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Forord

REHPA har som en vaesentlig opgave at kortlaegge og dokumentere rehabilitering og palliation i
Danmark. REHPAs kortlaegninger skal bidrage til at samle, skabe og dele viden til gavn for mennesker
med livstruende sygdomme. Et saerligt fokusomrade er patientgrupper, hvor behovet for
rehabilitering og palliation er tilstede, men hvor viden om indsatserne er sparsom eller mangler
udbredelse i praksis.

Formalet med denne kortlaegning er, at beskrive regionale og kommunale tilbud om rehabilitering til
personer der far amputeret et ben i Danmark. Fokus er pa organisering, indhold og omfang, samt at
undersgge hvilke tilbud der findes omkring screening for palliative behov og lindrende indsatser til
patientgruppen. Rapporten skal bidrage med relevant viden til beslutningstagere, professionelle,
undervisere og andre med interesse for rehabiliterende og palliative indsatser i regioner og
kommuner til patienter efter benamputation.

| Danmark gennemfgres knapt 1800 stgrre benamputationer om aret. De fleste benamputationer er
ngdvendige fglger af komplikationer til kronisk sygdom, typisk tilstande med areforkalkning. Blandt
disse patienter lever op mod halvdelen mindre end et ar efter amputationen. En benamputation er
en stor livsomvaeltning, med tab af fysiske faerdigheder, og er en bade konkret og fglelsesmaessig
trussel mod den made, man har levet sit liv pa hidtil.

Indsatsen omkring denne patientgruppe bgr afspejle den komplekse situation de er i. En samlet
indsats bgr derfor indtaenke bade fysiske, psykologiske, sociale og eksistentielle dimensioner.

Med rapporten foreligger nu et samlet billede af organisering, indhold og omfang af rehabiliterende
indsatser til malgruppen, holdt op imod beskrivelser i den geeldende Vejledning om genoptraening og
vedligeholdelsestraening i kommuner og regioner (Sundheds- og Zldreministeriet og Bgrne- og
Socialministeriet, 2018). Samtidig peges pa relevante indsatser som kan ivaerksaettes, med henblik pa
at sikre at patienter efter benamputation i tilstraekkeligt omfang tilbydes rehabiliterende indsatser af
hgj kvalitet i deres patientforlgb, pa tveers af region og kommune.

Tak til alle som har bidraget til denne kortlaegning. Tak til Paulette Larsen, Lene Jaeger, Anders Tange,
Ingerlise Rgnfeldt og Hanne Sge for jeres indsats ved udarbejdelsen af spgrgsmal. Tak til Kajsa
Lindberg, Britt Frausing, Vibeke Morbech, Inger Marie Ditlevsen og Janni Winter Brgdsgaard for at
pilotteste spgrgeskemaerne. En szerlig tak til Marianne Palm, formand for Amputationsforeningen,
for veerdifulde input til hvad der er szerligt vigtigt i forhold til rehabilitering efter benamputation. Tak
til Mette Raunkjeer, lektor, REHPA, Videncenter for Rehabilitering og palliation for omhyggelig intern
gennemgang af rapporten. Tak til Morten Tange Kristensen, professor, fysioterapeut, Ergo- og
Fysioterapien, Bispebjerg-Frederiksberg Hospital & Institut for Klinisk Medicin, Kgbenhavns
Universitet og Jan Arnholtz Overgaard, udviklingsterapeut og MSc, Lolland Kommune & Physical
Medicine and Rehabilitation Research — Copenhagen (PMR-C), for et grundigt og konstruktivt review
af rapporten.

Lone Bjgrklund Lise Tarnow Ane Bonnerup Vind

Vicedirektgr Centerdirektgr Videncenterchef

Holbaek sygehus Steno Diabetes Center Sjelland  REHPA, Videncenter for Rehabilitering og
Palliation

Juni 2021
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Resumé

Formalet med denne kortlaegning har vaeret at dokumentere nuvaerende regionale og kommunale
tilbud om rehabilitering personer, der far amputeret ben i Danmark med fokus er pa organisering,
indhold og omfang. | tillaeg undersgges om der findes tilbud om screening for palliative behov og
lindrende indsatser til patientgruppen. Kortlaagningen bygger pa en elektronisk
spprgeskemaundersggelse blandt alle landets hospitaler og kommuner gennemfgrt i efteraret 2020,
hvor 86 % (n=19) af hospitalerne og 97 % (n=95) af kommunerne deltog.

Baggrunden for kortlaegningen er de omkring 1800 mennesker, som hvert ar far amputeret ben i
Danmark. Langt overvejende (96 %) pa grund af komplikationer i forbindelse med kroniske
sygdomme som arteriosklerose og diabetes. Dgdeligheden er hgj, 17-30 % efter 30 dage og 37-50 %
efter et ar. Det at fa amputeret et ben har indflydelse pa alle aspekter af livet fysisk, psykisk, socialt
og eksistentielt, og dermed fglger komplekse behov for rehabilitering og palliation. Det vides ikke
praecist, hvor mange der opnar at komme op og ga pa en protese efter en benamputation, men det
anslas at veere omkring hver tredje.

Forventningen til rehabiliteringen er beskrevet i Vejledning om genoptraening og
vedligeholdelsestraening i kommuner og regioner (Sundheds- og Zldreministeriet og Bgrne- og
Socialministeriet, 2018). Trods hgj sygelighed og dgdelighed findes der ingen malrettede vejledninger
i palliation til mennesker der far amputeret et ben.

Kortlaegningens hovedkonklusion er, at der er betydelige regionale og kommunale forskelle i de
offentlige tilbud om rehabilitering og palliation til patienter, der far amputeret ben i Danmark. Denne
forskel ses i alle faser af forlgbene. Kun fa steder er det muligt at leve op til kravene om forekomst,
kompetencer og kompetenceudvikling pa specialistniveau hos de involverede faggrupper.

Rehabiliteringen der tilbydes i det perioperative forlgb

Som led i kortlaegningen er der indhentet tal fra Landspatientregistret, som viser, at der i 2018 var
stor variation i hvor mange benamputationer, der blev foretaget pa de enkelte hospitaler, fra feerre
end 5 og op til 206 amputationer. Indleeggelsestid var 5-15 dage. Det betyder, at rehabiliteringen i
den perioperative periode (som regnes frem til 21 dage efter operationen) er et delt ansvar mellem
hospital og kommune.

| alt 37 % af hospitalerne og 17 % af kommuner angiver et formaliseret samarbejde med hinanden,
ud over det som er beskrevet i sundhedsaftalerne. To regioner har udarbejdet regionale
retningslinjer for det perioperative forlgb. Respondenter fra begge sektorer efterlyser bedre
samarbejde. Kortlaegningen viser at de tvaerfaglige teams pa hospitalerne ikke konsekvent omfatter
dizetister (79 %), bandagister (55 %) og psykologer (20 %).

Vurdering om protese er en mulighed

Ansggninger om proteser bliver udarbejdet pa 6 af de 19 deltagende hospitaler, alle andre steder er
det kommunen, som ogsa har myndighedsansvaret for at bevilge proteserne. Der er forskel pa, hvilke
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fagprofessionelle der er involveret i processen. Et hospital og 15 % af kommunerne svarede, at
patienten ikke var involveret i processen. Der er forskel pa, hvilke redskaber der anvendes. Nogle
bevillinger bygger udelukkende pa et fagligt skan, andre bruger redskaber som fx Et-bens-stand-test,
range of movement over relevante led og manuel muskelstyrketest. Det af Foreningen af offentlige
indkgbere (IKA) udarbejdede vurderingsskema bruges pa ét hospital og i 43 % af kommunerne.

Rehabilitering

Genoptraening med personbarne hjelpemidler er en specialiseret genoptraningsopgave og derfor
regionernes ansvar (Sundheds- og Zldreministeriet og Bgrne- og Socialministeriet, 2018).
Kortlaegningen viser, at denne opgave i langt overvejende grad er lagt ud til kommunerne (78 % af de
deltagende kommuner). Det er afggrende for kvaliteten af rehabilitering, at kompetencerne er pa
specialiseret niveau (Sundheds- og Zldreministeriet og Bgrne- og Socialministeriet, 2018). Et hospital
og under 10 % af kommunerne havde flere end ti borgere til specialiseret protesegenoptraning i
2019. Pa to hospitaler og i 61 % af kommunerne varetages genoptraeningen i
proteseforsyningsforlgbet af fysioterapeuter, som kun i mindre grad har denne patientgruppe som
deres ansvarsomrade. Et hospital og 36 % af kommunerne havde hgjest fysioterapeutkompetencer
pa generalistniveau og ogsa mulighed for kompetenceudvikling mangler.

Det mest almindelig genoptraeningstilbud pa hospitalerne er én times traening tre gange om ugen. |
kommunerne er det én times ambulant traening to gange ugentligt. Der er forskel pa indholdet af den
rehabilitering, de enkelte hospitaler og kommuner tilbyder. Ingen af hospitalerne og mindre end
halvdelen af kommunerne har tilbud om opfglgende traening til proteseforsynede borgere efter den
primaere genoptraening. Der er stor forskel kommunerne imellem p3, hvor lang tid gar fra amputation
til ferste protese bliver udleveret (22-293 dage, gennemsnit 97 dage). De hurtigste forlgb varierer fra
14 til 219 dage (gnsn. 68 dage) og de lzengste fra 30-570 dage (gnsn. 129 dage).

Hver tredje af de adspurgte kommunerne oplyser, at der er forskel i indholdet af den rehabilitering,
der tilbydes borgere, som ikke proteseforsynes, i forhold til dem der bliver, og at en ukendt andel
udskrives uden genoptraeningsplan. Formidling af kontakt til andre benamputerede, er nogle steder
forbeholdt dem der proteseforsynes.

Klinikernes bud pa fremtidens rehabilitering

Respondenterne udtrykte gnske om mulighed for styrkede, tidlige rehabiliteringsforlgb i forleengelse
af indlaeggelsen, samt i forbindelse med udlevering af protesen. De gnskede sig bedre tveerfagligt
samarbejde, samt kompetencelgft til de terapeuter der star for rehabiliteringen og endelig mere
smidige arbejdsgange i forhold til bevilling af proteser. Respondenter fra kommunerne udtrykte
frustration over at have for fa borgere med benamputationer til at opna og vedligeholde
kompetencer og til f.eks. at kunne tilbyde holdtraening.

Palliation
Kun ganske fa tiloyder screening for depression (15 %) og screening for palliative behov (17 %) eller

palliative indsatser (37 %). Formidling af kontakt til andre benamputerede, indsatser rettet mod
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pargrende eller adgang til psykolog, er ikke konsekvent til radighed hverken pa hospitalerne eller i
kommunerne.

Fremadrettede perspektiver
Pa baggrund af de problemstillinger denne kortlaegning har dokumenteret, vil det veere
hensigtsmaessigt at:

e Regioner og kommuner samarbejder om at sikre rehabilitering pa specialiseret niveau til
alle patienter, der proteseforsynes efter benamputation i Danmark, som beskrevet i
Vejledning om genoptraening og vedligeholdelsestraening i kommuner og regioner
(Sundheds- og £ldreministeriet og Bgrne- og Socialministeriet, 2018).

e Vurdering i forhold til mal for rehabilitering foretages af et tvaerfagligt team med
kompetencer bade indenfor proteseforsyning og palliation, bygger pa objektive kriterier
og indeholder mulighed for genvurdering over tid som anbefalet internationalt.

e Der indfgres systematisk screening af behov for rehabilitering og palliation fgr
udskrivning og i forbindelse med opstart og afslutning pa rehabilitering.

o Der skabes mulighed for mere intensiv rehabilitering isaer i den tidlige fase samt i
forbindelse med traening til protese.

e Patienterne tilbydes livslang adgang til specialiseret radgivning i forhold til
rehabiliteringsbehov.

e Der arbejdes pa at oprette en national klinisk database og klare kvalitetsindikatorer.
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Summary

The purpose of this mapping was to document the current public rehabilitation services for patients
who have leg amputation in Denmark. Focus is on the organization, content and extent of
rehabilitation. Moreover, palliative care offers for this group of patients is explored. The mapping is
based on an electronic questionnaire survey that was administered at all hospitals in Denmark that
perform leg amputations (n=22), as well as all Danish municipalities (n=98) and was completed in
autumn 2020. In total, 86 % (n=19) of the hospitals and 97 % (n=95) of the municipalities
participated.

The background for the mapping is the approximately 1800 people who undergo leg amputation
every year in Denmark. The majority (96 %) of these patients undergo this operation due to
complications related to a chronic disease such as artery sclerosis or diabetes. The mortality rate of
this operation is high and is approximately 17-30 % after 30 days and 37-50 % after a year. Having a
leg amputated impacts all aspects of life (physical, psychological, social and existential) and therefore
has complex requirements for rehabilitation and palliative care. It is unknown precisely how many
will stand up and walk on a prosthesis after leg amputation, but the number in Denmark is estimated
to be approximately 1/3 of these patients.

The legal framework for rehabilitation is described in the guidelines regarding rehabilitation and
maintenance training in Danish municipalities and regions (Sundheds- og Zldreministeriet og Bgrne-
og Socialministeriet, 2018). Despite high mortality in this population, there are no specified
guidelines regarding palliative care for people who undergo leg amputation.

The mapping’s main conclusion is that there are significant differences in Danish regions and
municipalities regarding rehabilitation and palliative care services for patients undergoing leg
amputation in Denmark in the public sector. This difference is seen at all the phases of rehabilitation.
There are only a few places in Denmark where is it possible to live up to the demands of occurrence,
competencies and development of competencies on a specialist level amongst healthcare
professionals involved in prosthesis rehabilitation.

Rehabilitation in the perioperative phase

Based on data from the Country Patient Index, the mapping shows that there was significant
variation regarding the number of amputations conducted at the respective hospitals, i.e. from less
than 5 and up to 206 in 2018. Hospitalization time was 5-15 days. This means that rehabilitation in
the perioperative period (which is calculated forward to 21 days after the operation) is a shared
responsibility between hospital and municipality.

A total of 37 % of hospitals and 17 % of municipalities acknowledged a formalised cooperation with

each other beyond what is described in the health agreements. Two of five regions have made
regional guidelines for the perioperative period, and respondents from both sectors are calling for
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better cooperation. The mapping shows that the interdisciplinary teams at the hospitals do not
consistently include dietitians (79 %), certified prosthetists (55 %) and psychologists (20 %).

Assessment on the possibility for a prosthesis

There is a difference between which professionals are involved in the process of assessing an
individual for a prosthesis. One hospital and 15 % of the municipalities indicated, that the patient was
not involved in the process. Additionally, there is a difference in measures being used. Some
practitioners build purely from a professional point of view while others use tools e.g. one-leg stand
test, range of movement above joints of relevance and manual muscle power test. The
assessment/evaluation chart made from the Union of Public Buyers (IKA) is being used at one
hospital and in 43 % of the municipalities.

Rehabilitation

Rehabilitation with handheld assistive devices (such as a prosthesis) is a specialised rehabilitation
task and therefore the responsibility of the Danish regions (Sundheds- og Zldreministeriet og Bgrne-
og Socialministeriet, 2018). The survey shows that this task has been given predominantly to the
municipalities in Denmark (78 % of the participating municipalities). It is essential for the quality of
rehabilitation that the competencies of providers are specialised. One hospital and under 10 % of the
municipalities had more than ten patients, who received prosthesis rehabilitation in 2019. In two
hospitals and in 60 % of the municipalities, rehabilitation is taken care of by physiotherapists in the
prosthesis supply chain whose main responsibility is in other patient categories. One hospital and
36% of the municipalities had physiotherapists who had, at the most, skills on a general level;
moreover, there was a lack of competence development possibilities.

The most common rehabilitation offer at the hospitals is one hour of training three times a week. In
the municipalities, it is one hour of ambulatory training two times a week. There are differences in
the rehabilitation modalities the respective hospitals and municipalities are offering. None of the
hospitals and less than half of the municipalities have an offer on follow-up training for patients who
have been provided a prosthesis after primary rehabilitation. There was a significant difference
between the municipalities regarding how much time passed between amputation to first prosthesis
being provided (22-293 days, average 97 days). The fastest progress varied from 14 to 219 days
(average 68 days) and the longest from 30-570 days (average 129 days).

A third of the participating municipalities acknowledged, that there is a difference in the content of
rehabilitation being offered to citizens not given a prosthesis compared to the ones who are. The
municipalities also indicated that an unknown proportion of patients are being discharged without a
rehabilitation plan. Arranging contact with other leg amputees is reserved for those provided with
prostheses in some areas.

The clinics’ suggestion on the future rehabilitation

The respondents expressed a wish for the possibility of a strengthened early rehabilitation process as
a continuation of admission and in connection with the delivery of the prosthesis. They wanted
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better interdisciplinary collaboration as well as competence development for the therapists in charge
of rehabilitation.

