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Forord

Denne rapport belyser, hvordan kommunale rehabiliteringstilbud i Danmark har veeret organiseret
i relation til kommunernes strukturelle vilkar — herunder befolkningsantal og befolkningstaethed.
Rapporten tager afsaet i data fra to tidligere nationale kortlaegninger, gennemfgrt af REHPA,
Videncenter for Rehabilitering og Palliation, vedrgrende kraeftrehabilitering og rehabilitering til
mennesker, der har faet amputeret et ben, og undersgger, om der kan spores mgnstre i bredden
af indsatser og i den tvaerfaglige organisering pa tvaers af kommuner.

Spgrgsmal om geografiske forskelle i sundhedstilbud har faet fornyet aktualitet i lyset af den
seneste sundhedsreform og etableringen af de 17 sundhedsrad. Reformen har som ambition at
styrke sammenhangen i sundhedsvaesenet og sikre mere ensartede og tilgaengelige tilbud pa
tveers af landet. | den sammenhaeng er der behov for viden om, hvordan rehabiliteringstilbud hidtil
har vaeret organiseret i kommunerne, og hvilke strukturelle vilkar der kan have betydning for
udviklingen af fremtidens tilbud.

Rapportens analyser er deskriptive og kan bidrage til at synligggre tendenser i organiseringen af
rehabiliteringstilbud. Dermed kan rapporten bidrage til vidensgrundlag for videre drgftelser af,
hvordan rehabilitering bedst organiseres pa tvaers af kommuner og regioner. Habet er, at
rapporten kan understgtte beslutningstagere, ledere og fagpersoner i arbejdet med at udvikle
sammenhangende rehabiliteringstilbud med hgj faglig kvalitet — uanset hvor i landet borgerne
bor.

Rapporten er udarbejdet af specialkonsulent Robin Fabrin-Petersen (projektleder), seniorforsker
Jette Thuesen, lektor Ulla Riis Madsen, datamanager Tina Broby Mikkelsen og centerleder Ane
Bonnerup Vind, alle tilknyttet REHPA.

Vi vil gerne rette en stor tak til alle, der har bidraget til rapportens tilblivelse: de kommunale
fagpersoner, der deltog i de oprindelige kortlaegninger, forskere og fagpersoner, som gennemfgrte
og tilrettelagde disse kortlaegninger, samt for muligheden for at genanvende deres data. Tak ogsa
til seniorforsker Lene Jarlbaek og forskningsleder Mette Raunkizer fra REHPA for konstruktivt
review af rapporten.

Mette Raunkiaer

Professor og forskningsleder

REHPA, Videncenter for Rehabilitering og Palliation
Marts 2026



Resumé

Med Sundhedsreformen 2024 og etableringen af 17 sundhedsrad er der gget politisk og faglig
opmarksomhed pa geografiske og strukturelle forskelle i sundhedstilbud som en potentiel kilde til
ulighed. For at understgtte sundhedsradenes planlaegning og udvikling af sammenhangende
rehabiliteringstilbud har REHPA, Videncenter for Rehabilitering og Palliation, gennemfgrt en
deskriptiv analyse af ssmmenhange mellem kommunestgrrelse og organiseringen af kommunale
rehabiliteringstilbud.

Formalet med rapporten er at belyse, hvordan kommunestgrrelse — operationaliseret ved
befolkningsantal og befolkningstaethed — haenger sammen med bredden i rehabiliteringsindsatser
og graden af tveerfaglighed i kommunale tilbud. Analysen bygger pa eksisterende data fra to af
REHPAs nationale kortlaegninger: Kraeftrehabilitering i Danmark — status og udvikling fra 2017—-
2021 og Kortlaegning af regionale og kommunale tilbud om rehabilitering til personer, der far
amputeret ben i Danmark. Data er indsamlet via spgrgeskemaer udsendt til alle danske kommuner,
hvor hver kommune er repraesenteret ved én respondent.

Rapporten omfatter to rehabiliteringsomrader: kraeftrehabilitering og rehabilitering efter
benamputation. Omraderne repraesenterer patientgrupper af meget forskelligt omfang og med
forskellige sygdomsforlgb og rehabiliteringsbehov, hvilket giver mulighed for at belyse
kommunernes organisering af rehabilitering under forskellige strukturelle forudsaetninger.
Analyserne er deskriptive og sammenligner udbredelsen af indsatser og fagligheder pa tveers af
kommunegrupper opdelt efter befolkningsantal og befolkningstaethed.

For kraeftrehabilitering peger analyserne samlet set pa, at kommuner med hgjt befolkningsantal
og/eller hgj befolkningstaethed oftere tilbyder et bredere udbud af rehabiliteringsindsatser, szerligt
inden for indsatskategorien psykiske, sociale og eksistentiel rehabilitering. En tvaerfaglige
organisering er generelt udbredt pa tvaers af kommuner, men visse fagligheder indgar oftere i
stgrre og tettere befolkede kommuner.

For rehabilitering efter benamputation fremstar mgnstrene mindre entydige. Overordnet set er
der et relativt ensartet grundniveau af rehabilitering pa tvaers af kommuner, mens mere
specialiserede og differentierede indsatser forekommer hyppigere i kommuner med stgrre
befolkningsgrundlag eller hgjere befolkningsteethed. Samtidig er indsatskategorierne vejledende
indsatser og psykiske, sociale og eksistentielle indsatser generelt mindre udbredte pa omradet. Den
tveerfaglige organisering er kendetegnet ved fysioterapeuter og ergoterapeuter i alle kommuner,
mens adgangen til gvrige fagligheder og specialiserede kompetencer varierer.

Samlet set indikerer rapportens analyser, at kommunestgrrelse kan vaere forbundet med
variationer i bredden af rehabiliteringsindsatser og forskellige fagligheder, der indgar i kommunale
rehabiliteringstilbud. Tendenserne fremstar mest tydeligt inden for kraeftrehabilitering, mens det
er mindre tydeligt for rehabilitering efter benamputation, der i hgjere grad er praeget af bade
ensartethed og mere afgraensede variationer. Resultaterne er deskriptive og kan ikke anvendes til
at pavise arsagssammenhange eller dokumentere ulighed, men bidrager med viden om, hvordan
rehabiliteringstilbud har vaeret organiseret pa tvaers af kommuner med forskellige strukturelle
vilkar. Denne viden kan vare relevant i sundhedsradenes videre arbejde med at planlaegge og
koordinere rehabiliteringstilbud pa tveers af kommuner og regioner.



Summary

With the Health Reform 2024 and the establishment of 17 health councils, there has been
increased political and professional attention to geographical and structural differences in health
services as a potential source of inequality. To support the health councils’ planning and
development of coherent rehabilitation services, REHPA, the Danish Knowledge Centre for
Rehabilitation and Palliative Care — has conducted a descriptive analysis of the relationship
between municipal size and the organisation of municipal rehabilitation services.

The aim of the report is to examine how municipal size — operationalised by population size and
population density — is associated with the breadth of rehabilitation interventions and the degree
of interdisciplinarity in municipal services. The analysis is based on existing data from two national
mappings: Cancer Rehabilitation in Denmark — Status and Development from 2017-2021 and
Mapping of Regional and Municipal Rehabilitation Services for Persons Undergoing Leg Amputation
in Denmark. Data were collected through questionnaires distributed to all Danish municipalities,
with each municipality represented by a single respondent.

