ges) vurdering, af hvad hun kan klare

o Patientens egenvurdering af forlgbet samt hendes
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¢ Behandlingsresultater
- plan
Forventet erhvervsevne
Medicin
Patientens egenvurdering
Konklusion - herunder skal fglgende kort besvares:
Kan I ggre noget? (kort svar - ja, nej)

Fra speciallaegerne forventer deltagerne ikke den sam-
me detaljerigdom.

Fra tveerfaglige behandlingssteder forventer deltagerne
dels en tvaerfaglig afklaring samt gvelser og plan for
patientens videre forlgb.

tilstand
e Er kommunen involveret (attention pension)?
Er patienten selv inforstdet med at skulle genoptage
arbejdet?
Behov for fremtidig behandling
Kontrolundersggelse - af hvad?
Er arbejdsgiver indforstaet?
Sygemelding - fra hvorndr til hvornar?
Medicin: udtrapning dolol, hvorfor ikke nsaid? Om
problemer i hjemmet?
Fritid?
o Kort konklusion

Hvilke oplysninger modtager
| efter patienterne har ind-
gaet i et intensivt rehabilite-
ringsforlgb pa CST?

De praktiserende lzeger har endnu ikke modtaget epikri-
ser lavet med den nye ICF-struktur. I stedet for udleve-
res dernzest en ICF-epikrise, og deltagerne bliver ne-
denfor bedt om at tage stilling.

2. runde fokusgruppeinter-
view:

Hvordan vurderer | de op-
lysninger | her har modta-
get i den nye ICF-epikrise
sammenlignet med de op-
lysninger i normalt far?
Hvordan er disse oplysnin-
ger sendrede?

Det giver overordnet et bedre billede, der er bedre
struktur og deltagerne oplever, der far flere oplysninger.

Deltagerne bedgmmer fglgende andringer positivt:
e Overordnet giver denne epikrise et noget bedre bille-
de af patientens samlede helbredstilstand
e Den giver et bedre billeder af, hvordan patienten er
fgr og efter
e Strukturen i skemaet er der udtalt begejstring over
for:
- Punktformen og overskrifterne giver et mere over-
skueligt billede. Punktformen er rent grafisk meget
velfungerende.

Deltagerne bedgmmer fglgende kritisk:

e Ad. struktur: Svagheden ved en fast struktur er, at
den kan 3 én til at glemme noget.

e Ad. functionssores: Tallene er egentlig ok, men kree-
ver lidt prosa-uddybning samt ligeledes en kort prae-
sentation af de anvendte test:

- Flere er enige om at det vil vaere godt, at CST for-
klarer tallene egentlige betydning p& 6-8 linjer.

- Deltagerne anfgrer, at de ikke er i stand til at be-
dgmme om der fx er tale om en stor forbedring.
"Det skal nok formidles til os, for vi kender ikke alle
de scoringer”.
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Bilag 10
Tabel 3 - Fokusgruppeinterview - Praktiserende laeger

o En deltager angiver et forslag til struktur: Man
kunne i stedet lave et skema pa den aflange led
A-4 (liggende sideopsaetning), hvorved man kun-
ne skrive noget tekst ud for hver enkelt.

e En anfgrer at resultaterne fra de anvendte test angi-
ver en laboratorieagtig situation langt fra virkelighe-
den - siger ikke noget om patientens funktionsniveau
i deres hverdag

e Der mangler en konklusion, man kunne laese igennem
forst for at fa overblik

e En er kritisk overfor om ICF vil kunne du i EDB (an-
vendes optimalt computerbaseret).

¢ I relation til dette bringes problemet med patientsik-

kerhed op.
Er disse oplysninger sendret Generelt angdende anvendelighed/velegnethed:
i en retning som er anven-  Pa trods af kritiske rgster er det overvejende billede
delige? meget positivt: Det giver overordnet et bedre billede,

der er bedre struktur og deltagerne oplever, der far
flere oplysninger.

« Sprogbrugen bedgmmes positivt: kan forstas af bade
professionelle og patienter

e Der er enighed om, at personligheden hos patienten
spiller en utrolig stor rolle for et succesfuldt forlgb,
men deltagerne mener, den er meget svaer at male.

e En laege mener epikrisen er mest velegnet til sagsbe-
handlere: bl.a. fordi der her ikke er tale om et
spgrgsmal om operation eller ej. Han erkender, at det
psykosociale naturligvis ogsa er relevant for praktise-
rende laeger, men at disse mere fungerer som infor-
manter videre ud i systemet til fx sagsbehandlere.
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Hvilke oplysninger modtager i
typisk fra den instans/afdeling
som | modtager en henvis-
ning fra?