In Denmark, prostheses are applied for in the municipality which then grants the requests if the
application fulfills the requirement of the law. There was a desire among the respondents regarding
smoother workflows in relation to the granting of prostheses. Respondents from the municipalities
were frustrated, as they felt they could not achieve and maintain needed skills due to the low
number of patients who underwent leg amputation. These respondents were also frustrated that
there are too few patients to offer e.g. team training.

Palliative care

Only a few municipalities offer screening for depression (15 %) palliative care needs (17 %) or
palliative care services (37 %). Arranging contact with other leg amputees, efforts aimed at next of
kin or access to psychologist were not consistently available in either hospitals or municipalities.

Forward-looking perspectives
Based on the issues this survey has documented, the following would be appropriate:

e Regions and municipalities work together to ensure the rehabilitation on a specialised
level for all patients being provided with a prosthesis after a leg amputation in
Denmark as described in the guidance about rehabilitation and maintenance training
in municipalities and regions (Sundheds- og Zldreministeriet og Bgrne- og
Socialministeriet, 2018).

e Assessment in relation to goals for rehabilitation be made by an interdisciplinary team
with competencies for prosthesis supply and palliation. These assessments should be
built on objective criteria and with the possibility of taking up assessment again over
time as recommended internationally.

e There be a systematic screening for patients’ needs of rehabilitation and palliative care
before discharge and in connection with start and end of rehabilitation.

e Opportunity be created for more intensive rehabilitation especially in the early stages
and in connection with training for prosthesis.

e The patients should be offered lifelong access to specialised advice in relationship to
the need for rehabilitation.

e A national clinical database and clear quality indicators be implemented.
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KAPITEL 1 - Indledning

REHPA, Videncenter for Rehabilitering og Palliation (REHPA) har udarbejdet en strategi frem mod
2025 (REHPA, 2018). Heraf fremgar det, at en vaesentlig opgave er at kortlaegge og dokumentere
rehabilitering og palliation i Danmark. REHPAs kortlaegninger skal bidrage til at samle, skabe og dele
viden til gavn for mennesker med livstruende sygdomme. Et saerligt fokusomrade er patientgrupper,
hvor behovet for rehabilitering og palliation er tilstede, men hvor viden om indsatserne er sparsom
eller mangler udbredelse i praksis. Herved kan REHPA bidrage til udvikling af rehabilitering, palliation
og sammentakning af disse to indsatser og tilgange, hvor det kan vaere relevant (ibid.). Denne
rapport skal bidrage med relevant viden til beslutningstagere, professionelle, undervisere og andre
med interesse for rehabiliterende og palliative indsatser i regioner og kommuner til patienter efter
benamputation.

Baggrund

| Danmark udfgres der arligt ca. 1800 stgrre benamputationer (over ankelniveau) (Jensen et al,
2017). Mere end 90 % af alle stgrre benamputationer i den vestlige verden udfgres pa vaskulzer
indikation (Global Lower Extremity Amputation Study Group, 2000) i Danmark er andelen 96 %
(Jensen et al., 2017). Mange af disse patienter har vaeret igennem maned- eller arelange forlgb med
sarbehandling op til amputationen og kan forteelle om sveert pavirket livskvalitet pa alle parametre
(Fortington et al., 2013; Riis Madsen, 2017). Gennemsnitsalderen er >70 ar, og multi-komorbiditet er
hyppigt forekommende (Global Lower Extremity Amputation Study Group, 2000; Jensen et al., 2017).
Flere maend (66 %) end kvinder bliver ramt, og halvdelen bor alene. Der er en social gradient, idet 88
% af de ramte har <9 ars skolegang, og 60 % af de ramte bor udenfor de stgrre byer (P. S. @. Jensen et
al., 2017). Mortaliteten efter 30 dage er sa hgj som 17-30 % (Fortington et al., 2013; Kristensen et al
2012; Riis Madsen, 2017), og stiger til 37-50 % efter 12 maneder (ibid.) blandt dem der amputeres pa
grund af vaskulaer sygdom.

Internationalt eksisterer der evidensbaserede kliniske retningslinjer for rehabilitering efter
benamputation (Smith et al., 2016; BACPAR, 2020; Geertzen, Martina, & Rietman, 2001; Geertzen et
al., 2015; Randolph, Webster, & Highsmith, 2017), men forelgbig findes der kun danske nationale
retningslinjer for rehabilitering i det perioperative forlgb efter benamputation, som udkom i maj
2020 (Madsenet al., 2020). Der findes ingen retningslinjer, der omhandler palliation til
benamputerede. Begreberne rehabilitering og palliation er defineret pa s 16-17. Da patienter, som
far amputeret ben, udggr en forholdsuvis lille patientgruppe, kan det vaere vanskeligt at sikre
tilstraekkeligt hgjt erfaringsgrundlag og dermed kompetencer hos det udfgrende personale. Selvom
en kombination af specialiseret og struktureret rehabilitering sammen med palliative indsatser
potentielt kunne afhjaelpe mange af de, ofte alvorlige, problemer, patienter oplever i tiden efter
benamputation (Riis Madsen, 2017), viser erfaringer fra praksis og beretninger fra patienter, at der er
store forskelle pa hvilken rehabilitering patienterne tilbydes, og hvordan denne er organiseret (ibid.),
samt at palliation ikke almindeligvis taenkes ind i forlgbene, uden at dette dog er kortlagt og
dokumenteret.

For at illustrere kompleksiteten i den rehabilitering patienter, der far amputeret ben, tilbydes
internationalt, er pa naeste side indsat en rehabiliteringsalgoritme fra den amerikanske kliniske
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retningslinje udgivet af Department of Veterans Affairs, Department of Defense (Figur 1) (Randolph
et al.,, 2017). Denne kliniske retningslinje indgar som grundlag for de danske kliniske retningslinjer for
det perioperative forlgb (Madsen UR et al, 2020). Algoritmen er designet til at lette forstaelsen af
den kliniske vej og beslutningsprocessen, der anbefales til rehabilitering af patienter efter
benamputationer. Indforstaet i algoritmen er, at der er et tvaerfagligt rehabiliteringsteam til
radighed, og at rehabilitering efter benamputation er en livslang proces.

Algoritmen viser trin for trin i et beslutningstrae, i hvilken raekkefglge trinene skal fglges.
Standardiserede symboler bruges til at vise hvert trin i algoritmen, og pile forbinder de
nummererede felter, der angiver raekkefglgen.

[ ] Afrundet rektangel viser klinisk tilstand.
Hexagon viser et beslutningspunkt i retningslinjen, som kan
< > besvares ja/nej.

Rektangel viser en handling i rehabiliteringsprocessen.

Det er veerd at notere sig de mange steder i processen, den enkelte patient har mulighed for at blive
gen-vurderet i forhold til behov for rehabilitering. Men ogsa at denne algoritme ikke inddrager
palliation pa trods af den hgje dgdelighed i patientgruppen.
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Figur 1. Rehabiliteringsforlgb efter benamputation ifglge VA/dod Clinical practice guideline for rehabilitation of
individuals with lower limb amputation
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| Danmark er rehabiliteringen efter benamputation ikke pa samme made bygget op omkring et
tveerfagligt team, som fglger patienten resten af livet. Men rehabiliteringen kan, som beskrevet i den
amerikanske algoritme, opdeles i fire faser: den perioperative, fgr-protese, proteseforsyningen og
den livslange opfglgning. Denne kortlaegning skal vaere med til at dokumentere, hvordan
rehabiliteringen efter benamputation er organiseret i dag. Fgr kommunalreformen i 2007 var
patienterne i Danmark som regel indlagt, til de fik fjernet trade pa 21. dagen (hele den perioperative
periode). Dette er ikke tilfeeldet i dag, og rehabiliteringsindsatsen i den perioperative periode er delt
mellem hospital og kommune, som det er illustreret i Figur 2.

Figur 2. Oversigt over hvor rehabilitering i de fire faser efter benamputation tilbydes

Livslang
opfglgning

Perioperativ For-protese Proteseforsyning

Hospitaler, alle

Hospitaler med specialiseret genoptraening

Kommuner

En spgrgeskemaundersggelse blandt landets hospitaler gennemfgrt i 2010 viste, at vurdering af
proteseegnethed primaert var en hospitalsopgave (Lindberg, Rud Nielsen, & Rud, 2012). Hvis
proteseforsyning var malet, fortsatte patienten de fleste steder i specialiseret genoptraening pa
hospitalet. Hvis proteseforsyning ikke var malet, sa blev patienten udskrevet til videre rehabilitering i
kommunen, hvilket ogsa er tilfeeldet i dag. Kun patienter, der er amputeret pa grund af ulykker, er
sikret livslang vederlagsfri fysioterapi (Sundheds- og £ldreministeriet, 2008).

Lovgrundlaget for rehabilitering efter benamputation er henholdsvis sundhedsloven og serviceloven,
og er specificeret i Vejledning om kommunal genoptraening (Sundheds- og Zldreministeriet og
Bgrne- og Socialministeriet, 2018) og Vejledning i kommunal rehabilitering (Sundheds- og
Zldreministeriet og Bgrne- og Socialministeriet, 2011). Disse to vejledninger har sammen med de
naevnte kliniske retningslinjer (Smith et al., 2016; Geertzen et al., 2001; J. Geertzen et al., 2015;
Madsen UR et al., 2020; Randolph et al., 2017) dannet rammen for denne kortlaegning.

Formal

At dokumentere nuvaerende regionale og kommunale tilbud om rehabilitering til personer der far
amputeret ben i Danmark med fokus pa organisering, indhold og omfang. | tilleeg undersgges om der
findes tilbud om screening for palliative behov og lindrende indsatser til patientgruppen.

15:64



REHPA

Definitioner

| denne rapport anvendes begreberne rehabilitering og genoptraening, som de anvendes i Vejledning
om kommunal rehabilitering (Sundheds- og £ldreministeriet og B@rne- og Socialministeriet, 2011) og
i Vejledning om genoptraening og vedligeholdelsestraening i kommuner og regioner (Sundheds- og
Zldreministeriet og Bgrne- og Socialministeriet, 2018), dvs. som malrettede og tidsbestemte forlgb
af koordinerede ydelser og tilbud pa sundheds-, social-, beskaeftigelses- og undervisningsomradet,
som har til formal, at borgeren erhverver samme grad af funktionsevne som tidligere, eller bedst
mulige funktionsevne sa borgeren kan leve et sa selvstaendigt og meningsfuldt hverdagsliv som
muligt. Denne forstaelse af rehabilitering tager afsaet i Sundhedsstyrelsens oversaettelse af
Verdenssundhedsorganisationen WHO's internationale definition (Sundhedsstyrelsen, 2010) og
Rehabiliteringsforum Danmarks definition fra Hvidbog om rehabilitering (MarselisborgCentret, 2004).

Rehabilitering af mennesker med nedsat funktionsevne er en raekke af indsatser, som har til formal
at saette den enkelte i stand til at opna og vedligeholde den bedst mulige fysiske, sansemaessige,
intellektuelle, psykologiske og sociale funktionsevne. Rehabilitering giver mennesker med nedsat
funktionsevne de redskaber, der er ngdvendige for at opna uafhaengighed og selvbestemmelse
(Sundhedsstyrelsen, 2010). Rehabilitering er en malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem
en borger, pargrende og fagfolk. Formalet er, at borgeren, som har eller er i risiko for at fa betydelige
begransninger i sin fysiske, psykiske og/eller sociale funktionsevne, opnar et selvstandigt og
meningsfuldt liv. Rehabilitering baseres pa hele borgerens livssituation og beslutninger og bestar af
en koordineret, ssmmenhangende og vidensbaseret indsats (MarselisborgCentret, 2004).

Genoptraening er en malrettet og tidsafgraenset samarbejdsproces mellem en patient/borger,
eventuelt pargrende og personale. Formalet med genoptraening er, at patienten/borgeren opnar
samme grad af funktionsevne som tidligere eller bedst mulig funktionsevne; bevaegelses- og
aktivitetsmaessigt, kognitivt, emotionelt og socialt. Genoptraening omfatter traening af kroppens
funktioner og treening af aktiviteter, dvs. treening af funktionsnedsaettelser i relation til for eksempel
bevaegeapparatet og aktivitetsbegraensninger. Genoptraening udger ofte en del af en bredere
rehabiliteringsindsats pa linje med andre tilbud, som samlet har det formal at forbedre eller
vedligeholde patientens/borgerens funktionsevne (Sundheds- og Zldreministeriet og Bgrne- og
Socialministeriet, 2018).

Nar ordet "rehabilitering” bruges i rapporten, kan det derfor omfatte genoptraning men ogsa andre
rehabiliterende tilbud.

Palliation defineres som: ”Den palliative indsats har til formadl at fremme livskvaliteten hos patienter
og familier, som stdr over for de problemer, der er forbundet med livstruende sygdom, ved at
forebygge og lindre lidelse gennem tidlig diagnosticering og umiddelbar vurdering og behandling af
smerter og andre problemer af bdde fysisk, psykisk, psykosocial og dndelig art.” Sundhedsstyrelsens
oversaettelse af WHO'’s definition fra 2002 (Sundhedsstyrelsen, 2010). | Sundhedsstyrelsens
anbefalinger til den palliative indsats i Danmark (2017) star der endvidere at den palliative indsats:

= tilbyder lindring af smerter og andre generende symptomer
= bekreefter livet og opfatter deden som en naturlig proces
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= tilstraeber hverken at fremskynde eller udsaette dgdens indtraeden

= integrerer omsorgens psykiske og andelige aspekter

= tilbyder en stgttefunktion for at hjelpe patienten til at leve sa aktivt som muligt indtil dgden

= tilbyder en stgttefunktion til familien under patientens sygdom og i sorgen over tabet

= anvender en tvaerfaglig teambaseret tilnaermelse for at imgdekomme behovene hos
patienterne og deres familier, inklusive stgtte i sorgen om ngdvendigt

= har til formal at fremme livskvaliteten og kan ogsa have positiv indvirkning pa sygdommens
forlgb

= kan indsaettes tidligt i sygdomsforlgbet i sammenhaeng med andre behandlinger/indsatser,
som udfgres med henblik pa livsforleengelse, som fx kemo- eller straleterapi, og inkluderer de
undersggelser, som er ngdvendige for bedre at forsta og handtere lidelsesfyldte kliniske
komplikationer (Sundhedsstyrelsen, 2017).

Det generelle formal med Sundhedsstyrelsen anbefalinger om palliation beskrives saledes:

= skabe lighed i adgangen til de palliative behandlingstilbud overalt i landet uanset diagnose
(Sundhedsstyrelsen, 2017)
= at Igfte kvaliteten i indsatsen, saerligt i forhold til den basale palliative indsats.

Bade rehabilitering og palliation er fagomrader, der er udviklet internationalt gennem mere end et
halvt arhundrede og herhjemme isaer inden for de sidste 25-35 ar (Thuesen, Mikkelsen, & Timm,
2016). Begge omrader har livskvalitet som mal. Rehabilitering har seerligt fokus pa funktionsevne, og
palliation har seerligt fokus pa lindring. Begge tilgange er helhedsorienterede, som baseres pa
behovs- og symptomafdaekning med en tvaerfaglig tilgang til patienterne. Mens rehabilitering
historisk set har haft mennesker med traumer og neurologiske lidelser samt geriatriske patienter som
malgruppe, har palliationen saerligt haft kraeftpatienter som malgruppe. Gennem de seneste ar er
rehabilitering blevet en del af tilbuddet til mennesker med KOL og krzeft, og der er en voksende
opmeaerksomhed pa behovet for tidlig palliativ indsats og for indsatser ved andre sygdomme end
kraeft (Marsa et al., 2020; Thuesen et al., 2016). Samtidig er der bade internationalt og i Danmark
kommet et gget fokus pa at koordinere og integrere rehabilitering og palliation (Thuesen et al.,
2016).
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KAPITEL 2 - Metode og materiale

Design

Kortlaegningen er udfgrt som en elektronisk spgrgeskemaundersggelse blandt de 22 hospitaler, der
udfgrer benamputationer i Danmark (identificeret via Landspatientregistret, LPR) og alle landets 98
kommuner, suppleret med data om forekomst af benamputationer fordelt pa hospitaler fra LPR-
registret. Kortleegningen tager afsaet i REHPAs model for kvantitative kortleegninger (Mikkelsen,
Vittrup, Zwisler, 2017).