The report covers two areas of rehabilitation: cancer rehabilitation and rehabilitation following leg
amputation. These areas represent patient groups of very different sizes and with different disease
trajectories and rehabilitation needs, thereby enabling an examination of how municipalities
organise rehabilitation under varying structural conditions. The analyses are descriptive and
compare the availability of interventions and professional disciplines across groups of
municipalities categorised by population size and population density.

For cancer rehabilitation, the analyses indicate that municipalities with a high population size
and/or high population density more often offer a broader range of rehabilitation interventions,
particularly within guidance, physical and cognitive rehabilitation, and psychological, social and
existential support. Interdisciplinary organisation is generally widespread across municipalities,
although certain professional disciplines are more frequently involved in larger and more densely
populated municipalities.

For rehabilitation following leg amputation, the patterns are less clear-cut. Overall, a relatively
uniform basic level of rehabilitation is offered across municipalities, while more specialised and
differentiated interventions are more common in municipalities with a larger population base or
higher population density. At the same time, guidance-related as well as psychological, social and
existential interventions are generally less widely available within this area. The interdisciplinary
organisation is dominated by physiotherapists and occupational therapists in all municipalities,
while access to other professional disciplines and specialised competencies varies.

Overall, the analyses indicate that municipal size may be associated with variations in the breadth
of rehabilitation interventions and the professional resources involved in municipal rehabilitation
services. These tendencies are most pronounced within cancer rehabilitation, whereas
rehabilitation following leg amputation is characterised to a greater extent by both uniformity and
more limited variations. The results are descriptive and cannot be used to establish causal
relationships or document inequality, but they contribute knowledge on how rehabilitation
services have been organised across municipalities with different structural conditions. This
knowledge may be relevant to the health councils’ continued work on planning and coordinating
rehabilitation services across municipalities and regions.



1. Introduktion

Sundhedsstrukturkommissionen har fremhaevet geografiske strukturelle forskelle som en vaesentlig
kilde til ulighed i sundhedstilbud (Sundhedsstrukturkommissionen, 2024). Et centralt formal med
Sundhedsreformen 2024, og etableringen af de 17 sundhedsrad, er at afhjeelpe denne ulighed ved
at skabe ensartede og tilgaengelige sundhedstilbud pa tvaers af kommuner og regioner (Indenrigs-
og Sundhedsministeriet, 2024). Viden om de tilbud og indsatser, som kommunerne hidtil har haft,
kan understgtte sundhedsradenes planleegning af tilbud til deres population.

REHPA, Videncenter for Rehabilitering og Palliation, fglger Isbende udviklingen og de initiativer,
der igangsaettes i sundhedsvaesenet — saerligt med fokus pa politiske beslutninger og deres
implementering. REHPA har i den forbindelse tidligere gennemfgrt nationale kortlaegninger inden
for rehabilitering og palliation af mennesker med livstruende sygdomme og tilstande (Elnegaard et
al., 2022; Madsen et al., 2021). Data fra disse kortleegninger kan bidrage til at belyse, om forskelle i
kommunal organisering af rehabilitering kan vaere koblet til strukturelle vilkar som
befolkningsantal og teethed. Herved belyses, hvorvidt geografiske forskelle kan spille en rolle for
ulighed i adgang til sundhedstilbud i forskellige lokalomrader.

1.1 Baggrund

Med Sundhedsreformen 2024 overgar ansvaret for en raekke sundhedsopgaver fra kommuner til
regioner, samtidig med at der etableres 17 sundhedsrad med ansvar for at planlaegge, koordinere
og udvikle sundhedstilbud inden for deres respektive geografiske omrader (Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, 2024). Sundhedsradene skal fungere som tvaersektorielle samarbejdsfora,
hvor bade kommuner, regioner og almen praksis indgar. Reformens intention er, at denne
organisering skal understgtte mere sammenhangende og ensartede sundhedstilbud pa tvaers af
landet — herunder rehabilitering og palliation. For omrader som fx patientrettet forebyggelse og
rehabilitering pa specialiseret niveau, som bliver et regionalt ansvar med reformen, betyder det, at
koordineringen i hgjere grad forventes at ske pa tveers af kommuner, hvilket kan stille nye krav til
organisering, faglig kapacitet og ressourcefordeling.

Den geografiske variation er ikke ny i en dansk sundhedskontekst, men far fornyet betydning med
etableringen af sundhedsradene. For at realisere reformens ambition om lige adgang til
sundhedstilbud af hgj kvalitet, bliver det vigtigt at forholde sig til, hvordan strukturelle vilkar, som
befolkningsantal og -teethed i kommuner, kan have indflydelse pa, hvordan rehabilitering skal
organiseres i de enkelte sundhedsrad. Med denne rapport gnsker REHPA at bidrage med viden, der
kan understgtte sundhedsradenes opgave i at skabe sammenhangende og tvaerfaglige
rehabiliteringstilbud.

1.2 Formal

Formalet med denne rapport er, ved hjalp af data fra tidligere kortlaegninger af kraeftrehabilitering
og rehabilitering til mennesker, som har faet amputeret ben, at fa et overblik over organiseringen
af rehabiliteringstilbud i relation til kommunestgrrelse.



Rapporten tager afsaet i felgende forskningsspgrgsmal:
e Hvordan haenger kommunestgrrelse — operationaliseret ved befolkningsantal og
befolkningsteethed — sammen med forskelle i bredde i indsatser og tvaerfaglighed i
kommunale rehabiliteringstilbud — belyst ved brug af eksisterende data?

| denne rapport anvendes begreberne “bredde i indsatser” og "tvaerfaglighed i rehabilitering” som
deskriptive mal for organiseringen af kommunale rehabiliteringstilbud.

e Breddeiindsatser refererer til variationen i typer af rehabiliteringsindsatser fx eksistentiel
stgtte, indsats ift. seksualitet og samliv mv, som en kommune angiver at tilbyde. En stgrre
bredde udtrykker et mere differentieret udbud af indsatsformer.

e Tveerfaglighed i rehabilitering forstas som en koordineret indsats, hvor forskellige
fagpersoner samarbejder om at skabe helhedsorienterede rehabiliteringsforlgb (Maribo et

al., 2022).



2. Metode og data

Denne rapport er baseret pa eksisterende data fra kortlaegningerne Kraeftrehabilitering i Danmark
— status og udvikling fra 2017-2021 (Elnegaard et al., 2022) og Kortlaegning af regionale og
kommunale tilbud om rehabilitering til personer, der far amputeret ben i Danmark (Madsen et al.,
2021).

Data i de primaere undersggelser blev indsamlet med digitale spgrgeskemaer, som blev udsendt til
danske hospitaler og kommuner via SurveyXact. | denne undersggelse indgar alene kommunale
data. Hver kommune bidrog med én respondent, som blev identificeret og udvalgt gennem en
forundersggelse til spgrgeskemaundersggelserne og dermed agerede som repraesentant for sin

kommune. Respondenterne kunne diskutere spgrgsmal og svar med deres kollegaer, hvis de

gnskede det, men kunne ogsa svare pa egen hand. Spgrgeskemaerne blev valideret internt af
forskerkolleger i REHPA og eksternt af projekternes respektive referencegrupper.