Der er generelt stor variation i informationsmaengden, og der er ikke fast praksis for, hvorndr man far mange og
hvorndr man far fa oplysninger. Sagerne varierer utroligt meget, nogen gange kan der ligge 7 linjer fra egen lee-
ge, s jobkonsulenterne oplever naesten at skulle starte forfra, mens kommunen andre gange har sendt alt med.
Med denne variation in mente vil jobkonsulenterne i en case som denne typisk fa fglgende oplysninger:

3. Ressourceprofil (fra kommunen)

- har en fast struktur bygget over arbejdsevnemetodens 12 punkter.

- Det er lovbestemt, at den skal laves fx i forbindelse med revalideringsforhold, dog er det ikke altid, den er
lige godt udfyldt. Der kan veere ting, der er sveere at svare pa, fx omstillingsevne, arbejdsmarkedsperspektiv
- det kommer an pd, om de har snakket med borgeren! (dette afféder almindelig munterhed). Borgerens
selvevaluering skulle i princippet veere med, men er det ikke altid.

- Derudover er det forskelligt, under hvilke forhold ressourceprofilen er udfyldt: Den kan veere udfyldt pr. di-
stance, sammen med borgeren eller af borgeren, og i disse situationer mangler jobkonsulenterne sagsbe-
handlerens vurderinger, for der er vurderingsfelter med under hver overskrift: hvad borgeren tror om sig
selv, og hvad sagsbehandleren tror).

- Det gode ved ressourceprofil: at den har en fast struktur.

- Men der er forskel pd kvaliteten fra kommune til kommune.

- Ressourceprofilen er ikke som sadan et tvaerfagligt arbejdsredskab - den er normalt kun en, der kan skrive i
den. Men den er skrevet pa baggrund af oplysninger, der kommer fra et tvaerfagligt team (laeger, hospitaler
0osV.).

4, Leegefaglige oplysninger (diagnose, undersggelser - kan vaere bade fysiske og psykiske)
a. Statusattest fra laegen (helbredsstatus)
b. Journaloplysninger (laegelige, fra sygehus - bla sygehusdiagnose (For denne case’s vedkommende er det
undersggelse fra speciallaegen 2001 og scanning fra 2003))
- Der kan veere tilfaelde hvor kommunen ikke er i besiddelse af den speciallaegeerklzering, fordi den maske er
lavet til et forsikringsselskab (der kan veere en arbejdsskadesag der kgrer). I sa tilfeelde medbringer klien-
ten maske selv den speciallaegeerklaering.

Ovenstaende oplysninger medfglger altid. Derudover kan jobkonsulenterne modtage fglgende oplysninger, som
de dog ofte skal spgrge efter:
5. Generel Helbredsattest (GHA) udfyldt af egen leege
- Den laves, hvis der er sket veesentlige endringer for patienten og/eller der er behov for en opdateret status
- Indeholder oplysninger vedr. fysisk, psykisk, socialt, funktionsbeskrivelse, skanehensyn, diagnose/prognose,
behandling

6. Eventuelt en psykologundersggelse, hvis kvinden har haft kontakt med psykolog.
- Deltagerne anfgrer dog, at en psykologundersggelse nok ikke ville forekomme i dette tilfaelde.

7. Almindelige sagsakter fra kommunen
- Afhaengig af hvordan kommunens ressourceprofil er udfyldt kan jobkonsulenterne ogsa bede om almindelige
sagsakter fra sagsbehandlerne, hvis det fx er lang tid siden, der er foretaget andringer pa ressourceprofilen,
eller hvis der er tale om en tilflytter fra en anden kommune.
8. Dialogguide ("ressourceprofil light”)
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Bilag 11
Tabel 4 - Fokusgruppeinterview Personale pad Jobcenter Syd

- Er lovbestemt ligesom ressourceprofil.

- Hvor ressourceprofil skal laves, hvis der er behov for anden indsats end tidligere, skal dialogguide udarbejdes
hvis den pageeldende fx skal aktiveres efter at have vaeret syg og/eller pa kontanthjeelp, og der under aktive-
ringen ikke lavet er nogen ressourceprofil.