Respondenter

Hvert hospital og hver kommune har bidraget med én respondent, som har svaret pa deres vegne.
Respondenterne er udpeget af lederne af genoptraeningsafdelingen/-enheden pa det pagaldende
hospital/kommune. Respondenterne er i et introbrev (Appendiks, Bilag A) informeret om, at de
svarer pa vegne af det/den hospital/kommune de er ansat pa/i. Der er spgrgsmal, hvor de bliver
spurgt om, hvordan de oplever forskellige forhold. Her stilles de frit for at diskutere svarene med
deres kollegaer eller svare pa egen hand.

Udvikling af spgrgeskema

Spergeskemaet blev udarbejdet i samarbejde med relevante klinikere, rekrutteret fra
arbejdsgruppen til udvikling af den puljefinansierede Nationale kliniske retningslinje for perioperative
behandling, pleje samt tidlig rehabilitering til patienter som far foretaget stgrre benamputationer,
som udkom i maj 2020 (Madsen UR et al., 2020). Udgangspunktet for udvikling af spgrgeskemaet var
anbefalinger fra nationale og internationale guidelines i amputationsrehabilitering (Smith et al.,
2016; Geertzen et al., 2001; Geertzen et al., 2015; Madsen et al., 2020; Randolph et al., 2017),
geaeldende lovpraksis pa omradet (Sundheds- og £ldreministeriet og Bgrne- og Socialministeriet,
2011; Sundheds- og Zldreministeriet og Bgrne- og Socialministeriet, 2018), erfaringer fra praksis
samt tidligere kortleegninger i regi af REHPA (Mikkelsen, Vittrup, Zwisler , 2017). Primaert fokus har
saledes veeret pa rehabilitering, men pa grund af den store dgdelighed i patientgruppen, blev der
udformet nogle fa generelle spgrgsmal om adgang til palliative tilbud. Et tidligt udkast til
spgrgsmalene blev diskuteret med formanden for Amputationsforeningen for at sikre relevans for
malgruppen.

Der blev udarbejdet to spgrgeskemaer, ét til hospitaler og ét til kommuner. Der, hvor det var muligt
og relevant, var spgrgsmalene pa de to spgrgeskemaer enslydende.

Spergeskemaerne blev pilottestet i to omgange (Burns et al., 2008). Fgrst blev et tidligt udkast testet
i papirform af to respondenter fra hhv. hospital og kommune. Deres kommentarer blev indarbejdet i
spgrgeskemaet, som herefter blev testet i den elektroniske form, af fem (andre) respondenter — to
fra hospital og tre fra kommuner. Oplaeg til pilottesterne kan ses i Appendiks, Bilag B. Feedback
herfra betgd forskellige @ndringer i design og layout for at forenkle spgrgeskemaet, mindre
andringer i formuleringer i enkelte spgrgsmal og ekstra uddybende tekst i introbrevet (Appendiks,
Bilag A). De fzerdige spgrgeskemaer kan ses i Appendiks, Bilag C og Bilag D.
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Kortlaegningens nedslagspunkter og temaer
Denne kortlaegningen har primaert fokus pa temaerne; organisering, indhold og omfang af de

offentlige tilbud om rehabilitering, som personer i Danmark har adgang til efter benamputation for
nuvaerende. Herudover er der stillet nogle fa spgrgsmal om udbredelsen af palliative tilbud.

For at belyse dette er der valgt fem nedslagspunkter, som sammen med en gennemgang af de emner
der er blevet stillet spgrgsmal til under hvert nedslagspunkt, praesenteres i det fglgende:

1. Rehabilitering i det perioperative forlgb. Det perioperative forlgb er her defineret som
startende fra, at beslutning om amputation er taget, og varer indtil 21 dage efter operationen,
uanset hvor patienten opholder sig (Madsen UR et al., 2020). Her er spurgt ind til antal patienter,
indlaeggelsestid, retningslinjer, fagligheder til radighed, specifikke indsatser, samarbejde med
kommune og overgang fra hospital til hjem.

2. Vurdering om protese er en mulighed. Selvom det at fa en protese er gnsket for de fleste
patienter/borgere (Riis Madsen, 2017), sa er det langt fra et realistisk mal for alle, og hvordan
denne beslutning tages er afggrende for det videre forlgb. Her taenkes fx pa, om patienten
overhovedet far muligheden for at treene frem mod en protese, om det sker uden ungdige
forsinkelser, og om den protese, der s@ges om fra start, passer til de funktioner og aktiviteter,
borgeren stiler mod at genvinde. Under dette nedslagspunkt er der spurgt ind til hvor og hvornar
disse vurderinger udfgres, pa hvilket grundlag og hvem der er involveret i processen.

3. Rehabilitering nar proteseforsyning er malet. Genoptraning med personbarne hjalpemidler er
beskrevet som en specialiseret genoptraningsopgave (Sundheds- og Zldreministeriet og Bgrne-
og Socialministeriet, 2018), som historisk set blev tilbudt pa hospitalerne. | dag er denne opgave
mange steder lagt ud i kommunerne, uden at det vides om kompetencerne er fulgt med. Her er
spurgt ind til, hvor mange borgere der har veeret i pageeldende enhed, hvor mange af disse der er
lykkedes med at fa protese, hvor lang tid der er gaet til proteseforsyning, omfang af traening
(antal timer/dage/uge), muligheder for opfglgning, fagligheder til radighed, samarbejde,
kompetenceniveau, muligheder for kompetenceudvikling samt specifikke indsatser herunder
screening for palliative behov og palliative tilbud.

4. Rehabilitering nar proteseforsyning ikke er malet. Det vides ikke, hvor mange af de personer,
der benamputeres, som proteseforsynes. Et nyere dansk ph.d.-studie skgnner, at det er omkring
en tredjedel (Riis Madsen, 2017). Samme studie papeger, at der szerligt i gruppen af dem, der
ikke stiler mod protese, kan vaere behov for rehabilitering og palliation, som ikke opfyldes. |
kortlaegningen er der spurgt ind til forskelle i omfang og indhold af den rehabilitering og
palliation, der ydes til denne gruppe, i forhold til dem der proteseforsynes.

5. Klinikernes bud pa fremtidens rehabilitering til borgere der har faet amputeret ben. Dette blev
undersg@gt ved at slutte spgrgeskemaet af med et abent spgrgsmal, hvor respondenterne i
prosaform kunne komme med deres bud p3, hvad de gerne sa a&ndret, i den rehabilitering der
ydes i dag.
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Gennemfgrsel af spgrgeskemaundersggelsen

Spergeskemaerne blev administreret i SurveyXact fra oktober-december 2020. De elektroniske
spprgeskemaer gav mulighed for at indsaette svarbetingede aktiveringer, og derigennem sikre at
respondenterne udelukkende fik uddybende spgrgsmal, som var relevante for deres enhed og deres
tilbud. Spgrgeskemaerne blev udsendt direkte til respondenterne via e-mail. Foruden et link til
sporgeskemaet (Appendiks, Bilag C og Bilag D), indeholdt e-mailen en introducerende tekst om
formal, baggrund, instruktioner i forhold til besvarelsen m.m. (Appendiks, Bilag A). Ved manglende
respons blev der udsendt i alt tre rykkermails samt fulgt op med telefonisk kontakt.

Tal fra Landspatientregistret

Alle hospitaler blev bedt om at angive, hvor mange patienter der blev benamputeret i 2019 hos dem.
Det viste sig ikke at veere muligt for alle at skaffe disse oplysninger. Derfor blev det besluttet at
traekke oplysningerne direkte fra LPR-registret via e-sundhed.dk. De nyeste, tilgaengelige tal var fra
2018. Der blev spgt pa falgende SKS-koder for amputationer foretaget over knae: KNFQ09, KNFQ19
og KNFQ99 og for amputationer foretaget under eller gennem knaeet: KNGQ09, NGQ19 og KNGQ99,
fordelt pa alle 22 hospitaler i Danmark der udfgrer benamputationer. For de fire hospitaler i Region
Sjeelland fremgar antal operationer som ét samlet tal i LPR-registret, det samme gaelder Region
Nordjylland. Her er trukket tal via Sundhedsplatformen (Region Sjeelland og Region Hovedstaden) og
KonceRN Info (Region Nordjylland). De opgivne tal viser antal udfgrte operationer, ikke antal
patienter.

Databehandling og analyse

Der er blevet gennemfgrt en deskriptiv dataanalyse svarende til spgrgeskemaets fem
nedslagspunkter og med svar fra henholdsvis hospitaler og kommuner. Af Figur 3 fremgar, hvilke
enheder der bidrager med svar til hvert nedslagspunkt.

Figur 3. Oversigt over hvilke enheder der bidrager med svar pa de fem nedslagspunkter

1. Rehabilitering i det perioperative forlgb

2. Vurdering om protese er en mulighed Hospitaler med specialiseret

genoptraening

3. Rehabilitering nar proteseforsyning er malet

Alle kommuner
4. Rehabilitering nar proteseforsyning ikke er malet

5. Klinikernes bud pa fremtidens rehabilitering Kommuner med genoptraening i

proteseforsyningsforlgbet

Alle resultater vist i tabeller er rapporteret som frekvenser. | nogle af spgrgsmalene havde
respondenterne mulighed for at svare "andet”, med et tilhgrende uddybende tekstfelt. Teksten i de
abne tekstfelter blev gennemgaet, og safremt det blev vurderet, at teksten indeholdt et svar pa et af
de stillede sp@grgsmal og underliggende svarkategori, blev besvarelsen re-kodet og indgik i analysen.
@vrige tekster i de abne tekstfelter indgar i rapporten i kondenseret form som uddybninger til de
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respektive spgrgsmal. Der blev udfgrt en simpel indholdsanalyse pa svarene i det sidste spgrgsmal
om klinikernes bud pa fremtidens rehabilitering. Resultatet heraf gengives som temaer.

Bearbejdning af data er gennemfgrt fra januar til marts 2021. Dataanalyser, tabeller og figurer til
rapporten er udarbejdet i Microsoft Excel og SAS 9.3.

Materiale

Hospitaler
Spergeskemaet blev sendt til 23 hospitaler. To hospitaler sendte én samlet besvarelse, da de

organisatorisk er ét sygehus men med to matrikler. Benamputationerne foretages udelukkende pa
den ene matrikel men rehabiliteringen pa begge, og de indgar i rapporten som ét hospital. Samlet
indgar der saledes 19 svar fra 22 hospitaler i rapporten, hvilket giver en svar procent pa 86 %.

Kommuner

Alle 98 kommuner i Danmark fik tilsendt spgrgeskemaet, heraf har 95 svaret, hvilket giver en svar
procent pa 97 %. To enheder svarede pa vegne af henholdsvis to og tre kommuner, da disse i alt fem
kommuner, samarbejder om rehabiliteringen efter benamputation. Disse fem besvarelser indgar
altsa henholdsvis to og tre gange, da resultaterne vises for hver kommune. De faktuelle tal fra disse
to enheder (fx antal borgere der proteseforsynes) er blevet fordelt ligeligt, pa hver af de i alt fem
kommuner de har svaret for.

De fleste respondenter (92 %, n= 88) havde en faglig baggrund som fysioterapeut og lidt mere end
halvdelen (53 %, n=50) angav at vaere udgvende terapeuter i forhold til borgere, der far amputeret
ben. De gvrige angav at veere enten leder (39 %, n=37), specialeansvarlig (4 % n=4) eller faglig
koordinator (4%, n=4).

Etik

Projektet er forelagt den dataansvarlige myndighed i Region Syddanmark. Da det ikke omfatter
personfglsomme data, er det ikke omfattet af krav om indberetning til Datatilsynet. Alle oplysninger
der er indsamlet i projektet opbevares i et SharePoint-projektrum til sikker opbevaring. Alle
informanter er sikret anonymitet.
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KAPITEL 3 - Resultater

Resultaterne praesenteres delt op i kortlaegningens fem nedslagspunkter:

Den perioperative rehabilitering

Vurdering om protese er en mulighed
Rehabilitering nar proteseforsyning er malet
Rehabilitering nar proteseforsyning ikke er malet

vk wnN R

Klinikernes bud pa fremtidens rehabilitering

Rehabilitering i det perioperative forlgb

Antal benamputationer

Ifglge tal fra LPR-registret, blev der i 2018 foretaget i alt 1725 stgrre benamputationer fordelt pa 22

hospitaler i Danmark, 1146 amputationer over knaet og 609 amputationer under eller gennem

knaeet (Tabel 1). | gennemsnit blev der udfgrt 79 amputationer pa hvert sygehus. Det sygehus, hvor

der blev udfgrt flest amputationer, havde 206 amputationer, og det sygehus, der udfgrte feerrest

amputationer havde <5 amputationer. | alt blev 88 % af alle benamputationer foretaget pa de 19

hospitaler, der deltager i kortlaegningen.

Tabel 1. Antal benamputationer udfgrt pa danske hospitaler i 2018

Hospital Over knae Under/gennem knze Antal stgrre amputationer i alt
Amager-Hvidovre 78 37 115
Bispebjerg-Frederiksberg 56 14 70
Bornholm 15 19 34
Herlev-Gentofte 45 16 61
Nordsjzellands (Hillergd) 62 79 141
Rigshospitalet 50 13 63
Nykgbing Falster 52 15 67
Holbaek 21 16 37
Slagelse 48 53 101
Sjeellands Universitets Hospital, Kgge 41 59 100
Hjgrring/Frederikshavn 34 43
Thisted <5 <5
Aalborg 57 31 88
AUH (Aarhus) 62 10 72
Hospitalsenhed Midt (Viborg) 59 30 89
Hospitalsenhed Vest (Holstebro) 60 43 103
Randers 38 20 58
Horsens 39 13 52
OUH (Odense) 138 68 206
Sygehus Lillebzelt (Kolding) 92 29 121
Sygehus Sgnderjylland (Aabenraa) 35 12 47
Sydvestjysk (Esbjerg, Grindsted) 38 19 57
Total 1120 605 1725
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Indlaeggelsestid

Tabel 2 viser den gennemsnitlige indlaeggelsestid, som de deltagende hospitaler har oplyst. | alt 14
hospitaler har svaret, at den gennemsnitlige indlaeggelsestid (antal dage efter operationen) er 5-15
dage. Med andre ord opholder patienterne sig bade pa hospitalet og i hjemmet eller fx pa en
kommunal aflastnings- eller rehabiliteringsplads i den perioperative periode.

Tabel 2. Gennemsnitlig indlzeggelsestid, svar fra 14 hospitaler

Indleeggelsestid (dage) Antal hospitaler
<5
5-6
7-8
9-10
>10

v w o A W O

Missing

Organisering

| det fglgende praesenteres fgrst data, om hvordan rehabiliteringen i det perioperative forlgb er
organiseret, og hvad den indeholder pa hospitalet. Derefter preesenteres data fra bade hospitaler og
kommuner om overgangen fra hospital til hjem, herunder samarbejdet mellem hospitaler og
kommuner.

Retningslinjer

Hvilke retningslinjer personalet arbejder efter pa hospitalet, blev undersggt med spgrgsmalet: Findes
der retningslinjer for hvad et genoptraeningsforlgb for patienter, der fr amputeret ben, skal
indeholde pd dette hospital? Hertil svarer alle respondenter pa naer én, at der findes retningslinjer.
Otte respondenter har beskrevet, at der findes regionale retningslinjer. Alle disse otte respondenter
repraesenterer Region Hovedstaden eller Region Sjlland. Andre 8 respondenter har beskrevet lokale
vejledninger. De sidste to respondenter har ikke uddybet deres svar.

De nationale kliniske retningslinjer (Madsen UR et al., 2020) laegger op til teet tvaerfagligt samarbejde
i den perioperative periode, herunder faste mgder mellem medlemmerne af de tvaerfaglige teams.
Det blev undersggt, i hvilken grad dette allerede er implementeret pa hospitalerne med spgrgsmalet:
Findes der retningslinjer for det tveerfaglige team-samarbejde pa hospitalet f.eks. forlgbsbeskrivelse,
fast mgdestruktur el.lign.? Hvilket alle 19 deltagende hospitaler svarer bekraeftende til.

Samarbejde mellem hospitaler og kommuner om den tidlige rehabilitering
| hvilken grad samarbejdet i det tvaerfaglige team er formaliseret pa tveers af hospitaler og

kommuner blev undersggt med spgrgsmalet: Er der etableret et formaliseret samarbejde med
optagekommunerne om den tidlige rehabilitering, udover det der stdr i sundhedsaftalerne? (det
kunne veere faste m@der, samarbejdsaftaler, vidensdeling, feellesprojekter el.lign.). Hertil svarer syv
ud af 19 respondenter ”Ja”. Samme spgrgsmal blev stillet til kommunerne. Her svarede 16 ud af 95,
at det er der. Ud fra kommentarerne fremgar, at der aktuelt er to hospitaler i gang med felles
udviklingsprojekter med optagekommuner, specifikt omkring det perioperative amputationsforlgb.
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Tre kommuner beskriver i de uddybende kommentarer, at de har en fysioterapeut pa hospitalet, som
de kan kontakte ved behov, og én kommune beskriver, at de har en samarbejdsaftale. |
kommentarerne efterspgrges bedre samarbejde fra respondenter pa bade hospitaler og i kommuner.