Metoden er yderligere beskrevet i de ovennavnte rapporter, hvor der kan laeses mere om,
hvordan respondenterne blev rekrutteret, udsendelsesprocedure, rykkerprocedurer og
spgrgeskemaernes opbygning (Elnegaard et al., 2022; Madsen et al., 2021).

2.1 Tilgang og caseramme

Rapporten tager udgangspunkt i to sygdomsomrader: rehabilitering ved kraeft og rehabilitering ved
benamputation. Omraderne repraesenterer forskellige typer af komplekse forlgb, som involverer
en bred vifte af behov og indsatser, og som hver iszer stiller krav til kommunernes kapacitet til at
koordinere, tilbyde og tilpasse rehabiliteringsindsatser.

Kreeftrehabilitering tilbydes til en stor (48.000 borgere arligt pa landsplan) og heterogen
patientgruppe med meget forskellige forlgb og behov, afhaengigt af kreefttype,
behandlingsintensitet og individuelle fglgevirkninger (Elnegaard et al., 2022; Krzeftens
Bekaempelse, 2025). Malet med rehabiliteringen er at understgtte funktionsevne og livskvalitet
gennem en tvaerfaglig og tvaersektoriel indsats, der planlaegges pa baggrund af en systematisk
behovsvurdering og en afklarende samtale. Indsatserne kan vaere forebyggende, genoptreenende,
vedligeholdende eller lindrende og tage udgangspunkt i bade fysiske, psykiske, sociale og
eksistentielle behov (Sundhedsstyrelsen, 2018). Mange kraeftpatienter oplever senfglger som
fatigue, smerter, angst, depression eller sociale udfordringer. Kreeftpatienter oplever desuden
problemer med funktionsevne relateret til dagligdagsaktiviteter, tilbagevenden til arbejde,
deltagelse i sociale faellesskaber, og opretholdelse af identitet og selvstaendighed (Kraeftens
Bekaempelse, 2025).

Borgere, der far amputeret ben, udger en forholdsvis lille (1.200 borgere arligt pa landsplan) og
heterogen patientgruppe med meget forskellige forlgb og komplekse behov (Madsen et al., 2024).
Amputation sker ofte pa baggrund af kroniske sygdomme, som diabetes eller kredslgbslidelser, og
forlpbet indebaerer i de fleste tilfeelde fysisk genoptraening med henblik pa at genvinde
funktionsevne — nogle gange med brug af proteser. Ogsa her er malet med rehabiliteringen at
understgtte funktionsevne og livskvalitet gennem en tvaerfaglig og tvaersektoriel indsats.



Indsatserne kan vaere forebyggende, genoptraenende, vedligeholdende eller lindrende og tage
udgangspunkt i bade fysiske, psykiske, sociale og eksistentielle behov, hvor den fysiske
genoptraening som regel udger den centrale indsats. Det kan dog pointeres at personer, der far
foretaget en benamputation, oplever psykosociale problemer pa niveau med kraeftpatienter —
herunder ensomhed, tab af identitet og psykiske belastninger — men at den psykosociale
rehabilitering kun tilbydes i begraenset omfang til denne malgruppe. Pa grund af den lille
patientgruppe og kompleksiteten, szerligt i forbindelse med proteseforsyning, fremhaevede
Sundhedsstruktur-kommissionen i deres rapport rehabilitering ved benamputation som et af de
omrader, hvor kommuner kan have sveert ved at opna de tilstraekkelige kompetencer til at tilbyde
kvalificeret rehabilitering (Sundhedsstrukturkommissionen, 2024).

2.2 Praesentation af variable

| nedenstaende (Tabel 1 pa naeste side) praesenteres de indsatskategorier og indsatser, som indgar
i rapportens deskriptive analyser pa henholdsvis kreeftomradet og benamputationsomradet.
Formalet med tabellen er at give et samlet overblik over de variable, som anvendes til at belyse
rehabiliteringsindsatser pa tveers af geografiske omrader.



Tabel 1. Inkluderede indsatskategorier og indsatser i deskriptiv analyse af rehabilitering i

forbindelse med hhv. kraeft og benamputation

Kraeft

Benamputation

Indsatser - Vejledning om sygdom og senfglger

e Vejledning om sygdom, symptomer og
behandling.
e Vejledning om senfglger.

Indsatser - Genoptraening, fysisk traening og
kognitiv rehabilitering

e Genoptraening.

e Fysisk treening.

e Indsats ift. kognitive vanskeligheder/
kognitiv rehabilitering.

Indsatser - Psykisk, social og eksistentiel
rehabilitering

e Psykosocial indsats, herunder roller og
relationer.

e Eksistentiel stgtte.

e Indsatser ift. seksualitet og samliv.

e Indsatser ift. hverdagsaktiviteter.

e Stgtte til pargrende.

e Indsatser ift. arbejdsfastholdelse eller
afklaring af arbejdssituation.

e Vejledning om rettigheder og juridiske
forhold.

e Hjzelpemidler.

Indsatser - Ernaering, rygning og alkohol
Ernaeringsvejledning

e Rygestop.
e Indsats ift. alkohol.

Indsatser - Vejledning om sygdom?

e Formidling af kontakt til tidligere
benamputerede.

e Formidling af kontakt til
patientforeninger.

e Udlevering af Hdndbog for
nyamputerede
(Amputationsforeningen).

Indsatser - Genoptraening og fysisk traening?

e Non-farmakologisk behandling af
fantomsmerter.

e Kompressionsbehandling med liner.

e Proteseteknisk traening.

e Kompressionsbehandling med
stumpsok.

e Traening pa Thomas-splint (midlertidig
protese).

Indsatser - Psykisk, social og eksistentiel
rehabilitering?

e Screening for depression.

e Screening for palliative behov.
e Palliative/lindrende tilbud.

e Andre psykosociale indsatser.
e Patientuddannelse.

Indsatser - Ernaering, rygning og alkohol?

e Ernaeringsintervention
e Rygestop
e Andet misbrugsstop (fx alkohol).
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Kreeft Benamputation

Tvaerfaglighed! - Tveerfaglig organisering pa Faglighed? — Specialisering af fysioterapeuter

kreeftomradet

e Generelle fysioterapeutkompetencer
e | hvilket omfang kraeftrehabiliteringen o Serlige fysioterapeutkompetencer

er organiseret tvaerfagligt.

Tveaerfaglighed! - Fagligheder i det tvaerfaglige

samarbejde i kraeftrehabilitering

Leege.

Sygeplejerske.

Social- og sundhedsassistent.
Fysioterapeut.

Specialiserede
fysioterapeutkompetencer.

Flerfaglighed3 - Fagligheder til radighed i

rehabilitering ved benamputation

Fysioterapeuter.
Ergoterapeuter.
Leege.
Bandagister.

Ergoterapeut. Sarsygeplejersker.
Socialradgiver. Diaetist.
Klinisk Diaetist. Sagsbehandler (kropsbarne
Psykolog. hjzelpemidler).
Neurologpsykolog. Psykolog.
Logopaed. Forebyggelseskonsulent.

e Praest.

e Jobkonsulent.