Er disse oplysninger struktu- I ressourceprofilen ligger den struktur, man har fra arbejdsevnemetoden. Der er ligeledes fast struktur i GHA.
rerede pa en bestemt made? Disse er de mest strukturerede oplysninger.

Hvordan vurderer | som ho- "Det er blevet bedre, da man indfgrte ressourceprofilen - og sa ogsa fik sagsbehandleren til at lave den. Der er
vedregel de oplysninger, | mange der ggr det godt, vi skal ikke selv sidde og gennemga 50 siders sagsakter”.

modtager? Er de tilstraekkeli- En anden: "ressourceprofilen indeholder noget om arbejde, sociale liv, helbredsforhold, om det fysiske” - smart
ge samt tilstraekkeligt struktu- | det er samlet i en”. Ressourceprofilen er for sa vidt god, men funktionsbeskrivelser og psykologiske faktorer er
rerede? ikke beskrevet. Oplysninger om de fysiske faktorer, men det mangler at blive sat ind i en kontekst - man far en

del oplysninger, men de er ikke sat ind i en den klienten lever i, de beskriver ikke den forandring klienten har
veeret udsat for.

Men jobkonsulenterne skal tit spgrge efter oplysninger. Kun laegefaglige oplysninger (og nogle gange kun den
korte laegestatus) samt ressourceprofil (hvis kvalitet svinger) er altid med. Resten skal man spgrge efter.

Hvilke yderligere oplysninger Deltagerne ville gnske, at GHA altid fulgte med.
kunne | som tveerfaglig grup- | I ressourceprofil ville deltagerne gnske, at funktionsbeskrivelser og de psykologiske faktorer blev beskrevet og
pe gnske jer at modtage? videregivet, samt at oplysninger om de fysiske faktorer blev sat ind i en kontekst.
Derudover har jobkonsulenterne fglgende gnsker:
1. Beskrivelse af arbejdsfunktioner
- Neermere oplysninger om tidligere arbejdsfunktioner og arsag til ophgr (hvad laver/har de helt konkret lavet)
- Snak med seneste arbejdsgiver
2. Fysioterapeutisk status
- Status i forhold til treening(smaangde), effekt osv.
- Kan veere god ift at finde ud af, hvorfor vedkommende har valgt som hun har
3. Uddybelse af sociale kompetencer - faglig vurdering af hvordan borgeren fungerer bdde fagligt og socialt
- Vurderinger mangler generelt
- M3 gerne uddybes hvor der behov for det. Mange ophgr skyldes sociale kompetencer, og den bliver let
sprunget over
4. Mere fokus p& borgerens vurderinger

En af deltagerne, psykolog, peger pa at der mangler oplysninger om de kontekstuelle faktorer. Psykologen ville
dog nok i dette tilfaelde selv snakke med borgeren.

Det ville vaere gnskeligt papirerne fulgte patienten, s det ikke blot bliver 10 forskellige eksperter, der udtaler sig

i 10 forskellige retninger, mens patienten naermest ikke er med.

- hvis papirerne fulgte patienten, kunne de forskellige speciallaeger, kirurger osv. ogsa kigge pa hinandens ar-
bejde - normalt er der jo ingen kommunikation imellem dem.

- Normalt er det egen lzege, der visiterer ud - patienten har altid papirer med fra egen laege - 0ogsd med til
specialleegen, men denne ser ikke hvad de andre speciallaeger har foretaget af undersggelser og skrevet ned.

147



Der kunne det veere rart med et feellessystem, som alle skriver i.

Hvordan skulle disse oplys-
ninger mest hensigtsmaessigt
struktures?

Dette affgder en laengere diskussion. Jobkonsulenterne bemaerker, at der er en mening med strukturen allerede,
fx at man har sat helbred pa som sidste punkt, for at man ikke skal fokusere pa det. Man kan s& spgrge om det
har en effekt. Men der er taeenkt meget pa det.

Det ville vaere godt med en udvidet ressourceprofil, hvor alle oplysninger (ogsa journaloplysninger) 13 i en pa
forhdnd given struktur. Deltagerne fortsaetter hurtigt: “men det er jo et enormt arbejde”. Men specielt den kom-
munale sagsbehandler ville nok taenke det var smart, for det er jo dem der sidder og laver dette store arbejde.
S8 kunne de forskellige skrive ind under de forskellige punkter.