Fagligheder til radighed pa hospitalet

Hvilke fagligheder, der er til radighed pa hospitalet, blev undersggt med spgrgsmalet: Hvilke af
folgende fagligheder har | til radighed i forhold til rehabilitering af benamputerede patienter? Som
det fremgar af Figur 4, svarer alle 19 hospitaler, at de har fysioterapeut, og de fleste hospitaler har
ogsa ergoterapeut, laege, sarsygeplejerske, sygeplejerske og dizetist til radighed, men kun lidt over
halvdelen (55 %, n=10) har bandagist til radighed. To hospitaler oplyser at have henholdsvis
sagsbehandler og eller psykolog til radighed for patienterne. Under "Andre” angives ”"Praesten” seks
gange, “Socialsygeplejerske” én gang og “Kontaktperson i hjemmeplejen” én gang.

Figur 4. Fagligheder til radighed i den perioperative rehabilitering pa hospitalerne, n=19
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Indhold i den tidlige perioperative rehabilitering pa hospitalet

Fglgende spgrgsmal blev stillet for at undersgge indholdet i de rehabiliterende tilbud pa hospitalet:
Hvilke af felgende tidlige indsatser/interventioner/undersagelser er til radighed i den

perioperative periode (til 21. post-operative dag) pd dette hospital, for patienter der far amputeret
ben? For overskuelighedens skyld er svarene her delt op i det der omhandler den fysiske
genoptraening (Figur 5), og det der handler om psykosociale, palliative, forebyggende og
ernzringsindsatser (Figur 6).

Tilbud om fysisk genoptraening

| forhold til indsatser der omhandler den fysiske genoptraening, svarer alle hospitaler, at de tilbyder
funktionsevnevurdering, balancegvelser, treening i forflytninger og opstiller mal. De fleste tilbyder
traening med henblik pa at bedre styrke (95 %, n=18) og kondition (70 %, n=13), afholder indledende
samtaler (90 %, n=17), udfgrer bevaegelighedstest over relevante led, kompressionsbehandling med
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liner og stumpsok (85 %, n=16), samt tilbyder basis ADL-traening (75 %, n=15). Men kun 40 % (n=8)
tilbyder traening med Thomassplint (midlertidig protese). Med andre ord, sa er de fleste af disse
indsatser forholdsvist godt implementeret.

Figur 5. Tilbud om fysisk genoptraning pa hospitalet i den perioperative periode, n=19
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Traening pa Thomassplint (midlertidig protese)
Traening i forflytninger
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Kompressionsbehandling med liner
Bevaegelighedstest over relevante led
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Indledende samtale
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Antal hospitaler
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Tilbud om psykosociale, palliative, forebyggende og ernaeringsindsatser
Antal hospitaler, der har indsatser i forhold til psykosociale, palliative, forebyggende og

ernaeringsbehov til radighed i den perioperative periode, fremgar af Figur 6. Under psykosociale og
palliative indsatser hgrer screening for depression og palliative behov, som tilbydes pa 20 % af
hospitalerne (n=4). Screeninger for palliative behov uddybes af to respondenter som enten samtale
med patient, pargrende og evt. plejehjem eller som del af daglig vurdering pa tvaerfaglig stuegang.
Palliative tilbud findes pa 35 % af hospitalerne (n=7) og tilbud til pargrende pa 30 % (n=6). Indholdet i
palliative tilbud uddybes som mulighed for at henvise til palliativt afsnit pa hospitalet (n=3), palliativt
team (n=2) (heraf beskriver den ene respondent, at det er et tilbud til patienter, der benamputeres
pa grund af cancer). Her tilbydes ogsa krisepsykolog og praest, samt at fysioterapeuter arbejder med
rehabiliteringspsykologi. Henvisning til smertebehandling ved anaestesiafdelingen beskrives af tre
respondenter, hvoraf én tilfgjer mobilisering, lejring, kompression, treening og samtale om forlgb og
fremtid som palliative tilbud.

Tilbud om en eller anden form for patientuddannelse tilbydes pa 16 % af hospitalerne (n=3). Nar det
geelder facilitering af kontakt til andre benamputerede, svarer 65 % af respondenterne fra
hospitalerne, at de udleverer Handbog for nyamputerede (Amputationsforeningen, 2019) (n=12), 30
% af respondenterne fra hospitalerne svarer, at de formidler kontakt til patientforeninger (n=6), og
26 % svarer, at de formidler kontakt til tidligere benamputerede (n=5). To hospitaler svarer “Nej” og
to svarer "Ved ikke” til alle tre spgrgsmal om formidling af kontakt til tidligere
benamputerede/patientforeningen. Halvdelen af hospitalerne svarer, at de tilbyder hjaelp til rygestop
(n=10), og 65 % at de tilbyder ernaeringsinterventioner (n=12). Med til disse svar hgrer, at der har
vaeret en del, som har svaret "Ved ikke”.
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Figur 6. Tiloud om psykosociale, palliative, forebyggende og ernzerings indsatser i den perioperative periode
pa hospital, n=19
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Overgangen fra hospital til hjem
Overgangen fra hospital til hjem blev undersggt dels som adgang til hjemmebesgg dels som praksis
ved udarbejdelse af genoptraeningsplaner.

Adgang til hjemmebesgg ved udskrivelse

| forhold til adgang til hjemmebesgg blev fglgende spgrgsmal stillet: Er der ved udskrivelse mulighed
for hjemmebesgg i forhold til at optimere overgangen fra hospital til hjem? Hertil svarede 17 ud af 19
hospitaler "Nej”. Et lignende spgrgsmal blev stillet til kommunerne: Er der i kommunen mulighed for
hjemmebes@g i forhold til hjzelpemidler i hjemmet? Hertil svarede alle, at det var en mulighed, og at
det i de fleste tilfaelde var sagsbehandlende/hjalpemiddel-(ergo)terapeut, der udfgrer disse
hjemmebesgg, nogle gange i samarbejde med treenende terapeut. Ud fra disse spgrgsmal og svar kan
det ikke udledes, om hjemmebesgg udfgres i forbindelse med udskrivelse eller pa et andet tidspunkt,
eller hvor mange der far det tilbudt. Svarene fra hospitalerne antyder, at hjemmebesgg i forbindelse
med udskrivelse ikke er et tilgaengeligt tilbud de fleste steder.

Udarbejdelse af genoptraeningsplaner
Ifglge bekendtggrelsen om genoptraeningsplaner (Sundheds- og Zldreministeriet, 2018) skal
genoptraenings-planen altid indeholde:
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e En sammenfatning i prosaform af patientens aktuelle, samlede funktionsevne i relation til
kropsfunktion, aktivitet og deltagelse ved udskrivning
e Fventuelle relevante funktionsevnevurderinger/tests vedlagges.

Felgende to sp@rgsmal blev stillet for at undersgge praksis for udarbejdelse af genoptraeningsplaner
pa hospitalerne: Bruges nogen af falgende redskaber i forbindelse med udarbejdelse af
genoptraeningsplaner? (efterfulgt af en liste over kendte funktionsevnevurderinger/tests, se
Appendiks, Bilag C og Bilag D). Af svarene fremgar det, at de fleste af hospitalerne (89 %) bruger en
numerisk rangskala til dokumentation af smerteniveau (n=17). Det dansk udviklede Basic Amputee
Mobility Score (BAMS) (Kristensen et al., 2017), blev brugt pa halvdelen af hospitalerne (n=10). De
gvrige redskaber blev brugt af faerre end 45 % af hospitalerne (Figur 7).

Figur 7. Antal hospitaler der bruger maleredskaber ved udarbejdelse af genoptraeningsplaner, n=19

Ingen af ovenstdende

Andre (Hvilke?)

TUG (time op and go)
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|

Basic Amputee Mobility Score (BAMS)

Det skal siges, at der ikke er noget krav om, at man bruger disse redskaber ved udarbejdelse af
genoptraeningsplaner (Sundheds- og £ldreministeriet, 2018). Men konsensus om anvendelse af
funktionsevnevurderinger/tests i forbindelse med amputationer, kunne vaere med til styrke den
faglige indsats i overgangen fra hospital til kommune, og understgtte at beslutninger om
rehabiliteringen og valg af interventioner fremadrettet bliver planlagt pa et objektivt grundlag.

Da genoptraningsplanen er en ngdvendighed hvis patienten skal modtage genoptraening efter
udskrivelse, og det er dokumenteret, at ikke alle patienter udskrives med genoptraeningsplan
(Madsen et al., 2017), blev hospitalerne ogsa stillet spgrgsmalet: Er der patienter, der efter en
benamputation ikke far udarbejdet en genoptraeningsplan? Hertil svarede 58 % af de 19 deltagende
hospitaler ”Ja” (n=11). Dem, der havde svaret ”Ja”, til at der var patienter, der ikke fik udarbejdet
genoptraeningsplan, fik mulighed for at forklare i hvilke tilfaelde, det vaelges ikke at udarbejde en
genoptraeningsplan. Forklaringerne beskrev ldre patienter med ko-morbiditetet, hvor der ikke blev
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vurderet at vaere genoptraningspotentiale, og/eller at de ikke kunne deltage i genoptraening, ikke
gnskede genoptraening eller var dgende. Flere naevnte patienter der var liftbrugere og/eller dobbelt-
larbensamputeret eller fast k@grestolsbruger uden standfunktion fgr amputationen, som nogen der
ikke fik genoptraeningsplan med hjem.

Vurdering om protese er en mulighed

Selvom proteseforsyning er gnsket for de fleste (Madsen et al., 2017), sa er det langt fra et realistisk
mal for alle (Riis Madsen, 2017). Faktorer som ko-morbiditet, muskelstyrke, balance, fysisk kondition,
kognition, gnsker for fremtiden, motivation med mere, kan betyde at patienten ikke har
forudszetningerne for at gennemfgre et kreevende proteseforsyningsforlgb (Fleur, Salih, & Peel,
2013). Men hvornar og pa hvilket grundlag den enkelte bliver vurderet i forhold til det, der ofte
betegnes som “proteseegnethed”, har afggrende betydning for, hvilken genoptraning patienten
tilbydes. Det kan betyde, om patienten overhovedet far muligheden for at treene frem mod en
protese, om det sker uden ungdige forsinkelser og om der fx. sgges om den rigtige protese fra start
(Riis Madsen, 2017). En taenketank under Foreningen af offentlige indkgbere (IKA) udarbejdede i
2019 anbefalinger til arbejdsgange i kommunerne vedrgrende vurdering, bevilling og levering af
ortopaediske benproteser under servicelovens § 112 (Foreningen af offentlige indkgbere IKA, 2019;
Socialministeriet, 2007), men det vides ikke, i hvilken grad disse anbefalinger er blevet
implementeret. | kortlaegningen blev der derfor spurgt ind til, hvor og hvornar disse vurderinger
udfgres, hvem der er involveret i processen med at udarbejde og vurdere proteseansggninger samt
pa hvilket grundlag proteseegnethedsvurderinger udfgres.

Organisering pa hospitaler

For at fa et overblik over hvor og hvornar i patientforlgbet der udarbejdes ansggning om protese,
blev spgrgsmalet: Udarbejdes der ansggninger til protese pa hospitalet (under indlaeggelse eller
ambulant)? stillet. Hertil svarede 6 ud af de 19 hospitaler, at det ggr der. Med andre ord, sa er det en
opgave der pa 13 ud af 19 hospitaler ligger uden for hospitalet.

Af de seks hospitaler, der udarbejder proteseansggninger, var der ét hospital, der oplyste at de
udfyldte ansggning fgr amputation, nar det var muligt (for at mindske ventetid). Pa de andre
hospitaler blev ansggningerne udarbejdet under indlaeggelsen eller ambulant efter 3 eller 6 uger.

Praksis pa hospital

Hvem der er involveret i ansggning pa hospitalerne fremgar af Figur 8. Ud af de seks hospitaler, der
udarbejder ansggninger til protese, svarede de fem, at patient og traenende fysioterapeut stod for
opgaven, heraf havde tre af hospitalerne ogsa en ortopaedkirurg og fire af hospitalerne havde en
bandagist med i processen. Et hospital involverede ogsa en anden laege, pargrende og sygeplejerske.
Et andet hospital havde en sagsbehandler med, og endelig var der ét hospital, som oplyste, at det var
ortopaedkirurgen, som alene stod for at udarbejde ansggningen.
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Figur 8. Hvem er involveret i ansggninger om proteser pa hospitalerne, n=6
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Hospitalerne blev spurgt: Bruges nogen af falgende redskaber i forbindelse med udarbejdelsen af
ansggninger til protese? Svarene fremgar af Figur 9. Fire hospitaler brugte redskaber for smerte,
manuel muskelstyrke og bevaegelse over relevante led. Kun ét hospital brugte det af Foreningen af
offentlige indkgbere, IKA, anbefalede vurderingsskema (Foreningen af offentlige indkgbere IKA,
2019). En respondent svarede, at de ikke brugte nogen af de navnte, og en at de ikke vidste det.

Figur 9. Redskaber der bruges i forbindelse med udarbejdelse af ansggninger om protese pa hospital, n=6
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Praksis i kommunerne

Myndighedsansvaret for bevilling af protese ligger hos kommunen (Socialministeriet, 2007), hvor de
fleste ans@gninger ogsa udarbejdes. Kommunerne blev stillet spgrgsmalet: Hvem er involveret i/
radfarer man sig med, i forbindelse med udformning og bedgmmelse af proteseansggninger for
borgere bosat i denne kommune? Svarene fra de 90 kommuner, der besvarede spgrgsmalet, fremgar
af Figur 10. Sammenlignet med praksis pa hospitalerne, kan man se, at bandagisten i hgjere grad er

29:64



REHPA

involveret, og det samme geelder sagsbehandleren. Ti kommuner har svaret, at borger ikke er
involveret, og mindre end en tredjedel (28 % af de 90 kommuner, der har besvaret spgrgsmalet)
involverer de pargrende.

Figur 10. Hvem er involveret i udformning og bedgmmelse af proteseansggninger i kommunen, n=95
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Det skal siges at spgrgsmalets udformning kan have givet anledning til usikkerhed om, hvad der
skulle svares pa: om det er udformning eller bedgmmelse af proteseansggninger.

Pa spgrgsmal om brug af redskaber i forbindelse med udformning og vurdering af
proteseansggninger, er Et-ben-stand-testen det redskab, flest kommuner angiver at bruge (57 %,
n=42), og der var enkelte kommuner, der svarede, at de ikke bruger nogle redskaber. IKA's
vurderingsskema blev angivet brugt i 42 % af kommunerne (n=31). Fordelingen af svar kan ses i Figur
11. Her er medtaget svar fra de i alt 74 kommuner, som har angivet, at de varetager hele
genoptraeningen i proteseforsyningsforlgbet.
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Figur 11. Redskaber der bruges i udformning og bedgmmelse af proteseansggninger i kommunen, n=74
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Pa samme made som med det foregaende spgrgsmal skal det siges, at spgrgsmalets udformning kan
have givet anledning til usikkerhed om, hvad der skulle svares pa: om det er udformning eller
bedgmmelse af proteseansggninger.

Praksis er altsa forskellig, hvad geelder hvem der er involveret i udarbejdelse af proteseansggninger,
og pa hvilket grundlag de udarbejdes, bade kommunerne imellem, men ogsa mellem hospitaler og
kommuner.

Rehabilitering nar proteseforsyning er malet

Genoptraening med personbarne hjalpemidler (som fx benproteser) er i Vejledning om
genoptraening og vedligeholdelsestraening i kommuner og regioner (Sundheds- og Z£ldreministeriet
og B@rne- og Socialministeriet, 2018) beskrevet som en specialiseret genoptraningsopgave, og som
sadan en opgave regionerne har ansvar for. Men som det fremgar af Figur 12, Igses denne opgave af
kommunerne i 78 % af de deltagende kommuner. Det kan der vaere mange gode grunde til, men det
er afggrende for kvaliteten af den genoptraening den enkelte modtager, at kvaliteten fortsat er pa
specialiseret niveau. | samme vejledning (Sundheds- og £ldreministeriet og Bgrne- og
Socialministeriet, 2018) star beskrevet hvilke krav, der stilles til forekomst, kompetencer, udstyr og
organisering pa de forskellige niveauer af genoptraening (basalt, alment og specialiseret). Om krav til
forekomst og kompetencer nar der ydes genoptraening pa avanceret og specialiseret niveau star der:
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Genoptraening pa avanceret niveau

Genoptraening pa specialiseret niveau

Forekomst Der er en lille-moderat forekomst af Der er en lille forekomst af patienter med
patienter med samme problemstillinger, samme problemstillinger, hvorfor indsatsen
hvorfor de fleste kommuner pa grund af mda samles pa sygehuse med den rette
deres befolkningsunderlag vil have behov ekspertise for at have tilstraekkelig aktivitet
for at indgd i et tvaerkommunalt samarbejde  til at opnd, vedligeholde og udvikle erfaring
for at have tilstrekkelig aktivitet til at opnd,  og kompetencer hos de involverede
vedligeholde og udvikle erfaring og faggrupper.
kompetencer hos de involverede
faggrupper.