1| spgrgeskemaet for kommunal rehabilitering ved kraeft spgrges specifikt ind til fagligheder i det
tveerfaglige samarbejde i rehabilitering.

2 For rehabilitering ved benamputation angives, hvilke patientgrupper, der modtager indsatser,
opdelt i felgende kategorier: ‘alle benamputerede’, 'kun proteseforsynede’, 'kun ikke-
proteseforsynede’ og ‘ingen’.

3| spgrgeskemaet for kommunal rehabilitering ved benamputation spgrges generelt ind til
fagligheder involveret i rehabilitering, hvorfor der er tale om flerfaglighed.

2.3 Kommuneinddelinger

Med henblik pa rapportens formal, om at belyse sammenhang mellem kommunestgrrelse og
rehabiliteringstilouddenes bredde i indhold og tvaerfaglighed, inddeles kommunerne i grupper pa
to mader — efter henholdsvis befolkningsantal og befolkningstaethed. De to inddelinger anvendes
side om side i de deskriptive analyser, da de belyser forskellige, men komplementere,
demografiske vilkar.
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Befolkningsantal

Grupperingen af kommuner efter befolkningsantal baserer sig pa de nyeste tilgeengelige data
fra Danmarks Statistik (opgjort pr. 1. februar 2025) (Danmarks Statistik, 2025a). De numeriske
befolkningsantal er opdelt i fire kategorier, hvor intervalgraenserne er inspireret af Danmarks
Statistiks visualiseringer af befolkningsfordelingen:

Hgjt befolkningsantal — over 75.000 indbyggere
Mellemhgjt befolkningsantal — 50.001-75.000 indbyggere
Mellemlavt befolkningsantal — 25.001-50.000 indbyggere
Lavt befolkningsantal — under 25.000 indbyggere.

PPN E

Befolkningstzethed

Grupperingen efter befolkningstaethed fglger den internationale DEGURBA-klassifikation
(Degree of Urbanisation), som opdeler geografiske omrader efter taeethed og sammenhang i
boszetningen (Danmarks Statistik, 2025b). Klassifikationen rummer tre kategorier:

1. Teet befolket — hgj befolkningsteethed, sammenhangende bymaessig
boszetning

2. Medium befolket — moderat befolkningstaethed, delvist sammenhangende
boszetning.

3. Tyndt befolket — lav befolkningsteethed, overvejende spredt bosaetning.

2.4 Beskrivelse- og analyseramme af kommunale karakteristika
De fglgende afsnit under 2.4 har til hensigt at kontekstualisere rapportens deskriptive analyser.
Herunder beskrives hvordan danske kommuner fordeler sig i forhold til henholdsvis
befolkningsantal og -teethed, samt relationen mellem de to inddelinger.

Da alle kommuner kommer til at indga i sundhedsrad, som skal planleegge indsatser pa tvaers af
kommuner og regioner, beskrives desuden hvordan de nye sundhedsrad er sammensat i forhold til
de indgaende kommuners befolkningsantal og -teethed.

2.4.1 Sammenhang mellem befolkningsantal og befolkningstaethed
Befolkningsantal og befolkningstaethed udggr to besleegtede, men adskilte mal for kommunernes
strukturelle vilkar. Befolkningsantal relaterer sig primaert til volumen, gkonomisk raderum og
potentiel organisatorisk kapacitet, mens befolkningsteethed afspejler kommunens rumlige og
geografiske karakteristika, herunder bosatningsmgnstre og afstande (Danmarks Statistik, 2025b).

Der er ikke en entydig sammenhang mellem de to mal (jf. Bilag 2). Kommuner med et hgjt
befolkningsantal kan samtidig veere tyndt befolkede, hvis de daekker et stort geografisk areal med
spredt boszetning. Omvendt kan kommuner med et relativt lavt befolkningsantal veere tzet
befolkede, hvis de har et lille areal og en koncentreret befolkning. Eksempelvis har bade Vejle
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Kommune og Silkeborg Kommune et hgjt befolkningsantal, men klassificeres som tyndt befolkede
pa grund af store arealer og spredt bosatning. Omvendt har kommuner som Herlev og Rgdovre et
lavt befolkningsantal, men betegnes som taet befolkede, da de har et lille areal og hgj
befolkningstaethed.

Desuden er det karakteristisk, at kategorien teet befolkede kommuner naesten udelukkende
omfatter kommuner i Hovedstadsomradet samt de tre stgrste byer uden for hovedstaden —
Aarhus, Odense og Aalborg (jf. Bilag 2). Det peger pa en geografisk koncentration af taetbefolkede
omrader, som adskiller sig markant fra stgrstedelen af de gvrige kommuner i Danmark.

Denne variation understreger, at befolkningsantal og befolkningstaethed belyser forskellige
dimensioner af kommunernes demografiske strukturer og derfor tilsammen giver et mere
nuanceret billede af de vilkar, som kan have betydning for organiseringen af
rehabiliteringsindsatser.

2.4.2 Fordeling af befolkningsantal og befolkningstaethed pa tveers af

sundhedsrad

Med etableringen af 17 sundhedsrad samles kommunerne i nye tvaerkommunale strukturer, som
skal planlaegge og koordinere sundhedsopgaver under meget forskellige demografiske og
geografiske forudsaetninger. Nar kommunernes befolkningsantal og befolkningstaethed
sammentankes pa sundhedsradsniveau, bliver disse forskelle tydelige.

Ser man pa fordelingen af kommuner efter befolkningsantal pa tveers af sundhedsradene, fremstar
billedet overordnet relativt jeevnt. Hverken de mest befolkningsrige eller de mindst befolkningsrige
kommuner er systematisk koncentreret i enkelte sundhedsrad. Antallet af kommuner med hgijt
befolkningsantal varierer mellem 0 og 2 pa tvaers af radene, mens antallet af kommuner med lavt
befolkningsantal varierer mellem 0 og 4 (jf. Bilag 3). Det indikerer, at sundhedsradene generelt er
sammensat af kommuner med forskellig befolkningsstgrrelse.

Nar man derimod ser pa fordelingen efter befolkningstaethed, tegner der sig et mere skavt
menster. Her er der en tydelig koncentration af teetbefolkede kommuner i fa sundhedsrad. To
sundhedsrad rummer henholdsvis 5 og 7 taetbefolkede kommuner, mens ti sundhedsrad ikke har
nogen tetbefolkede kommuner (jf. Bilag 3). Det betyder, at de rumlige og geografiske vilkar, som
sundhedsradene arbejder under, varierer betydeligt pa tvaers af landet.

2.4.3 Forskellige strukturelle vilkar og samlet visualisering

Samlet set betyder fordelingen af befolkningsantal og befolkningstzethed, at sundhedsradene
arbejder under forskellige strukturelle vilkar. Nogle sundhedsrad varetager opgaver for omrader
med mange borgere og relativt korte afstande, mens andre daekker store geografiske omrader
med faerre borgere og stgrre afstande mellem tilbud og malgrupper. Disse forskelle kan have
betydning for eksempelvis tilgengelighed, organisering, kapacitetsopbygning og muligheder for
specialisering, uden at dette i sig selv siger noget om kvaliteten af indsatserne.