Deltagerne kommer frem til, at ideen er nok er god, men naeppe realistisk. Dels ville det kraeve et enormt intra-
net, dels oplever man ikke s&, at sagsbehandlere og andre behandlere har forskellige meninger, s det ville blive
en noget rodet affzere: laagen peger pa, det er pension, terapeut siger noget andet osv. Der er forskellige snitfla-
der.

Det ville skulle vaere meget struktureret, og deltagerne er tvivisomme over for om det ville vare muligt.

Endelig er der spgrgsmalet om, hvordan man vurderer, hvad der er aktuelle oplysninger? ("Det kan jo godt veere
at meget gamle oplysninger er essentielle (fx at hun smadrede knaeet i “72, har haft en fadselsdepression eller
lign.”). Hvordan vurderer man, hvor meget der skal med? Faren er, at den ville blive for omfattende, sa man
alligevel mister overblikket.

Deltagerne foresl3r afslutningsvis fglgende til den mest hensigtsmaessige struktur:

"Har man en ressourceprofil, der er udfyldt grundigt og godt, en GHA samt evt. en godt beskrevet psykologun-
dersggelse har man jo hvad man skal bruge” ."Tager man de 3 blokke og hver blok bliver beskrevet fyldestgg-
rende med alt, hvad der ligger inden for omradet vil det veere godt”.

Hvilke oplysninger videregiver
I ved behandlingsophgr til det
naeste led i behandlerkeeden?

Jobkonsulenterne sender sagen videre, dvs. de sender den tilbage til kommunen igen. De sender naesten altid
tilbage til kommunen, dog er der er enkelte projekter, der sendes til AF. Casen ville ogsa g3 tilbage til kommu-
nen.

Derudover far egen laege sagen, hvis borgeren har givet samtykke dertil.

Hvilke oplysninger bliver sendt videre:
3. Afslutningsstatus, der har de samme punkter som ressourceprofil
4. Samt evt. afslutningsstatus fra fysioterapeut eller psykolog

I afslutningsstatus’en er ogsa angivet eventuel tvaerfaglig bistand: har de veeret inde om ergoterapeut eller psy-
kolog, har der vaeret behov/ikke behov for det? Det vil sige, der gives tvaerfaglige vurderinger af, hvad der er
behov for, og hvis der er behov, beskrives indsatsen.

Hvordan er disse oplysninger
strukturerede?

Sagsbehandlerne/socialradgiver pa jobCenter Arhus Syd laver afslutningsstatus og lzegger indhold ind under
overskrifterne. Psykologer, fysioterapeuter og evt. sociallaeger vedlaegger en egen skrevet status over forlgbet.
Det kan beskrives som en ressourceprofil + bilag.

Konklusion videresendte oplysninger:
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Bilag 11
Tabel 4 - Fokusgruppeinterview Personale pad Jobcenter Syd

1. Afslutningsstatus udarbejdet af sagsbehandler/socialradgiver
- Har en fast struktur med de samme punkter som ressourceprofil
2. Monofaglige bilag udarbejdet af psykologer, fysioterapeuter, ergoterapeut og evt. sociallaeger
- Har ikke i samme grad fast struktur. Faggrupperne har prgvet at udarbejde en fast struktur, men det er sta-
dig individuelt.

Proceduren:

Sagsbehandlerne klipper konklusioner fra de monofaglige bilag over i afslutningsstatus, men for at man kan re-
deggre for, hvor de udtalelser kommer fra, ma det fulde bilag vedleegges. Jobkonsulenten/socialradgiveren skri-
ver om effekt og resultat, det andet vedlaegges som uddybende materiale.

"Kommunen far status, men som oftest far egen laege den ogsd (hvis der er givet samtykke til det) - og de har jo
alle ogsa brug for noget monofagligt. Det er godt med nogle ekspertudtalelser. Strukturen i den made vi giver
oplysningerne videre pa er vi godt tilfredse med”. De diskuterer at de monofaglige bilag med nogen fordel kunne
veere mere ensartet struktureret. Omvendt ville de veere bange for at de ville forsvinde som fagpersoner i for
ensartede strukturer. De bliver enige om at det er vigtigt, de beholder strukturen med monofaglige bilag - jo
flere der skriver i det samme dokument, jo mere uklart kan det blive.
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