Krav til Genoptreeningsindsatserne varetages af Genoptreeningsindsatserne varetages af

kompetencer autoriserede sundhedspersoner med seerlige  autoriserede sundhedspersoner, som udover

kompetencer inden for deres fagomrade
dvs. grunduddannelse med efteruddannelse
pd hgjt niveau samt relevant erfaring.
Sundhedspersonerne arbejder primaert med
indsatser i forhold til den specifikke
patientgruppe og indgdr i Igbende
kompetenceudvikling.

grunduddannelse har opndet specialiseret
viden, erfaring og kompetencer pa hgjt
niveau indenfor deres fagomrdde samt
gennemgdet relevant efteruddannelse/
videreuddannelse. Sundhedspersonerne
arbejder kun med indsatser i forhold til den
specifikke patientgruppe og modtager fast
og hyppig supervision samt indgdr i lsbende
kompetenceudvikling

(Sundheds- og Zldreministeriet og Bgrne- og Socialministeriet, 2018)

Med dette som udgangspunkt er organiseringen af den rehabilitering patienter tilbydes i

proteseforsyningsforigbet blevet undersggt. Herudover er der blevet set pa omfang af traening,

muligheder for opfglgende traening, fagligheder til radighed samt indhold i rehabiliteringen.

Organisering

| alt seks hospitaler tilbgd i 2019 specialiseret genoptraening i proteseforsyningsforlgbet, hvoraf ét

hospital oplyste, at opgaven fra 2020 var lagt ud i kommunen. De fem hospitaler, der saledes

fremadrettet tilbyder specialiseret genoptraening efter benamputation, daekker dele af Region

Hovedstaden og Region Syddanmark. | de gvrige regioner er genoptraeningen i

proteseforsyningsforlgbet udelukkende en kommunal opgave.

Pa baggrund af oplysninger fra de 95 deltagende kommuner, viser Figur 12, at genoptreening i

proteseforsyningsforlgbet foregar i 78 % af kommunerne (n=74).
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Figur 12. Oversigt hvor genoptraening foregar i proteseforsyningsforlgbet, n=95
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For at undersgge forekomsten af patienter i genoptraening efter benamputation blev de seks
hospitaler, der tilbyder specialiseret genoptraening, bedt om at angive hvor mange patienter, de
havde i proteseforsyningsforlgb i 2019. Et hospital kunne ikke skaffe oplysningen, et hospital havde
ikke haft nogen, et hospital havde haft 80 patienter og de sidste tre hospitaler havde haft 1-10
patienter.

Forekomst af genoptraningsforlgb i kommuner

Forekomst af genoptraeningsforlgb efter stgrre benamputationer i kommunerne blev fgrst undersggt
som antal borgere i genoptraening efter benamputation generelt og derefter specifikt i
proteseforsyningsforlgb.

Forekomst primzer genoptraening

Alle kommuner blev bedt om at angive, hvor mange patienter der modtog primaer genoptraening i
den pageldende kommune efter benamputation i 2019. Som det fremgar af Figur 13, svarede langt
de fleste (82 %, n= 78), at de havde haft < 15 borgere i primaer genoptraening efter benamputation,
og det mest almindelige var 1-10 borgere. Fire kommuner angav at have haft >30 borgere i primaer
genoptraening efter benamputation i 2019.
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Figur 13. Antal borgere i primaer genoptraening efter benamputation 2019, n=95
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Det skal bemaerkes, at disse tal ma veere behaftet med en vis usikkerhed, idet de samlet hgjest kan
omfatte 1040 borgere, men ca. 1800 patienter far arligt amputeret et ben i Danmark. Om det er
udtryk for, at de resterende borgere enten er afgaet ved dgden fgr udskrivelsen, er udskrevet uden
genoptraeningsplan (som det tidligere er vist var tilfeeldet for 25 % af patienterne (Madsen et al.,
2017)), eller om det er et udtryk for usikkerhed i de data respondenterne har haft til radighed, vides
ikke.

For yderligere at undersgge forekomsten af borgere med benamputationer pa de enkelte
treeningsenheder, spurgte vi, hvor mange steder i kommunen der tilbydes ambulant genoptraening til
borgere efter benamputation. | Tabel 3 herunder er svarene sat op i forhold til hvor mange
benamputerede, den enkelte kommune har angivet at have i primaer genoptraening. Traeningen er
mange steder centraliseret ét sted i kommunen (58 % af de i alt 92 kommuner, der har svaret pa
spgrgsmalet), men mange andre steder er dette ikke tilfaeldet, heller ikke selvom disse kommuner
oplyser at have forholdsvis fa borgere i primaer genoptraening efter benamputation. Det skal siges, at
det ikke ud fra disse tal er muligt at se, om det er det samme personale, der mgder borgerne pa flere
enheder i den enkelte kommune, og som tidligere beskrevet er der i fem kommuner indgaet
samarbejde som beskrevet under “forekomst” i Vejledning om genoptraening og
vedligeholdelsestraening i kommuner og regioner (Sundheds- og Zldreministeriet og Bgrne- og
Socialministeriet, 2018).
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Tabel 3. Antal borgere i primaer genoptraening vs antal traeningssteder i kommunen, n=92
Antal treeningsenheder

2 3 4 >5
Antal borgere i 0 5 0 1 0 0
primaer 1-5 17 4 4 1 3
genoptraening 6-10 14 9 3 2 0
efter _ 11115 6 1 2 2 1
benamputation 16-20 6 ) 0 0 1
21-25 2 0 1 1 0
26-30 0 0 0 0 0
>30 3 1 0 0 0
I alt 53 17 11 6 5

Forekomst proteseforsyningsforlgb

For at undersgge forekomsten af proteseforsyningsforlgb, vises i Tabel 4, hvor mange af de borgere
der er kommet til primaer genoptraening efter en benamputation i 2019 i en kommune, der var blevet
proteseforsynet senest d. 1.9.2020. Ud af de 74 kommuner, som varetager hele
proteseforsyningsforlgbet, oplyste 20 kommuner, at de ikke havde oplysningerne. Af de 54
kommuner, som svarede, oplyste 91 % (n=46), at de havde < 10 borgere, som er blevet
proteseforsynet med udgangen af august maned 2020, i tre kommuner er det 11-15 borgerne og i to
kommuner er det henholdsvis 16 og 18 borgere.

Tabel 4. Antal borgere der blev proteseforsynet vs antal borgere i primaer genoptraening efter
benamputation i kommuner, der varetager hele proteseforsyningsforlgbet, n=74

Antal borgere der blev proteseforsynet
Ved (0|1 |2(3|4|5 |6 |7 |8 |9|10 |11 |12 |13 |14 |15 |16 |17 |18
ikke
,%f 0 2 1
é @ | 1-5 4 4
=@ | 610 7 |1 3 4 2
v S
;*g_ 11-15 3 1 1
gJog 16-20 1 1 1 1 1 1
5 o
S o 21-25 0 1 1
SE (230 | 0
C ‘=
<a|>30 3 1
Kompetencer

Kompetencer hos de fysioterapeuter, der star for traening af benamputerede patienter/borgere pa
hospital med specialiseret funktion og i kommunerne, der star for proteseforsyningen, blev
undersggt med tre spgrgsmal, alle formuleret pa baggrund af de tidligere beskrevne krav til
kompetencer i Vejledning om genoptraening og vedligeholdelsestraening i kommuner og regioner”
(Sundheds- og £ldreministeriet og Bgrne- og Socialministeriet, 2018).
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Farst spgrgsmalet: Er der i denne kommune/pa dette hospital fysioterapeuter, som udelukkende eller
primaert har ansvar for traening af benamputerede borgere. Ingen af de adspurgte hospitaler havde
fysioterapeuter, som udelukkende havde ansvar for benamputerede patienter, men fire af de seks
hospitaler med specialiseret funktion svarede, at de har fysioterapeuter, som primaert arbejder med
benamputerede patienter. | Figur 14 herunder vises i diagramform svarene fra de 74 kommuner, der
tilbyder genoptraening i proteseforsyningsforlgbet. Her ses at 5 % af kommunerne (n=4) svarer, at de
har fysioterapeuter, der udelukkende, og 34 % (n=25) at de har fysioterapeuter, der primaert
arbejder med borgere efter benamputation. Med andre ord varetages genoptraningen i
proteseforsyningsforlgbet, pa to ud af seks hospitaler i 61 % (n=45) af kommunerne, af
fysioterapeuter som kun i mindre grad har denne patientgruppe som deres ansvarsomrade. Af
kommentarerne fremgar det, at borgergrundlaget er for lille til denne organisering. Tre af de fire
kommuner, der har fysioterapeuter, som udelukkende arbejder med benamputerede borgere,
arbejder sammen om genoptraningen.

Figur 14. Antal kommuner der har fysioterapeuter, som udelukkende
eller primaert har ansvar for traening af benamputerede borgere, n=74
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Det andet spgrgsmal om kompetencer var: Er der i denne kommune/hospital fysioterapeuter, som
arbejder med benamputerede borgere, som har generelle, seerlige eller specialistkompetencer
indenfor genoptraening til netop denne patientgruppe. | Figur 15 og 16 vises fordeling af det hgjeste
oplyste kompetenceniveau, som er til radighed pa de seks hospitaler, og i de 74 kommuner der
tilbyder genoptraening i proteseforsyningsforlgbet. Halvdelen af hospitalerne oplyste at have
specialistkompetencer, ét hospital havde sarlige kompetencer, ét hospital havde kun generelle
kompetencer og det sidste hospital havde ikke svaret. | kommunerne var der en naesten lige
fordeling, med 34 % (n=25) der oplyser at have specialistkompetencer, 30 % (n=22) szerlige
kompetencer og 36 % (n=27) der udelukkende har generelle kompetencer til radighed for

genoptraeningen i proteseforsyningsforigbet.
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Figur 15. Antal hospitaler med specialistfunktion der har fysioterapeuter med generelle, sarlige eller
specialistkompetencer som hgjeste kompetenceniveau til radighed, n=6

3

Antal hospitaler

generelle seerlige specialist ikke svaret

Figur 16. Andel kommuner der har fysioterapeuter med generelle, sarlige eller specialist kompetencer som
hgjeste kompetenceniveau til radighed, n=74
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Det sidste krav til kompetencer handler om deltagelse i kompetenceudvikling og supervision. Som
det ses i Figur 17 svarer tre ud af seks hospitaler, at de deltager i kompetenceudvikling inden for
genoptraening til borgere efter benamputation, “en gang imellem ndr muligheden byder sig”, i Figur
18 ses, at det samme gg@r 57 % (n=42) af kommunerne. To hospitaler og 7 % (n=5) af kommunerne
svarer, at de har fast og hyppig supervision og Igbende videreuddannelse. Af kommentarerne
fremgar det, at der mangler udbud af specialiserede kurser pa omradet. Der refereres til, at de
eneste kendte kurser, udbydes af et bandagistfirma.
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Figur 17. Antal hospitaler med Ipbende kompetenceudvikling, n=6
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Figur 18. Antal kommuner med Igbende kompetenceudvikling, n=74
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Samlet set viser disse resultater, at der mange steder er udfordringer med at sikre tilstraekkeligt hgjt
kompetenceniveau hos de fysioterapeuter, der arbejder med genoptraening i
proteseforsyningsforlgbet bade pa hospitalerne og i kommunerne.

Omfang af genoptraening

Omfanget af den genoptraening der tilbydes i forbindelse med proteseforsyning er undersggt med
spgrgsmal om, hvor mange gange ugentligt der tilbydes traening samt tid pr. gang. Spgrgsmal om det
pa forhand er bestemt, hvor lang tid et genoptraeningsforlgb kan vare efter proteseforsyning, og om
hvilke tiloud om opfglgende traening der findes. | det fglgende afsnit preesenteres svarene pa disse
spgrgsmal.

Hyppighed og varighed

| henholdsvis Figur 19 og 20 vises, hvor mange gange om ugen der tilbydes traning efter
benamputation pa henholdsvis de seks hospitaler, der tilbyder specialiseret genoptraening, og i de 74
kommuner der varetager proteseforsyningsforlgbet. | Figur 21 og 22 vises, hvor lang tid hver
treeningsseance er i antal timer. Pa hospitalet tilbydes der saledes traening 2, 3 eller 5 gange pr. uge i
op til 1% times varighed. | kommunerne er langt det mest almindelige at tilbyde traening to gange om
ugen af én times varighed. Ud over den éne kommune, der oplyser at tilbyde traening fem gange,

38:64




REHPA

oplyste yderligere fire kommuner, at de ogsa tilbgd traening 5 gange i ugen i forbindelse med
rehabiliteringsophold (ambulant 2xugentligt).

Figur 19. Antal traeningsseancer pr. uge, Figur 20. Antal traeningsseancer pr. uge,
hospitaler med specialistfunktion, n=6 kommuner med proteseforsyning, n=74
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Figur 21. Hvor lange traeningsseancer pr. gang, Figur 22. Hvor lange traningsseancer pr. gang,
hospital, n=6 kommuner med proteseforsyning, n=74
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Langt det mest almindelige tilbud om genoptraening i forbindelse med proteseforsyning er altsa to
gange om ugen af op til en times varighed.

Varighed af proteseforsyningsforlgb

Alle de seks hospitaler med specialiseret funktion oplyser, at forlgbet afsluttes pa baggrund af et
individuelt skgn af den treenende fysioterapeut, hvorefter patienten overgar til almen genoptraening i
kommunen eller til selvtraening. Varigheden af disse forlgb pa hospital er ikke oplyst. Ni kommuner
beskriver faste standard-"pakker” med x antal traeeninger, som varierer fra 31-88 traninger efter
proteseforsyning eller traening over 2-9 maneder pa hold/individuelt. Alle disse kommuner svarer
0gsa, at der er mulighed for forlaengelse ved behov. De gvrige kommuner oplyser som hospitalerne,
at treenende terapeut afggr, hvornar treeningsforlgbet afsluttes pa baggrund af et individuelt skgn.
Flere angiver at have afslutningskriterier.

De fleste steder er det saledes en individuel vurdering, hvor laenge en borger har gavn af fortsat
genoptraening efter proteseforsyning.
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Opfelgende tilbud

Tilbud om opfglgende traening til proteseforsynede borgere blev undersggt med fglgende spgrgsmal:
Er der et opfalgende tilbud om trzening til proteseforsynede patienter efter deres primeere
genoptraening? Ingen af hospitalerne angiver at tilbyde opfglgende traening til proteseforsynede
patienter i hospitalsregi (to hospitaler angiver opfglgende traening som almen genoptraening i
kommunen pa genoptraningsplan). Mindre end halvdelen af alle kommuner (46 %, n=44) angiver at
have opfglgende tilbud om traening til proteseforsynede borgere i kommunen efter deres primaere
genoptraening. Disse tiloud spander over vedligeholdelsestraening, selvtraening, telefonisk
opfelgning pa brug af protese, til brush-up af gangfunktion med protese, revurdering af
funktionsniveau samt tilbud om deltagelse i amputationscafé.

Tiloud om opfglgende traening til proteseforsynede borgere efter den primaere genoptraening er altsa
ikke tilstede i mere end halvdelen af kommunerne, og de tilbud, der findes, er meget forskellige.

Fagligheder til radighed

De fglgende to diagrammer viser, hvilke fagligheder der er til radighed for rehabiliteringen i
proteseforsyningsforigbet pa de seks hospitaler og i de 74 kommuner, der varetager genoptraeningen
i proteseforsyningsforlgbet (Figur 23 og 24). Pa hospitalerne er der i hgjere grad end i kommunerne
adgang til laege og sarsygeplejerske, hvorimod der i kommunerne i hgjere grad er adgang til
sagsbehandler og forebyggelseskonsulent. Bandagist at tilsyneladende ikke til radighed i alle
kommuner. Endelig er der kun adgang til psykolog ganske fa steder.