For at give et samlet overblik over disse forskelle er sundhedsradene visualiseret i et
todimensionelt koordinatsystem (Figur 1), hvor befolkningsantal og befolkningstaethed indgar som

13



to akser. Sundhedsradenes placeringer er beregnet som standardiserede gennemsnit af de
kommuner, der indgar i hvert rad.! Visualiseringen muligggr en sammenlignelig fremstilling af
sundhedsradenes relative positioner i spaeendet mellem lav og hgj taethed samt lavt og hgjt
befolkningsantal.

Figuren viser, at en gruppe af sundhedsrad — herunder Limfjorden, Fyn, Sydvestjylland og
@stsjeelland og gerne — placerer sig i det omrade, der er kendetegnet ved bade lavt
befolkningsantal og lav befolkningstaethed. Omvendt placerer sundhedsrad som Hovedstaden og
Hovedstaden Nord sig i omradet med bade hgjt befolkningsantal og hgj teethed.

Der ses samtidig en generel tendens til, at hovedparten af sundhedsradene er koncentreret i den
lave ende af befolkningstaethedsskalaen og til dels omkring midten af befolkningsantalsskalaen.
Visualiseringen illustrerer dermed, at stgrstedelen af sundhedsradene er underlagt strukturelle
vilkar praeget af moderat befolkningsantal og relativt tynd befolkningstaethed.

Figuren bidrager til at understrege undersggelsens samfundsmaessige relevans og skaber kontekst
for rapportens deskriptive analyser. Endvidere kan den anvendes den som refleksionsredskab i
rapportens diskussionsafsnit.

1 Kommunernes kategorier for henholdsvis befolkningsantal (4 kategorier) og befolkningstaethed (3
kategorier) er omkodet til en feelles standardiseret skala fra 0 til 1 ved linear standardisering. For hvert
sundhedsrad er der herefter beregnet et gennemsnit af de tilknyttede kommuners standardiserede veardier,
som anvendes til placeringen i Figur 1.



Figur 1. Visualisering af sundhedsradene pa tvaers af befolkningsantal og befolkningstaethed
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3. Resultater

| det felgende prasenteres rapportens deskriptive analyser, som belyser geografiske og
strukturelle forskelle i kommunale rehabiliteringstilbud. Resultatafsnittet er opdelt i to
hovedafsnit, hvor kommunale rehabiliteringsindsatser, inden for henholdsvis kraeftrehabilitering
og rehabilitering efter benamputation, behandles i hvert sit afsnit. | begge rehabiliteringsafsnit
analyseres variationer i indsatser og fagligheder pa tvaers af kommunegrupperinger baseret pa
befolkningsantal og befolkningstaethed.

3.1. Oprindelige spgrgeskemaers svarprocent

Ud af de 98 kommuner i Danmark angav to kommuner, at de har samarbejde med en tredje, stgrre
kommune, som svarer pa deres vegne. Derfor er spgrgeskemaerne til kraeftrehabilitering og
benamputationsrehabilitering sendt til 96 kommuner. Der var henholdsvis 91 og 93 kommuner,
der besvarede hele eller dele af spgrgeskemaer, hvilket udggr en svarprocent pa henholdsvis 95 %
og 97 %2. Heraf var der gennemfgrte besvarelser for 89 kommuner pa bade kreeftrehabilitering og
benamputationsrehabilitering, svarende til 93 %. Pa tveers af de forskellige kommunale
grupperinger efter befolkningsantal og befolkningstaethed spaender svarprocenter mellem 81 til
100 % (jf. Tabel 2).

Tabel 2. Kommunernes svarprocenter i REHPAs kortlaegninger fra 2021

Antal udsendte Kraeft Benamputation
N Gennemfgrte Gennemfgrte
besvarelser besvarelser

Befolkningsantal N % N %
>75.000 18 17 94 16 89
50.001-75.000 23 23 100 21 91
25.001-50.000 39 35 90 39 100
<25.000 16 14 88 13 81
Befolkningstethed
Tt befolket 16 15 94 15 94
Medium befolket 35 34 97 31 89
Tyndt befolket 45 40 89 43 96
Alle 96 89 93 89 93

2 Svarprocenten er opgjort forskelligt pa tveers af de to kortleegningers hovedrapporter: den ene rapport
sammenlaegger samarbejdende kommuner til én stgrre kommune og dermed ét svar, mens den anden
rapport kopierer svarene fra de samarbejdende kommuner til tre svar. | denne rapport opggres
samarbejdende kommuner ens for kraeftrehabilitering og benamputation.
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3.2 Rehabilitering i forbindelse med kreeft

De fglgende afsnit under 3.2 belyser kommunernes rehabiliteringsindsatser pa tveers af
kommunegrupperinger efter befolkningsantal og befolkningstaethed, med fokus pa bade indsatser
og tveer- og flerfaglighed.

3.2.1 Bredde af rehabiliteringsindsatser til kraeft

De fglgende opggrelser over kommunale kreaeftrehabiliteringsindsatser er opdelt i
indsatskategorier pa baggrund af Forlgbsprogram for rehabilitering og palliation i forbindelse med
kreeft (Sundhedsstyrelsen, 2018).

Vejledning om sygdom og senfglger

Vejledning om sygdom tilbydes i 80 % af kommunerne og varierer lidt i udbredelse afhaengigt af
kommunernes stgrrelse (Figur 2 og 3). Ved opdeling efter befolkningsantal er andelen lavest i
kommuner med lavt befolkningsantal (69 %) og hgjest i kommuner med mellemhgijt
befolkningsantal (91 %), mens kommuner med hgjt befolkningsantal ligger midt imellem (82 %).
Ser man i stedet pa befolkningstaethed, tilbyder de taet befolkede kommuner vejledning om
sygdom i 94 % af tilfeldene, mens andelen er lavere i medium og tyndt befolkede kommuner.

Vejledning om senfglger er generelt mere udbredt end vejledning om sygdom (92 %), men viser
ogsa variationer. Ved opdeling efter befolkningsantal ligger andelen pa 85 % i kommuner med lavt
befolkningsantal og 94 % bade i kommuner med mellemlavt og hgjt befolkningsantal. Ser man pa
befolkningstaethed, er hyppigheden hgjest i de teet befolkede kommuner (100 %), mens medium
og tyndt befolkede kommuner ligger lidt lavere.

Figur 2. Andel af kommuner, der tilbyder rehabiliteringsindsatser vedr. vejledning om sygdom og
senfglger pa kraeftomradet, opdelt pa befolkningsantal (N=89)

Vejledning om sygdom, symptomer og behandling

81%

Vejledning om senfglger

92%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

W 75.000< (n=17) m50.001-75.000 (n=23) m25.001-50.000 (n=36) M <25.000 (n=13) © Hele landet (N=89)
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Figur 3. Andel af kommuner, der tilbyder rehabiliteringsindsatser vedr. vejledning om sygdom og
senfglger pa kraeftomradet, opdelt pa befolkningstaethed (N=89)

94%
82%
Vejledning om sygdom, symptomer og behandling 74%

81%

100%
91%
90%
92%

Vejledning om senfglger
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W Tzt befolket (n=16) m Medium befolket (n=34) m Tyndt befolket (n=39) Hele landet (N=89)

Genoptraening, fysisk treening og kognitiv rehabilitering

Genoptraening tilbydes samlet set i 88 % af kommunerne, men med forskelle afhangigt af
kommunestgrrelse (Figur 4 og 5). Nar kommunerne opdeles efter befolkningsantal, ses at
kommuner med hgjt befolkningsantal i lidt lavere grad tilbyder genoptraening i relation til
kraeftrehabilitering (76 %) end i kommuner med mellemhgjt befolkningsantal (83 %) og kommuner
med mellemlavt befolkningsantal (94 %). Ser man i stedet pa befolkningsteethed, er billedet mere
entydigt: Genoptraening er mest udbredt i teet befolkede kommuner (94 %), mens den er mindre
udbredt i medium (91 %) og tyndt befolkede kommuner (82 %).

Fysisk treening udviser et lidt andet mgnster (Figur 7 og 8). Samlet set tiloyder 91 % af
kommunerne fysisk traening. Her tilbyder kommuner med hgjt befolkningsantal i alle tilfaelde (100
%), mens andelen gradvist falder indtil 77 % i kommuner med lavt befolkningsantal. Nar man i
stedet ser pa befolkningstzethed, topper de medium befolkede kommuner (97 %), mens taet og
tyndt befolkede kommuner ligger pa henholdsvis 81 % og 90 %.

Indsatser vedrgrende kognitive vanskeligheder er mindre udbredte samlet set (76 %). | forhold til
befolkningsantal er deekningen lavest i kommuner med lavt befolkningsantal med 69 % og hgjest i
kommuner med mellemlavt befolkningsantal med 81 %. Ser man pa befolkningstaethed, er
indsatsen mest udbredt i de teet befolkede kommuner med 94 %, mens andelen er lavere i de tyndt
befolkede kommuner.
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Figur 4. Andel af kommuner, der tilbyder rehabiliteringsindsatser vedr. genoptraning, fysisk
traening og kognitiv rehabilitering pa kraeftomradet, fordelt pa kommuners befolkningsantal
(N=89)

Genoptraening

88%

Fysisk traening

91%

Indsats ift. kognitive vanskeligheder/
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W 75.000< (n=17) ®50.001-75.000 (n=23) ® 25.001-50.000 (n=36) m<25.000 (n=13) © Hele landet (n=89)

Figur 5. Andel af kommuner, der tilbyder rehabiliteringsindsatser vedr. genoptraening, fysisk
traening og kognitiv rehabilitering pa kraeftomradet, fordelt pa kommuners befolkningstaethed
(N=89)
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Psykisk, social og eksistentiel rehabilitering

Psykiske og eksistentielle indsatser tilbydes i hovedparten af kommunerne, og med noget variation
afhaengigt af kommunernes stgrrelse og befolkningstaethed (Figur 6 til 11). Nar kommunerne
opdeles efter befolkningsantal ses, at psykosocial indsats tilbydes med stgrst andel af kommuner
med hgjt og mellemhgjt befolkningsantal (94 % og 96 %). Andelen er lavere i kommuner med /avt
befolkningsantal (85 %) og lavest i kommuner med mellemlavt befolkningsantal (78 %). Ser man pa
befolkningsteethed, er psykosocial indsats mest udbredt i taet befolkede kommuner (100 %),
efterfulgt af mediumtaette kommuner (91 %) og tyndt befolkede kommuner (77 %).

Indsatsen vedr. eksistentiel stgtte tilbydes samlet set af 67 % af kommunerne. Ved opdeling efter
befolkningsantal ligger andelen hgjest i kommuner med mellemhgijt befolkningsantal (83 %) og
hgjt befolkningsantal (76 %), mens andelen er lavere i kommuner med mellemlavt (58 %) og lavt
befolkningsantal (54 %). Opdelt efter befolkningstaethed tilbydes eksistentiel st@gtte hyppigst i
mediumtaette kommuner (79 %), efterfulgt af teet befolkede kommuner (69 %) og tyndt befolkede
kommuner (56 %).

Indsatser vedrgrende seksualitet og samliv ligger pa et tilsvarende niveau og tilbydes af 69 % af
kommunerne. Ved opdeling efter befolkningsantal ses den hgjeste andel i kommuner med hgjt
befolkningsantal (76 %) og den laveste i kommuner med lavt befolkningsantal (38 %). Opdelt efter
befolkningsteethed er indsatsen mest udbredt i taet befolkede kommuner (75 %), mens medium- og
tyndt befolkede kommuner ligger pa henholdsvis 68 % og 67 %.

Figur 6. Andel af kommuner, der tilbyder rehabiliteringsindsatser vedr. det psykiske og
eksistentielle pa kraeftomradet, fordelt pa befolkningsantal (N=89)
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Figur 7. Andel af kommuner, der tilbyder rehabiliteringsindsatser vedr. det psykiske og
eksistentielle pa kraeftomradet, fordelt pa befolkningstathed (N=89)
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Indsatser ift. hverdagsaktiviteter tiloydes samlet set i 83 % af kommunerne. Ved opdeling efter
befolkningsantal varierer andelen fra 88 % i kommuner med hgjt befolkningsantal til i kommuner
med lavt befolkningsantal 77 %. Ser man pa befolkningstaethed, varierer andelen fra 94 % i taet
befolkede kommuner til 77 % i tyndt befolkede kommuner.

Indsatsen stgtte til pdrgrende tilbydes samlet set i 69% af kommunerne. Ser man pa opdeling efter
befolkningsantal, tilbydes indsatsen i 94 % af kommunerne med hgjt befolkningsantal til 46 % af
kommunerne med lavt befolkningsantal. Ved opdeling efter befolkningstaethed ses samme
tendens med 81 % i teet befolkede kommuner tilbyder til 56 % i tyndt befolkede kommuner.

Figur 8. Andel af kommuner, der tilbyder rehabiliteringsindsatser vedr. det sociale og relations-
orienterede pa kraeftomradet, fordelt pa befolkningsantal (N=89)
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Figur 9. Andel af kommuner, der tilbyder rehabiliteringsindsatser vedr. det sociale og relations-
orienterede pa kraeftomradet, fordelt pa befolkningstaethed (N=89)
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Indsatser ift. arbejdsfastholdelse eller afklaring af arbejdssituation tilbydes samlet set i 73 % af
kommunerne. Ved opdeling efter befolkningsantal ligger andelen hgjest i kommuner med hgjt
befolkningsantal og falder gradvist til 62 % i kommuner med lavt befolkningsantal. Ved opdeling
efter befolkningstaethed er indsatsen mest udbredt i kommuner med medium befolkningsteethed
(79 %) og i kommuner med taet befolkningsteethed (75 %) og mindst udbredt i kommuner med
tynd befolkningsteethed (67 %).

Vejledning om rettigheder og juridiske forhold tilbydes samlet set i 37 % af kommunerne. Ved
opdeling efter befolkningsantal ses de hgjeste andele i kommuner med mellemhgjt og hgjt
befolkningsantal (48 % og 47 %) og lavere i kommuner med lavt og mellemlavt befolkningsantal (21
% og 28 %). Ser man pa befolkningstaethed, er andelen hgjest i kommuner med medium
befolkningsteethed (50 %) efterfulgt at kommuner med teet befolkningstaet (38 %) og sidst
kommuner med tyndt befolkningstaethed kommuner (26 %).