Figur 23. Fagligheder til radighed i forhold til rehabilitering af benamputerede borgere pa hospitaler med
specialistfunktion, n=6
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Figur 24. Fagligheder til radighed i forhold til rehabilitering af benamputerede borgere i kommuner, der
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Inddrages fagligheder i rehabiliteringen

En ting er, om forskellige fagligheder er til radighed, noget andet er, om de bliver inddraget i de
enkelte forlgb. Det sidste blev undersggt med spgrgsmalet: Pd en skala fra 1-5, hvor 5 er bedst, hvor
gode vil du sige denne kommune/dette hospital er til at inddrage forskellige fagligheder i
rehabiliteringen af de benamputerede borger? Hertil svarerede tre ud af seks respondenter fra
hospitalerne og 69 % af kommunerne 4 eller 5 pa skalaen, som udtryk for at det er de “over midde
gode til at inddrage forskellige fagligheder i rehabiliteringen af borgere efter benamputation (Figur

III

25 og 26). To hospitaler og 24 % af kommunerne svarede 3 pa skalaen, som udtryk for at det er de
hverken gode eller darlige til. De resterende vurderede, at det var man mindre gode til.

Figur 25. Respondenters vurdering af inddragelse af fagligheder, hospitaler med specialiseret funktion, n=6

4

Antal hospitaler
N

41:64



REHPA

Figur 26. Respondenters vurdering af inddragelse af fagligheder, kommuner der proteseforsyner, n=74
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De relevante fagligheder ser saledes ud til at veere til radighed de fleste steder, dog med undtagelse
af bandagist og i seerlig grad psykolog. Naesten to tredjedele af kommunerne vurderede, at de var
over middel gode til at inddrage forskellige fagligheder i rehabiliteringen af proteseforsynede
borgere, det samme var geeldende for halvdelen af hospitalerne.

Specifikke indsatser

Pa de naeste sider vises i diagramform, hvilke specifikke indsatser henholdsvis hospitaler med
specialistfunktion og kommunerne generelt tilbyder. Kommunerne havde mulighed for at
differentiere deres svar, sa det fremgar om en specifik indsats tilbydes alle, kun dem der
proteseforsynes eller kun der ikke proteseforsynes. Svarene er for overskuelighedes skyld delt op i
indsatser der vedrgrer fysiske behov og i indsatser der omhandler psykosociale, palliative,
forebyggende og ernaeringsmaessige behov.

Indsatser rettet mod fysiske behov

Af Figur 27 og 28 fremgar det, hvilke indsatser der er til radighed pa henholdsvis hospitaler og
kommuner i forbindelse med proteseforsyningsforlgbet. Hospitalerne tilbyder ikke I-ADL-treening i
vante omgivelser, men er ellers daekket ind pa alle andre omrader af den fysiske traening. Det samme
geelder for kommunerne, hvor der dog er kommuner, som ikke tilbyder traening pa midlertidig
protese, kompressionsbehandling med stumpsokker eller liner. Enkelte tester ikke for bevaegelighed
over relevante led og eller funktionsevne.
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Figur 27. Indsatser i forhold til fysiske behov i proteseforsyningsforlgb, hospitaler, n=6
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Figur 28. Indsatser i forhold til fysiske behov, alle kommuner, n=95
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Psykosociale, palliative, forebyggende og ernaringsindsatser

Hvilke indsatser i forhold psykosociale, palliative, forebyggende og ernaeringsmaessige behov, der er
til radighed i rehabiliteringen i proteseforsyningsforlgbet, fremgar for hospitalernes vedkommende
af Figur 29 og for kommunerne af Figur 30. Her ses at disse indsatser ikke konsekvent er til radighed.
Rygestop tilbydes pa fire ud af seks hospitaler og i 86 % af kommunerne. Anden misbrugsbehandling
tilbydes pa to ud af seks hospitaler og i 79 % af kommunerne. Ernaeringsinterventioner tilbydes pa
fem af seks hospitaler og i 66 % af kommunerne. Nar det kommer til psykosociale tilbud som fx
kontakt med tidligere benamputerede, screening for depression og palliative behov eller indsatser
rettet mod pargrende, er disse tilbud ikke konsekvent til radighed hverken pa hospitalet eller i
kommunerne.

Figur 29. Psykosociale, palliative, forebyggende og ernaeringsindsatser, hospitaler med specialiseret funktion,
n=6
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Figur 30. Psykosociale, palliative, forebyggende og ernzerings indsatser, kommuner, n=95
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Inddrages indsatser i rehabiliteringen

En ting er, om indsatser er til radighed, noget andet er, om de bliver inddraget i de enkelte forlgb. For
at undersgge dette, blev fglgende spgrgsmal stillet: Pd en skala fra 1-5, hvor 5 er bedst, hvor god vil
du sige, denne kommune (dette hospital) er til at inddrage forskellige indsatser i rehabiliteringen af
de benamputerede borger? Hertil svarer tre ud af seks hospitaler og 66 % af kommunerne 4 eller 5 pa
skalaen, som udtryk for at det er de "over middel” gode til. To hospitaler og 23 % af kommunerne
svarer 3 pa skalaen, som udtryk for at det er de hverken gode eller darlige til. De resterende
vurderede, at det var man mindre gode til.

Respondenterne blev ogsa bedt om at vurdere, hvor gode de var til at seette individuelle mal for
genoptraening i samarbejde med borgeren, at tilrettelaegge indholdet ud fra borgerens individuelle
mal samt til at inddrage pargrende i genoptraeningsforlgbet. Alle pa naer én respondent fra
hospitalerne svarede 4 eller 5 pa skalaen til disse tre spgrgsmal, pa naer en som svarede under
middel (2 pa skalaen) til at inddrage pargrende i genoptraningsforlgbet. Svarene fra de kommunale
respondenter fremgar af Figur 31. Iseer inddragelse af pargrende i genoptraeningsforlgbet vurderes
middel eller under middel.

Figur 31. Vurdering af kvalitet, kommuner der star for proteseforsyning, n=74
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Ud over indsatser rettet mod ryge og anden misbrugsstop, er indsatset rettet mod psykosociale,
palliative, forebyggende og ernaeringsmaessige behov ikke konsekvent til radighed. En tredjedel af
respondenterne vurderede at man i deres kommune var middel eller under middel gode til at
inddrage forskellige indsatser i rehabiliteringen af borgere der proteseforsynes. Mere end halvdelen
af de kommunale respondenter vurderer at de i deres kommune er middel eller under middel gode
til at inddrage pargrende i genoptraningsforlgbet.
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Tid til protese

Afslutningsvis blev det undersggt, hvor lang tid der var gaet, fra amputationen blev foretaget til
forste afprgvning af protese pa de hospitaler og i de kommuner, der varetager genoptraeningen i
proteseforsyningsforlgbet. Alle blev bedt om at angive hvor lang tid, der i gennemsnit var gaet, fgr
f@rste protese blev udleveret til de borgere, der var blevet amputeret i 2019 og proteseforsynet
senest 1.9.2020. Fem ud af seks hospitaler og lidt over halvdelen af kommunerne svarede, at de ikke
havde disse data til radighed. For de 33 kommuner der svarede, var den gennemsnitlige tid, der var
gaet fra amputation, til fgrste protese blev udleveret 22-293 dage (gnsn. 97dage). Oplysninger om
det korteste og det leengste forlgb blev ogsa efterspurgt. Her svarede kommunen med den hurtigste
tid 14 dage, og kommunen med den lzengste tid svarede 219 dage (gnsn. 68 dage). De laengste forlgb
var fra 30-570 dage (gnsn. 129 dage). Der er mange faktorer, der har indflydelse p3, hvor lang tid der
gar, for fgrste protese kan udleveres, og fra disse tal kan man ikke sige om noget om arsagerne til de
meget forskellige laengder pa forlgb, blot konstatere at der er store forskelle pa tveers af
kommunerne, i forhold til hvor lang tid der gar, fra en amputation er foretaget, til fgrste protese
udleveres.

Rehabilitering nar proteseforsyning ikke er malet.

| Danmark skgnnes det, at omkring to tredjedele, af dem der amputeres, ikke opnar proteseforsyning
(Riis Madsen, 2017) og at der saerligt i gruppen af dem, der ikke stiler mod protese, kan veere behov
for rehabilitering og palliation, som ikke opfyldes (ibid.). Her er spurgt ind til forskelle i den
rehabilitering og palliation, der ydes til denne gruppe, i forhold til dem der proteseforsynes i omfang
og indhold.

Omfang

I alt 33 % (n=31) af kommunerne oplyser, at der er forskel pa omfanget af den rehabilitering, borgere
der ikke proteseforsynes tilbydes, i forhold til det borgere, der proteseforsynes, tilbydes. Af
kommentarerne fremgar det, at dem, der proteseforsynes, har lzengere forlgb: "Tiden malrettes den
enkelte borgers behov for genoptraening - typisk er der brug for leengerevarende traening for at fa
livet med protese til at vaere velfungerende.”

Indhold

I alt 32 % (n=30) af kommunerne svarer, at der er forskel pa indholdet i den rehabilitering borgere,
der ikke proteseforsynes, tilbydes, i forhold til det borgere, der proteseforsynes, tilbydes (ud over det
rent protesetekniske). | foregdende afsnit (Figur 30 og 31) fremgar, hvilke indsatser, der tilbydes alle,
og hvilke der er forbeholdt dem, der proteseforsynes, eller dem der ikke proteseforsynes. Af
kommentarerne fremgar, at praksis er forskellig: mange har fokus pa ADL herunder faerden i kgrestol
og forflytninger. Flere beskriver at de borgere, der ikke proteseforsynes, typisk traenes mere lokalt
evt. i hjemmet og ikke tilbydes traening pa hold. Flere skelner mellem, hvem der anses for
proteseegnede eller med potentiale for at blive det. Kun ganske fa kommuner har tiloud om
screening for depression og palliative behov. Screeninger for palliative behov beskrives i de
uddybende bemaerkningen som en opgave, der Igftes af hjemmesygeplejersken (n=2), palliativ
sygeplejerske (n=1), palliativ sygeplejerske i samarbejde med palliativ fysioterapeut (n=1), det
palliative team (n=1) eller som baseret pa tvaerfagligt personales erfaringer (n=1). De palliative
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indsatser beskrives som hospice (n=2), palliativt team (n=5), palliativ fysioterapeut og sygeplejerske
(n=7), hjemmesygepleje (n=6), egen leege og serviceloven § 122 (n=3).

Klinikernes bud pa fremtidens rehabilitering

Alle respondenter fik mulighed for at komme med deres input, til hvad der kunne ggres bedre i
forhold til rehabilitering efter benamputation, ved i prosaform at svare pa fglgende spgrgsmal: Hvis
du skulle bestemme, er der sG noget, du gerne s@ andret i den rehabilitering dette hospital/denne
kommune tilbyder borgere, der har fGet amputeret ben? Respondenter fra i alt 14 hospitaler og 63
kommuner havde forslag til eendringer, ét hospital og ti kommuner svarede, at de ikke havde noget,
de gnskede aendret, de resterende 26 respondenter havde ikke svaret pa spgrgsmalet.
Respondenternes forslag til fremtidens rehabilitering er her samlet til i fire temaer for hospitalerne
og fem temaer for kommunerne. Temaerne er prioriteret, sa dem der praesenteres fgrst er dem, der
daekker over kommentarer fra flest respondenter.

Hospitaler:
1. Tilbud om leengere mere intensivt genoptraeningsforlgb til udvalgte patienter med bade

hold og individuel traening. "Jeg vil meget gerne kunne tilbyde patienterne en psykolog og en
socialrédgiver. Derudover kunne det vaere oplagt at have en afdeling/et udslusningssted til
amputationspatienterne, hvor de kan flytte ind/bo i 2-3-4 uger og traene lidt mere intensivt,
inden de kommer helt hjem. Her kunne man lave bdde individuel traeening og holdtraening,
holde oplaeg om de problemer, der kan/muligvis vil opstd, psykiske falgevirkninger,
fantomsmerter, sGrproblematikker, ny identitet, sport samt evt. hjaelpe dem med diverse
ansggninger m.m.”

2. Multidisciplinaert samarbejde. Der udtrykkes gnske om adgang til psykolog, socialradgiver og
ergoterapeut, der hvor disse fagligheder ikke er i dag. Andre steder peges der p3, at det
tveerfaglige samarbejde kan struktureres og styrkes, sa det multidisciplinaere samarbejde
med den enkelte patients i mindre grad er afhaengig af tilfaeldigheder. ”Vi har et hgjt fagligt
tilbud, som kreever meget df fysioterapeuten, som er tovholder. Vi har socialrddgiver,
psykolog, lzege, sygeplejerske til radighed men er ikke et fast team, der automatisk samles
om patientforlgbet. Fysioterapeuten skal tilkalde andre fagpersoner, ndr der er behov. De har
meget begraensede ressourcer, og det kraever stort tovholderi af terapeuten. Vi tilstreeber
tidligt samarbejde med kommunal visitator, sagsbehandler, terapeuter. Kraevende at
koordinere og burde seettes mere i system generelt.”

3. Kompetencelgft til de fysioterapeuter der varetager genoptraening pa hospitalet. Herunder
at amputationspatienterne samles hos fa fysioterapeuter, der hvor det ikke er tilfeeldet i dag.
Der peges ogsa pa behov for undervisning/videreuddannelse.

4. Lettere sagsbehandling af proteseansggninger. "En stgrre viden om vigtigheden af hurtig
proteseforsyning/bevilling, en mere let sagsbehandlingsgang i/hos bevillingsmyndigheden i
kommunen og lettere adgang til/bevilling af de moderne og avancerede, men relevante og
ngdvendige, komponenter til de borgere hvor det er relevant.”

47:64



REHPA

Kommuner:

1.

For fa borgere til at kunne tilbyde holdtraening og tilstraekkelig ekspertise, gar igen i
halvdelen af alle svar. "Et st@grre borgergrundlag, sa vi som terapeuter oftere har amputerede
borgere til genoptraening og derved far mere erfaring.” Der er forslag om at etablere
samarbejde med andre kommuner for at sikre borgere mulighed for at traeene sammen med
andre samt for at skabe tilstraekkeligt hgjt erfaringsgrundlag hos det udgvende personale
(alle faggrupper). “Muligheden for at traene med andre i samme situation. Kommunen er lille
og har sjeeldent proteseforsynet borgere. Man kunne gnske de fik tilbudt traeening med andre
med protese i stgrre kommuner.” Der er ogsa gnske om mulighed for specialiseret sparring
og optimering af det tvaerfaglige samarbejde. ”Vi gnsker fast tvaerfaglig supervisering af
vores indsats.”

Forbedret proces omkring bevilling af proteser er et andet tema, som gar igen i mange svar.
Det daekker over lange ventetider pa afggrelser, forenkling af ansggnings- og
bevillingsprocessen, ensretning af grundlag for bevillinger, pnske om taettere samarbejde
med bevillingsmyndighed og udgvende terapeuter, og nogle steder et bedre samarbejde
med bandagister. ”"Bedre kommunikation og samarbejde mellem faggrupper, borger og
pdrgrende, isaer ndr der skal bevilliges protese og vurderes hjaelpemidler.” Udover forbedret
samarbejde med bandagister i forbindelse med proteseansggninger (der hvor det var et
emne) navnes gentagne gange gnske om lettere adgang til linere, ogsa til borgere som ikke
har faet bevilget proteser (endnu). ”@nsker et lager af linere, sé vi kan linerforsyne alle fra
starten + udskifte stgrrelse lgbende efter behov.”

Psykosociale tilbud er det tredje store tema og omfatter gnske om adgang til psykolog i det
tveerfaglige team, bedre inddragelse af pargrende og tidligere amputerede mennesker samt
patientforeninger i rehabiliteringen: “Mere systematisk pdrgrendestgtte og terapeutiske
samtaler om sorg-krise efter amputation. Psykolog tilknyttet.” Men ogsa mulighed for
patientskoler eller amputationscafé med opfglgning over tid: ”Udfordringen er, at vi ser sa fa.
Der gdr lang tid imellem, og derfor er det svaert at samle borgerne. Kunne veere fedt hvis man
havde et tilbud hvor de benamputerede kunne fortsaette med traening sammen (efter de var
feerdige med genoptraeningen), og derved kunne de ogsa fa et socialt netveerk i
‘naeromradet’.”

Flere traeningsseancer pr. uge, mulighed for intensivt forlgb: " Ville gerne kunne tilbyde dem
mere traeningstid pr. uge. Mdlgruppen er ofte alment ddrlige, traeningsuvante, i krise, behov
for mange livsaendringer, sa det vil alt i alt kunne gavne dem med mere stgtte og traening.”
Iszer i forbindelse med proteseforsyningen peges der pa behov for mere traeningsintensive
tilbud: “Mulighed for mere intensiv traening - fx dégnophold - i forbindelse med
proteseforsyning.”