Tilbud om hjeelpemidler tilbydes i 78 % af kommunerne samlet set. Ved opdeling efter
befolkningsantal ses de hgjeste andele i kommuner med mellemlavt og lavt befolkningsantal (86 %
og 77 %) og de laveste andele i kommuner med hgjt og mellemhgjt befolkningsantal (71 % og 70
%). Ved opdeling efter befolkningstaethed tilbydes indsatsen oftest i taet befolkede kommuner (88
%), efterfulgt af kommuner med tynd befolkningstaethed (79 %) og sidst kommuner med medium
befolkningsteethed (71 %).
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Figur 10. Andel af kommuner, der tilbyder rehabiliteringsindsatser vedr. system og rettigheder
pa kraeftomradet, fordelt pa befolkningsantal (N=89)
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Figur 11. Andel af kommuner, der tilbyder rehabiliteringsindsatser vedr. system og rettigheder
pa kreeftomradet, fordelt pa befolkningstaethed (N=89)
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Ernaring, rygning og alkohol

Indsatskategorien ernaering, rygning og alkohol viser generelt en hgj grad af udbredelse pa tvaers
af kommunerne, jf. Figur 12 og 13. Samlet set tilbydes ernaeringsvejledning af 98 % af
kommunerne, rygestop af 99 % og indsatser vedrgrende alkohol af 83 %.

Ser man pa fordelingen efter befolkningsantal, er ernaeringsvejledning og rygestop naesten
universelt tilgengeligt.

Indsatser ift. alkohol i relation til kraeftrehabilitering viser et andet mgnster, hvor kommuner med
lavt og mellemlavt befolkningsantal har de hgjeste daekninger med 100 % og 86 %, mens de
hgjtbefolkede og mellembefolkede kommuner har lidt lavere deekning pa 76 % og 74 %.

Nar kommunerne i stedet opdeles efter befolkningstaethed, ses lignende mgnstre.

Figur 12. Andel af kommuner, der tilbyder rehabiliteringsindsatser vedr. kost, rygning og alkohol
pa kraeftomradet, fordelt pa befolkningsantal (N=89)
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Figur 13. Andel af kommuner, der tilbyder rehabiliteringsindsatser vedr. kost, rygning og alkohol
pa kraeftomradet, fordelt pa befolkningstzethed (N=89)
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3.2.2 Tvaerfaglig rehabilitering

Tveerfaglig rehabilitering skal forstas som en koordineret indsats, hvor forskellige fagpersoner — fx
sygeplejersker, fysioterapeuter, ergoterapeuter, psykologer, disetister og socialradgivere —
samarbejder om at skabe helhedsorienterede rehabiliteringsforlgb (Maribo et al., 2022). | dette
afsnit praesenteres data om omfanget af tvaerfaglig organisering samt hvilke faggrupper, der typisk
indgar i det kommunale kraeftrehabiliteringsarbejde

Tvaerfaglig organisering pa kraeftomradet?

Kraeftrehabilitering er i vid udstrakning organiseret tvaerfagligt i de danske kommuner, jf. Figur 14
og 15. Set i forhold til befolkningsantal angiver kommuner med hgjt og mellemhgijt
befolkningsantal, at kraeftrehabilitering altid eller ofte er tvaerfagligt organiseret (100 %). |
kommuner med mellemlavt og lavt befolkningsantal ses en lidt lavere andel, hvilket kan indikere,
at den tveerfaglige organisering er mindre udbredt i disse kommuner. Nar kommunerne grupperes
efter befolkningstaethed, ses der derimod ingen tydelige forskelle mellem
kommunegrupperingerne i forhold til, hvorvidt kreeftrehabilitering organiseres tvaerfagligt.

3 Undersggelsens oprindelige spgrgsmal lyder: ’I hvilket omfang er kraeftrehabiliteringen organiseret
tveerfagligt?’
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Figur 14. Andel af kommuner med tvaerfaglig organisering af kraeftrehabilitering, fordelt pa
befolkningsantal (N=89)
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Figur 15. Andel af kommuner med tveerfaglig organisering af kraeftrehabilitering, fordelt pa
befolkningstaethed (N=89)
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Fagligheder i det tvaerfaglige samarbejde i kraeftrehabilitering®

Pa landsplan indgar en raekke forskellige faggrupper i de tveerfaglige kraeftrehabiliteringsteams, jf.
Figur 16 og 17. Fysioterapeuter er den mest udbredte faggruppe og findes i 98 % af kommunerne.
Herefter fglger kliniske dizetister (87 %) og sygeplejersker (82 %). Ergoterapeuter er repraesenteret
i 73 % af kommunerne. Andre faggrupper forekommer sjeldnere, herunder jobkonsulenter (31 %),
socialradgivere (22 %), leeger (16 %), psykologer (15 %), social- og sundhedsassistenter (11 %) samt
praester (11 %), logopaeder (2 %) og neuropsykologer (1 %).

4 Undersggelsens oprindelige spgrgsmal lyder: "Hvilke fagligheder indgar oftest i det tvaerfaglige samarbejde
om rehabilitering?’



Ser man pa fordelingen efter befolkningsantal, er fysioterapeuter naesten repraesenteret pa tveers af
alle kommunestgrrelser (94-100 %). Sygeplejersker forekommer oftest i kommuner med mellemlavt
befolkningsantal (89 %) og i kommuner med lavt befolkningsantal (86 %), men lidt mindre hyppigt i
kommuner med hgjt befolkningsantal (82 %) og mellemhgjt befolkningsantal (70 %). Kliniske
dizetister findes i 80-93 % af kommunerne, med hgjest forekomst i kommuner med mellemhgjt
befolkningsantal (91 %). Ergoterapeuter forekommer i 64-80 % af kommunerne, mest i kommuner
med mellemlavt befolkningsantal (80 %). Laeger ses oftest i kommuner med lavt befolkningsantal (29
%), mens socialradgivere, psykologer, neuropsykologer og logopaeder primaert findes i kommuner
med hgjt befolkningsantal.

Fordelt efter befolkningsteethed, ses at fysioterapeuter er bredt repraesenteret i det tveerfaglige
samarbejde om rehabilitering i bade taet, medium og tyndt befolkede kommuner (93-00 %).
Sygeplejersker indgar i samarbejdet med variation pa 80-83 % pa tvaers af befolkningstaethed.
Kliniske diaetister er mest udbredte i medium befolkede kommuner (94 %) og mindst i tyndt
befolkede (80 %). Ergoterapeuter er mere udbredte i teet befolkede kommuner (93 %) end i
medium (65 %) og tyndt befolkede (73 %). Jobkonsulenter forekommer hyppigst i medium og tyndt
befolkede kommuner (begge 35 %) mod 20 % i taet befolkede omrader. Laeger ses oftest i tyndt
befolkede kommuner (23 %), mens praester og logopader primaert indgar i det tvaerfaglige
samarbejde om rehabilitering i taet befolkede kommuner.
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Figur 16. Andel af kommuner med specifikke fagligheder i kraeftrehabilitering, fordelt pa

befolkningsantal (N=89)
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Figur 17. Andel af kommuner med specifikke fagligheder i kraeftrehabilitering, fordelt pa

befolkningstaethed (N=89)
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3.2.3 Opsummering af resultater for kreeftrehabilitering

Data viser, at bade befolkningsantal og befolkningstaethed kan have sammenhaeng til bredde i
indsatser og tvaerfaglighed i kraeftrehabiliteringstilbud i de danske kommuner, om end mgnstrene
varierer mellem indsatsomrader.