Retningslinjer for den kommunale genoptraening savel som protesebevillingsprocessen

eftersporges flere steder: "Udarbejdelse af klare retningslinjer for genoptraenings-
/rehabiliteringsforlgbet. Klare retningslinjer for proteseegnethedsvurdering og —forsyning.”
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Der formuleres altsa gnske om kompetenceudvikling, forbedring af det tveerfaglige samarbejde, om
mulighed for mere intensive genoptraeningsforlgb, om ensretning af retningslinjer og procedurer for
ansggning og bevilling af proteser, samt ikke mindst bedre muligheder for at kunne tilbyde
kvalificeret psyko-social rehabilitering. Disse gnsker til &ndringer, som klinikerne formulerer,
illustrerer de udfordringer, der er organiseringen af rehabilitering efter benamputation, og som er
blevet dokumenteret i denne kortleegning. Ingen af respondenterne naevner palliation i forbindelse
med gnsker for fremtiden.
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KAPITEL 4 - Diskussion, konklusion og anbefalinger

Diskussion
Dette afsnit indeholder en diskussion af udvalgte dele af kortlaegningens nedslagspunkter og temaer
samt metodiske overvejelser.

Den perioperative rehabilitering

Denne kortlaegning dokumenterer store forskelle pa, hvor mange benamputationer der udfgres pa
de enkelte hospitaler (<5 — 206) samt forskellig indlaeggelsestid efter benamputation (gnsn. 5-15
dage). Forskelle i indleeggelsestid indikerer forskellig udskrivningspraksis mellem hospitalerne. Alle
hospitaler oplyste gennemsnitlig indlaeggelsestid pa hgjest 15 dage. Det vil sige, at de fleste patienter
udskrives i den perioperative periode (frem til 21. postoperative dag), hvorefter ansvaret for den
videre pleje, behandling og den tidlige rehabilitering overtages af kommunen. Det stiller store krav til
kommunikation og samarbejde pa tvaers af sektorerne for at patienternes/borgernes komplekse
behov i denne fase tilgodeses. Disse patienter/borgere er kendetegnet ved hgj grad af multisygdom,
far meget medicin, er ernaringstruet og har hgj risiko for dgd, og derudover har de fdet amputeret
et ben med alt hvad det medfgrer af fysiske, psykiske, eksistentielle, sociale og praktiske
udfordringer. | maj 2020 udkom National klinisk retningslinje for perioperative behandling, pleje samt
tidlig rehabilitering til patienter som fdr foretaget stgrre benamputationer (Madsenet al., 2020). Her
gives der anbefalinger om i alt fem emner i den kliniske retningslinje: Multidisciplinaer
teamorganisering, smertebehandling, ernzering, gdembehandling og tidlig genoptraening, baseret pa
bedst tilgaengelige evidens. Disse anbefalinger kan ikke forventes at vaere blevet implementeret ved
dataindsamlingen til denne kortlaegning, men denne kortlaegning viser, at der er behov for en
betydelig indsats i forhold til implementering bade pa hospitalerne og i kommunerne.

| de nationale kliniske retningslinjer anbefales det, at patienterne tilbydes struktureret vurdering,
evaluering og behandling af et multidisciplinaert team i den perioperative fase (Madsen UR et al.,
2020). Dette for at sikre stabilisering og optimering af almentilstand, forebyggelse af komplikationer
samt behandling af symptomer som smerter, saerligt hos den store del af patientgruppen som har
flere samtidige sygdomme og er alment pavirket. Men ogsa for at sikre at mulige mal for
rehabilitering tidligt diskuteres med patienten og dennes pargrende, da stumplangde og
amputationsniveau har afggrende indflydelse pa patientens chance for eventuel gangfunktion med
protese. Kortlaegningen viser, at de fleste relevante fagligheder er til radighed pa hospitalerne
(fysioterapeut, ergoterapeut, laege, sarsygeplejerske) hvilket er en klar forbedring siden 2010, hvor
en spgrgeskemaundersggelse blandt landets hospitaler viste, at ergoterapeuter kun var til radighed
pa 4 % af hospitalerne og sygeplejersker pa 52 % af hospitalerne (Lindberg, Rud Nielsen, & Rud,
2012). Lindberg et al. undersggte rehabiliteringen til de benamputerede patienter, hvor malet var
gangfunktion med protese. Der var fokus pa vurdering af proteseegnethed, brug af skriftlige
udskrivelseskriterier og -mal, i hvilket regi protesetraningen fandt sted, og hvordan tvaerfagligheden
fungerede i praksis (ibid.). Hvor det er muligt, sammenlignes resultater fra naervaerende kortleegning
med resultater fra denne undersggelse. Dengang som nu er der kun bandagist tilgaengelig pa lidt over
halvdelen af hospitalerne og psykolog pa ganske fa.
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En ting er, at faglighederne er til radighed, noget andet er, om de forskellige fagligheder inddrages i
forlpbene, og om man arbejder sammen som et tvaerfagligt team. Det kan der kan ikke svares pa ud
fra de stillede spgrgsmal i naervaerende kortlaegning. Ud fra respondenternes kommentarer fremgar
det, at samarbejdet de forskellige faggrupper imellem nogen steder kan struktureres og styrkes, sa
det multidisciplineere samarbejde med den enkelte patient i mindre grad er afhaengig af
tilfeeldigheder.

Med de korte indlaeggelsestider og fa hospitaler der har tilbud om specialiseret genoptraening, kan
det blive sveert at opbygge og opretholde viden, erfaring og kompetencer pa hospitalerne i forhold til
at radgive patienterne om mulige mal for deres rehabilitering. | England og USA har man tvaerfaglige
amputations-rehabiliteringsteams som, udover at sta for rehabiliteringen efter udskrivelsen, ogsa
tiloyder praeoperative samtaler med patient, pargrende og laeger om malsaetning for rehabiliteringen
pa hospitalet, f@r eller efter operationen (Hanspal & Sedik, 2018; Randolph et al., 2017), som det
ogsa erillustreret i Figur 1. En lignende model kunne taenkes udviklet i Danmark.

At genvinde basale ADL-feerdigheder er et vigtigt mal for den tidlige rehabilitering efter
benamputation (De-Rosende Celeiro et al., 2016). Alligevel viser et nyere dansk studie, at patienter
efter benamputation var mere afhangige af hjaelp til ADL-funktioner tre uger efter amputationen, og
iser de zldre havde sveert ved overhovedet at genvinde deres selvstaendighed (Madsen et al., 2017).
Ydermere viste dette studie, at der var en sammenhang mellem dem, der selvstaendigt kunne for
forflytte sig selvstaendigt fra stol til seng pa 21. dagen, og om de var startet genoptraening (Madsen
et al., 2017). Kortleegningen viser, at 25 % af hospitalerne ikke har tiloud om ADL-traning. Halvdelen
af hospitalerne oplyste at de brugte det danskudviklede Basic Amputee Mobility Score (BAMS)
(Kristensen et al., 2017) i forbindelse med udfyldelse af genoptraeningsplaner. Et mere systematisk
fokus pa traening i basismobilitet, ogsa i genoptraeningsplanerne, kunne maske vaere med til at flere
patienter genvinder deres selvstaendighed i disse helt basale funktioner. Det er vist, at tidlige korte
intensive rehabiliteringsindsatser kan forbedre funktionsevne vaesentligt, malt som selvstaendighed i
ADL (De-Rosende Celeiro et al., 2016). Selvstaendighed i ADL-funktion pa dette tidlige tidspunkt er
associeret med bedre overlevelse efter seks maneder (Stineman et al., 2008), protesebrug (Bilodeau
& Desrosiers, 2000) og gangfunktion (Sansam et al., 2009). Der er studier, der indikerer, at patienter,
der rehabiliteres under ophold pa specialiseret rehabiliteringsenheder i forlaengelse af indlaeggelsen
pa hospitalet, hurtigere opnar hgjere funktionsniveau og oplever mindre mental belastning (Fleury et
al., 2013; Fortington et al., 2013; Fortington et al., 2013; Kurichi et al., 2009; Pezzin, Padalik, &
Dillingham, 2013). Et sadant tilbud efterspgrges i kortlaegningen af respondenterne pa hospitalerne
og kunne veere et tilbud, man skulle udvikle i Danmark.

Det er kendt, at patienter, der amputeres pa grund af kroniske sygdomme, er ernzeringstruede
(Jensen, 2018), og det anbefales i de nationale kliniske retningslinjer at have saerligt fokus pa
ernzringsindsatser i den perioperative periode (Madsen et al., 2020). Kortlaegningen viser, at der
ikke er diaetist til radighed pa 4 ud af 19 hospitaler, og at 7 ud af 19 hospitaler oplyser, at de enten
ikke har eller ikke ved, om de har ernaeringsindsatser i forhold til denne gruppe patienter. Det samme
gor sig geeldende for 35 % af kommunerne. Her er det veerd at tage med i betragtning, at de fleste
udskrives til eget hjem (72 %) (Madsen et al., 2017), hvor det at lave mad udggr en seerlig udfordring
for den ny-amputerede, da kgkkenet ofte ikke er indrettet til at blive betjent siddende fra en
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kgrestol. Samtidig ved vi, at halvdelen af patientgruppen bor alene (Jensen et al., 2017; Madsen et
al., 2017), og at lysten til mad er nedsat (Jensen, 2018), hvilket understreger vigtigheden af, at der er
sundhedsprofessionelle, der stgtter patienten i sufficient ernaeringsindtag (ibid.).

Vurdering om protese er en mulighed

For de fleste, der oplever at fa et ben amputeret, er det et stort gnske at fa en protese for derved at
genvinde gangfunktion, men ogsa for at fremsta som “et helt menneske” i sociale sammenhange
(Hall & Orzada, 2013). Det vides ikke, hvor mange af dem der amputeres i Danmark, der ender med
at blive protesebrugere, men det anslas at veere ca. en tredjedel (Riis Madsen, 2017). Om der blandt
de sidste to tredjedele er borgere, som kunne have haft gavn af en protese, vides ikke, men forskning
tyder p3, at dette kunne veere tilfeldet (ibid.). Kommentarer i kortleegningen antyder, at det nogen
steder er sveert at fa bevilget relevante protesekomponenter, og at sagsgange kan vaere meget lange,
hvilket underbygges af erfaringer fra Amputationsforeningen. Dette kan vaere noget af forklaringen
pa de store forskelle i tider til proteseforsyning, kortlaegningen afslgrer.

| Danmark har kommunerne myndighedsansvaret for at bevilge benproteser efter servicelovens §
112 (Socialministeriet, 2007) pa baggrund af en individuel ansggning om personbarne hjeelpemidler. |
serviceloven star der:

"Der ydes stgtte til hjeelpemidler til personer med varigt nedsat fysisk eller
psykisk funktionsevne. Der skal veere tale om en varigt nedsat
funktionsevne, hvis konsekvenser er af indgribende karakter i den daglige
tilveerelse. Hjaelpemidlet skal 1) i vaesentlig grad kunne afhjeelpe de varige
falger af den nedsatte funktionsevne, 2) i vaesentlig grad lette den daglige
tilvaerelse i hjemmet eller 3) vaere ngdvendigt for, at den pdgaeldende kan
udgve et erhverv.” (ibid.)

Det fglger af vejledningen til serviceloven, at hjelp ydes til anskaffelse af det bedst egnede og
billigste hjelpemiddel.

Kortlaegningen afslgrer forskellig praksis i hvor, hvornar og pa hvilket grundlag ansggninger om
proteser bliver udarbejdet og vurderet, hvilket kan veere med til at forklare, de store forskelle i hvor
lang tid der gar, fra amputationen er foretaget, til fgrste protese er udleveret. For eksempel var der
kun ét hospital, der udfyldte ansggninger inden operationen, nar dette var muligt, hvilket kunne
vaere med til at fremskynde processen. Kortlaegningen viser, at udarbejdelse af proteseansggninger
kun i mindre grad udarbejdes pa hospitalerne, og at denne opgave derfor overvejende ligger i
kommunerne, som samtidig har myndighedsansvaret for at bevilge proteserne.

Kortleegningen viser, at der ikke systematisk bruges objektive redskaber i vurderingerne. For
eksempel blev de af IKA udarbejdede skemaer (Foreningen af offentlige indkgbere IKA, 2019) kun
blev anvendt pa ét hospital og i 42 % af kommunerne. Brug af mere objektive redskaber i processen
vil kunne veere med til at sikre et mere ensartet og transparent grundlag for vurderingerne (Sansam,
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O'Connor, Neumann & Bhakta, 2014), og der forestar altsa et implementeringsarbejde for at fa IKA's
anbefalinger implementeret generelt.

Uanset om ansggninger om proteser bliver udarbejdet pa hospitaler eller i kommuner, er der forskel
pa hvilke fagligheder, der er involveret i processen. Det er tankevaekkende, at der er hospitaler og
kommuner, der oplyser ikke at involvere patient/borger og dennes pargrende i processen.
Internationalt anbefales det, at radgivning/vurdering af om proteseforsyning skal indga i mal for
rehabiliteringen for den enkelte, samt at denne skal varetages af et tvaerfagligt team med
specialviden pa omradet (Hanspal & Sedki, 2018; Randolph et al., 2017). Det anbefales ogsa at den
enkelte genvurderes ved aendringer og mindst en gang om aret (ibid.). Med en sadan procedure gives
den enkelte mulighed for at “komme sig” og for at &ndre mening om gnsket om proteseforsyning
over tid.

Rehabilitering nar proteseforsyning er malet

Der findes ikke evidens for, hvor mange borgere i proteseforsyningsforlgb man som
sundhedsprofessionel skal mgde om aret, for at opbygge og vedligeholde kompetencer pa
tilstraekkeligt hgjt niveau, til at borgerne er sikret kompetent rehabilitering. Men taget
kompleksiteten og heterogeniteten i denne patientgruppe i betragtning, synes <10 borgere til
proteseforsyning om aret pr. hospital/kommune som et lavt tal. Denne kortlaegning dokumenterer
saledes, at antallet af proteseforsyningsforlgb i Danmark er sa lille, at det kun fa steder er muligt at
opna, vedligeholde og udvikle erfaring og kompetencer pa specialistniveau hos de involverede
faggrupper, som det er forudsat i Vejledning om genoptraening og vedligeholdelsestraening i
kommuner og regioner (Sundheds- og Zldreministeriet og Bgrne- og Socialministeriet, 2018), med
den nuvaerende organisering. Dette er geeldende bade pa hospitalerne med specialistfunktion, og i
de 74 kommuner der varetager hele genoptraningen i hele proteseforsyningsforlgbet. De
manglende specialistkompetencer ma antages, at have omfattende indflydelse pa kvaliteten af de
indsatser patienter/borgere far tilbudt efter benamputation, og er et faktum bade regioner og
kommuner bgr finde Igsninger for.

| England har man fx organiseret rehabilitering efter benamputation i specialiserede enheder
Prosthetic and Amputee Rehabilitation Centres (PARCs) (Hanspal & Sedki, 2018), som pa forskelligt
niveau star for rehabilitering og proteseforsyning, baseret pa forekomst og kompleksitet. Centrene er
multidisciplinzere og udover at sta for vurderinger, radgivning og traening, har de ogsa teet
samarbejde med (og fungerer som konsulenter for) de lokale terapeuter, der traeener med borgerne
lokalt. En lignende model kunne taenkes udviklet i Danmark. Det kan diskuteres hvor rehabiliteringen
i proteseforsyningsforlgbet bedst varetages, men en centralisering og opdeling i specialiseret og
basal rehabilitering kan vaere ngdvendig, for at opbygge og vedligeholde kompetencer. Samtidig er
der blandt patienterne og klinikere et stort gnske om mere intensive traening tilbud end den ene
time to gange om ugen, som kortlaegningen viser, er det mest almindelige. Samt at i hvert fald en del
af traeningen skal tilbydes i vante omgivelser. Kortlaegningen viser ogsa, at der kan vaere forskel p3,
hvor lang tid et proteseforsyningsforlgb kan vare, afhaengigt af hvilken kommune man bor i. Der skal
saledes veere en taet lokal forankring, som sikrer adgang til treening i lokalomradet, men denne skal
vaere superviseret af mere centrale specialiserede enheder, som ogsa vil kunne sta for den livslange
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opfalgning, der anbefales internationalt (Hanspal & Sedki, 2018; Randolph et al., 2017), og som i dag
kun er tilgeengelig for dem, der amputeres i forbindelse med ulykker i form af livslang vederlagsfri
fysioterapi (Sundheds- og Zldreministeriet, 2008). Hvis antagelsen om, at det er hver tredje af dem,
der benamputeres, som proteseforsynes, vil der vaere ca. 600 nye proteseforsyninger om aret. Pa
den baggrund vil der formentlig veere behov for én centraliseret specialiseret enhed for hver region,
hvoraf én enhed kunne have ansvaret for de saerligt komplicerede tilfaelde for hele landet.

| arbejdet med kortleegningen viste det sig, at det mange steder var sveert eller umuligt at fa adgang
til de data, der i kortlaegningen blev efterspurgt. Det drejer sig om, hvor mange patienter / borgere
der var i genoptraeningsforlgb, hvor mange der opnaede proteseforsyning, og hvor lang tid der gik fra
benamputation til proteseforsyning. Disse oplysninger kan synes grundlaeggende for at evaluere pa
egen indsats, men indsamles ikke systematisk i dag, og oprettelse af en national klinisk database er
en mulighed for at monitorere og evaluere pa kvaliteten i den fremtidige rehabilitering efter
benamputation.

Psykosociale indsatser

Det kan veaere en stor, voldsom og livsforandrende oplevelse at fa amputeret et ben (Madsen et al.,
2016; Norlyk, Martinsen, & Kjaer-Petersen, 2013), bade for patienten som oplever det, men ogsa for
dennes nzere pargrende (Riis Madsen, 2017). | forbindelse med udarbejdelse af National klinisk
retningslinje for perioperative behandling, pleje samt tidlig rehabilitering til patienter som far
foretaget stgrre benamputationer (Madsen et al., 2020) kom Amputationsforeningen med fglgende
hgringssvar:

”...det lyder til, at de mere psykiske aspekter af en amputation er sat i en
parentes, og det kun vil veere lejlighedsvist, at det tveerfaglige team kan
tilkalde en psykolog eller andre med seerlige fagkundskaber indenfor
traumebearbejdning, krisehdndtering etc. Ndr jeg gennem 8 Gr har spurgt
medlemmerne af vores forening og nyamputerede, som ikke ngdvendigvis
er medlemmer, sG er de, som har falt sig traumatiseret i en eller anden
grad ikke oplevet, at der har vaeret personale, der er klaedt pad til denne
seerlige opgave. Eller de er blevet mg@dt personale der har ment at man kan
traene sig vaek fra det hele. Eller med “Har de det godt hr Hansen?” “Joo”
“det var godt hr Hansen”. Med andre ord har der slet ikke veeret tid eller
ekspertviden nok for et eventuelt specielt uddannet personale til at ga i
dybden med de fglelser, der kan veere forbundet med at miste en vigtig
legemsdel.” (ibid.)

Kortlaegningen viser, at der ikke systematisk tiloydes psykosociale indsatser. Det er kendt, at
forekomsten af depression, angst, uro og s@vnlgshed er hgjere blandt benamputerede end i
normalbefolkningen (McKechnie & John, 2014; Price & Fisher, 2007), men screening for depression
udfgres pa bare 20 % af hospitalerne og i 14 % af kommunerne. Det er ogsa kendt, at mange
benamputerede afstar fra sociale sammenhange, de normalt ville have deltaget i, og oplever sig
ensomme (Remes et al., 2010), og patienter efterspgrger, at pargrende og patientnetvaerk (peer
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support) inddrages i rehabiliteringen for at skabe stgtte og motivation (Madsen UR et al., 2020;
Randolph et al., 2017). Dette understgttes af studier blandt traumatisk benamputerede, der viser, at
tidlig inddragelse af pargrende samt kontakt med andre benamputerede kan have stor indflydelse
pa, hvordan man tilpasser sig psykologisk (Jelic MER, 2003). Internationalt anbefales det, at peer
support fra fx patientforeninger inddrages i det multidisciplinzere team i den perioperative fase
(Randolph et al., 2017). Kortlaegningen viser, at henholdsvis hver fjerde hospital og hver tredje
kommune oplyser, at de formidler kontakt til tidligere amputerede, lidt flere til patientforeningerne
og Handbog til nyamputerede (udgivet af amputationsforeningen) udleveres pa 12 ud af 19
hospitaler og 41 % af kommunerne. Denne formidling af kontakt er i hver fjerde tilfaelde forbeholdt
borgere i proteseforsyningsforlgb. En anden made at opna kontakt med andre benamputerede er
gennem holdtraening, hvilket flere peger pa ikke tilbydes i deres kommune pa grund af for fa
deltagere. Der er saledes en underudnyttet ressource i inddragelse af peer support i hele
rehabiliteringsforlgbet, som kommuner og hospitaler med fordel kunne arbejde pa at inddrage.

Palliation

Op til 20-30 % af de patienter, der far amputeret ben, dgr inden for de fgrste 30 dage, og 40-50 % vil
vaere afgaet ved dgden indenfor de fgrste 12 maneder efter amputationen (Fortington et al., 2013;
Kristensen et al., 2012). En stor del af de patienter, der far amputeret ben, er altsa i sidste del af
deres liv, hvor beslutninger i forbindelse med livets afslutning er et vaesentligt indsatsomrade i den
palliative indsats. Erfaringer viser, at nar der tager kontinuerligt hand om dette, kan det medvirke til
at skabe trygge forlgb for hele familien (Raunkizer & Mikkelsen, 2019; Sundhedsstyrelsen, 2019; van
der Steen et al. 2014). En gget bevidsthed, ift. hvad beslutninger ved livets afslutning omfatter, er
vaesentligt, da der i den offentlige debat kan vaere tendens til at reducere dette til spgrgsmal om
aktiv og passiv dgdshjaelp samt genoplivning. Imidlertid rummer beslutninger ved livets afslutning
flere forhold, som familier kan forholde sig til, og som professionelle kan facilitere (Raunkizer &
Mikkelsen, 2019; Sundhedsstyrelsen, 2019). En sadan faelles samtale om mulig fremtidig behandling
bliver i litteraturen beskrevet som advance care planning (ACP) eller feelles planlaegning af
behandlingsmal (Marsa et al., 2015; Skorstengaard et al., 2017). Kortlaegningen viser, at der kun
screenes for palliative behov hos patienter pa hvert fjerde hospital og i 15 % af kommunerne, og at
palliative/lindrende tilbud findes pa 12 ud af 19 hospitaler og i 37 % af kommunerne. Kortlaegningen
viser ikke i hvor hgj grad patienter/borgere, der har faet amputeret ben, bliver tilbudt denne
screening, og hvis ikke behovene identificeres, er der mindre chance for at patienten bliver tilbudt
pallierende tilbud. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at sundhedsprofessionelle som arbejder med
patienter med livstruende sygdomme, bgr kunne vurdere, om en patient kan have palliative behov,
allerede nar diagnosen stilles eller ved forveerring af kendt sygdom (Sundhedsstyrelsen, 2017). Det
kan de sundhedsprofessionelle ggre ved at stille sig selv surprise-spgrgsmalet: ” Vil du blive
overrasket, hvis denne patient er dgd indenfor de naeste 6-12 méaneder? (Neergaard & Larsen, 2015).
Eller ved at bruge det af sundhedsstyrelsen anbefalede redskab: Supportive & Palliative Care
Indicators Tool (SPICT) (Bergenholtz, Weibull, & Raunkizer, 2019; Highet et al., 2014). SPICT er et
redskab, som er udviklet til at understgtte den sundhedsprofessionelle i at identificere patienter med
basale palliative behov. Redskabet er en metode til at identificere de patienter med livstruende
sygdomme, som gar fra en fase med langvarig sygdom, til en fase hvor der er behov for et stgrre
fokus pa symptomlindring (Sundhedsstyrelsen, 2017). Kortlaegningen viser, at palliation, som ud over
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advance care planning, kunne omfatte systematisk lindring af symptomer forbundet med sygdom,
lindring af smerter, hjeelp til at handtere angst og depression, men ogsa hjalp til at leve med de
eksistentielle og sociale aspekter der fglger med livstruende sygdom (Marsa et al., 2020), ikke er
noget der systematisk teenkes ind i forlgbene.

Rehabilitering nar proteseforsyning ikke er malet

Som tidligere beskrevet ved man ikke i Danmark, hvor mange patienter/borgere, der opnar
proteseforsyning efter benamputation, men det skgnnes at vaere i omegnen af hver tredje
patient/borger (Riis Madsen, 2017). Til gengaeld ved man, at chancen for at opna god psykisk og
social livskvalitet efter benamputation er taet knyttet til proteseforsyning (Davie-Smith, Coulter,
Wyke, Kennon, & Paul, 2017). Eller sagt med andre ord, to tredjedele, af dem der benamputeres, er
formentlig i hgjere risiko for lavere psykisk og social livskvalitet, end den tredjedel der opnar
proteseforsyning, hvilket bgr afspejle sig i den rehabilitering og palliation, de tilbydes. Her er det
tidligere blevet beskrevet, at iseer hverdagsrehabilitering med det formal at opna sa hgj grad af
selvstaendighed i basale ADL-funktioner er vigtigt, ogsa selvom livshorisonten er afkortet (Riis
Madsen, 2017). Men systematisk screening for palliative behov, som diskuteret i foregaende afsnit
om palliation, bgr i seerlig grad indtaenkes i gruppen, der ikke proteseforsynes, da multisygdom er
mere udbredt og dgdeligheden hgjere i denne gruppe, end blandt dem der proteseforsynes (Madsen
et al., 2017).

Livstruende sygdom rammer patienter og pargrende bade fysisk, psykisk, eksistentielt/andeligt og
socialt (Marsa et al., 2020). Angst, depression og svigtende livsmod forekommer hyppigt hos disse
patienter. Nedsat arbejdsevne med deraf fglgende gkonomiske problemer kan forstaerke lidelsen. At
maerke sin egen dgdelighed og den konstante erkendelse af, at der er meget, man gerne vil, men ikke
lengere kan, er endnu en dimension i patienternes og de pargrendes liv med livstruende sygdom
(Neergaard & Larsen, 2015). De sociale relationer og interaktioner eller mangel pa samme har stor
betydning for den enkeltes behov for psykosocial stgtte. En stgrre samtaenkning af rehabilitering og
palliation vil potentielt kunne give en synergi i behandlingstilbuddet til disse patienter og pargrende
(Marsa & Husum, 2020).

Kortlaegningens styrker og svagheder

Denne kortlaegning er det fgrste nationale forsgg pa at dokumentere, hvilken rehabilitering og
palliation patenter/borgere i Danmark far tiloudt efter benamputationer, uanset om malet er
proteseforsyning eller ej, og med besvarelser fra henholdsvis 86 % af hospitalerne og 97 % af
kommunerne er hele landet repraesenteret i svarene.

Kortlaegningens design, som en tvaersnitsundersggelse, har sine begraensninger. Det er et
gjebliksbillede, en oversigt, og kan ikke sige noget om drsagssammenhange, eller svare pa spgrgsmal
der ikke er stillet. Eller sagt med andre ord, undersggelsen bliver kun sa god, som de spgrgsmal der
stilles. Ved at inddrage Amputationsforeningen samt klinikere med stor indsigt i feltet i udformning
af spgrgsmalene, er der sggt relevans af spgrgsmalene. Den hgje svarprocent, de mange fuldt
udfyldte spgrgeskemaer samt kommentarer fra respondenter, tyder p3, at det er lykkedes. Enkelte
spergsmal blev ikke besvaret af alle respondenter, og der ma tages forbehold for
generaliserbarheden af disse svar. Det geelder fx indleeggelsestid og tid til proteseforsyning.
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Sp@rgeskemaerne er tilgaengelige i rapportens Appendiks, Bilag C og D, og spgrgsmalene er
fremstillet fortlgbende i rapporten, sa laeseren kan fglge med, i hvad der svares pa og selv kan
vurdere de enkelte spgrgsmals relevans og entydighed. Udformning af enkelte spgrgsmal kan have
givet anledning til usikkerhed om, hvad der skulle svares pa: Om det er udformning eller
bedpmmelse af proteseansggninger, og nar der svares pa en skala fra 1-5 hvor 5 er bedst, sa
vurderes svar der ligger > 3 som vaerende over middel, hvilket maske ikke er tydeligt nar man svarer
pa spgrgsmalet. Svarene pa disse spgrgsmal ma vurderes med dette forbehold.

Ved at bygge kortlaegningen op om gzeldende lovgivning og anbefalinger i nationale og internationale
guidelines i amputationsrehabilitering bliver den et billede pa, hvor Danmark er henne i forhold til at
leve op til bedste evidens pa omradet.

Respondenterne til denne kortlaegning er udpeget af lederne af genoptraeningsafdelingen/enheden
pa det pagaldende hospital/kommune, og er langt overvejende fysioterapeuter. Det kan have
indflydelse pa de svar, der er givet. For eksempel er der i spgrgsmalene om psykosociale, palliative,
forebyggende og ernaeringsindsatser forholdsvis mange “ved ikke” svar. Det kan veaere fordi disse
indsatser hgrer under andre fagligheder end fysioterapeuterne. Pa den anden side sa har
fysioterapeuterne en helt central rolle i disse forlgb og burde kende til, hvilke indsatser det
tveerfaglige team tilbyder. Men det vides ikke vide, om det er tilfaeldet. Denne kortleegning kan heller
ikke beskrive indholdet af fx de palliative tilbud. Blot registrere at de angives at vaere der.

Konklusion

Formalet med denne kortlaegning har vaeret at beskrive regionale og kommunale offentlige tilbud om
rehabilitering til personer, der far amputeret ben i Danmark med fokus pa organisering, indhold og
omfang, samt at undersgge om der findes tilbud om screening for palliative behov og lindrende
indsatser til patientgruppen.

Denne kortleegning viser, at der er betydelige regionale og kommunale forskelle i de offentlige tilbud
om rehabilitering og palliation til patienter, der far amputeret ben i Danmark, i alle faser af
forlgbene. De store forskelle i rehabiliteringsbehov, der er i gruppen af benamputerede,
understreger behovet for individuel malsaetning og tilpasning af indsatser, der matcher disse. Fra
specialiseret intensiv traening frem mod avanceret protesebrug i den ene yderlighed, til der hvor
palliative indsatser skal understgtte en vaerdig dgd i den anden yderlighed. Herimellem er alle grader
af behov for rehabilitering sidelgbende med palliative indsatser. At identificere og differentiere
mellem disse behov er en kompleks opgave, som det nationalt og internationalt anbefales Igftet af et
tveerfagligt team med indsigt i amputationsrehabilitering (Hanspal & Sedki, 2018; Madsen UR et al.,
2020; Randolph et al., 2017). Tveerfaglige teams som skal veere til radighed fra beslutning om
amputation tages, og fortsat er til radighed resten af livet om dette er kort eller langt.

Med den nuvaerende decentrale organisering er det kun fa steder muligt at leve op til bade kravom
forekomst, kompetencer og kompetenceudvikling pa specialistniveau, hos de involverede faggrupper
der varetager rehabiliteringen i proteseforsyningsforlgbet, som det er forudsat i Vejledning om
genoptraening og vedligeholdelsestraening i kommuner og regioner (Sundheds- og Zldreministeriet
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og Bgrne- og Socialministeriet, 2018), hvilket regioner og kommuner i faellesskab bgr finde lgsninger
for.

Dette er den fgrste nationale kortlaegning af rehabilitering og palliation til hele denne, pa mange
mader sarbare, patientgruppe. Det er REHPAs ambition at fglge udviklingen ved at gentage
kortlaegningen over tid.

Fremadrettede perspektiver
Pa baggrund af de problemstillinger denne kortlaegning har dokumenteret, vil det veere
hensigtsmaessigt at:

e Regioner og kommuner samarbejder om at sikre rehabilitering pa specialiseret
niveau til alle patienter der proteseforsynes efter benamputation i Danmark,
som beskrevet i Vejledning om genoptraening og vedligeholdelsestraening i
kommuner og regioner (Sundheds- og Zldreministeriet og Bgrne- og
Socialministeriet, 2018).

e Vurdering i forhold til mal for rehabilitering foretages af et tvaerfagligt team
med kompetencer bade inden for proteseforsyning og for palliation, og som
bygger pa objektive kriterier og med mulighed for genvurdering over tid som
anbefalet internationalt.

e Der indfgres systematisk screening af behov for rehabilitering og palliation fgr
udskrivning og i forbindelse med opstart og afslutning pa rehabilitering.

e Der skabes mulighed for mere intensiv rehabilitering isaer i den tidlige fase
samt i forbindelse med traening til protese.

e Patienterne tilbydes livslang adgang til specialiseret radgivning i forhold til
rehabiliteringsbehov.

e Der arbejdes pa at oprette en national klinisk database og klare
kvalitetsindikatorer.
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Appendikset ligger online pa rehpa.dk (https://www.rehpa.dk/wp-content/uploads/2021/06/Online-
Appendiks-benamputationskortlaegningen.pdf) og bestar af:

Bilag A. Introbrev til respondenter
Bilag B. Oplaeg til pilottest

Bilag C. Spgrgeskema — hospital
Bilag D. Spgrgeskema —kommune
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