Generelt ses en tendens til, at kommuner med hgjt befolkningstal og teet befolkede omrader i
hgjere grad tilbyder et bredere og mere specialiseret udbud af rehabiliteringsindsatser. Dette
geelder seerligt for indsatskategorien psykiske, sociale og eksistentiel rehabilitering, hvor
daekningen gennemgaende er stg@rst i de stgrre og teet befolkede kommuner.

Omvendt viser forebyggelsesindsatser relateret til ernzering, rygning og alkohol et lidt andet
mgnster. Her er daekningen generelt meget hgj pa tveers af bade befolkningstal og
befolkningstaethed, hvor forskellene mellem er sma.

| forhold til tveerfaglig organisering peger resultaterne pa, at der generelt er en stor grad af
tveerfaglig organisering pa tveers af faggrupper i kraeftrehabiliteringen, uanset kommuners
befolkningsstgrrelse og befolkningstaethed.

Sammensatningen af de faglige teams er overordnet ensartet pa tveers af landet, med
fysioterapeuter, sygeplejersker og kliniske dizetister som de mest udbredte faggrupper. Enkelte
fagligheder viser dog tydelige geografiske mgnstre: laeger er hyppigst deltagere i det tveerfaglige
samarbejde i kommuner med lavt befolkningsantal og tynd befolkningstaethed, mens
socialradgivere, psykologer, logopaeder og neuropsykologer oftere findes i kommuner med hgjt
befolkningsantal og teet befolkningsteethed.

3.3 Rehabilitering i forbindelse med benamputation

De fglgende afsnit under 3.3 omhandler kommunernes indsatser inden for rehabilitering i
forbindelse med benamputation. Afsnittet belyser indhold og organisering af rehabiliteringstilbud
pa tveers af kommunegrupperinger efter befolkningsantal og befolkningstaethed. Fokus er p3,
hvilke typer rehabiliteringsindsatser der tilbydes personer med benamputation, hvilke fagligheder
der er til radighed i rehabiliteringen samt niveauet af fysioterapeutiske kompetencer pa tveers af
kommunegrupperinger.

3.3.1 Bredde af rehabiliteringsindsatser ved benamputation

De fglgende opggrelser over kommunale rehabiliteringsindsatser til personer med benamputation
er opdelt i indsatskategorier efter indsatsens type for at skabe overblik over udbredelse og
variation pa tveers af kommunegrupperinger. Hertil fremhaeves, at rehabiliteringsindsatserne kan
veere differentierede ift. om patienterne proteseforsynes eller ej.

3.4.1.1 Rehabiliteringsindsatser til mennesker med benamputation
Vejledning om sygdom

Indsatskategorien vejledning og information indeholder tre forskellige indsatser malrettet
mennesker med benamputation — fordelt efter kommunegrupperinger pa henholdsvis
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befolkningsantal og befolkningstaethed, jf. Figur 18 og 19. | begge opggrelser er indsatserne
differentieret efter, hvilken patientgruppe de er rettet mod ift. om de proteseforsynes eller ej.

Formidling af kontakt til tidligere benamputerede mennesker tilbydes samlet af 56 % af kommuner
med hgjt befolkningsantal (25 % til alle benamputerede og 31 % kun til proteseforsynede). |
kommuner med mellemhgjt og mellemlavt befolkningsantal er andelen samlet set vaesentligt
lavere pa henholdsvis 24 % og 23 %, mens kommuner med lavt befolkningsantal ligger lidt hgjere
med 39 %. Der ses altsd ikke en sammenhang mellem befolkningsantal og udbredelse. Opggrelsen
efter befolkningstaethed viser dog en svag tendens: 54 % af de taet befolkede kommuner tilbyder
denne indsats, mod kun 23 % af de medium befolkede og 30 % af de tyndt befolkede kommuner.
Pa landsplan tilbyder 31 % af kommunerne denne form for kontaktformidling. Indsatsen er typisk
rettet mod alle der far amputeret ben, men i nogle kommuner kun mod dem der proteseforsynes.
Hertil bemaerkes, at indsatsen i hgj grad er relevant for alle patientgrupper af benamputerede.

Formidling af kontakt til patientforeninger er mest udbredt i kommuner med hgjt befolkningsantal
med 78 % (38 % til alle benamputerede og 38 % for kun til proteseforsynede), kommuner med lavt
befolkningsantal pa 62 %, mens de gvrige grupper ligger mellem 43 % og 46 %. Ved opdeling efter
befolkningstaethed ses ingen forskelle — andelene ligger her mellem 49 % og 58 %. Det samlede
landsgennemsnit er 53 %. Indsatsen tilbydes primaert alle mennesker med benamputation, mens et
mindretal — iseer blandt de hgjtbefolkede kommuner — differentierer indsatsen og malretter den til
kun at omfatte proteseforsynede. Her bemaerkes, at indsatsen i hgj grad er relevant for alle
patientgrupper af benamputerede.

Udlevering af ‘Handbog for nyamputerede’ er mest udbredt blandt kommuner med hgjt
befolkningsantal, hvor 75 % tilbyder indsatsen (50 % til alle benamputerede og 25 % kun til
proteseforsynede). De gvrige kommunegrupper ligger alle omkring 23-27 %. Det samme billede
tegner sig, nar man ser pa befolkningstaethed: 60 % af de teet befolkede kommuner tilbyder
handbogen, mod kun 26 % af de medium og tyndt befolkede. Pa landsplan tilbyder 37 % af
kommunerne handbogen — typisk til alle mennesker med benamputation. Ogsa her bemaerkes, at
indsatsen i hgj grad er relevant for alle patientgrupper af benamputerede.
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Figur 18. Andel af kommuner med vejledningsindsatser om sygdom pa benamputationsomradet,

fordelt efter befolkningsantal (N=89)
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Figur 19. Andel af kommuner med vejledningsindsatser om sygdom pa benamputationsomradet,
fordelt efter befolkningstaethed (N=89)
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Genoptraening og fysisk treening

Indsatskategorien genoptraening og fysisk treening indeholder fem forskellige indsatser malrettet
mennesker med benamputation — fordelt efter kommunegrupperinger baseret pa henholdsvis
befolkningsantal og befolkningstaethed, jf. Figur 20 og 21. | begge opge@relser er indsatserne
desuden differentieret efter, hvilken patientgruppe de retter sig mod.

Non-farmakologisk behandling af fantomsmerter tilbydes i 42 % af kommunerne, og malrettes
oftest alle personer med benamputation uanset protese. | kommuner med hgjt befolkningsantal er
indsatsen udbredt i 50 % af kommuner (31 % til alle benamputerede og 19 % til proteseforsynede),
mens henholdsvis 44 % og 38 % af kommuner med mellemlavt og lavt befolkningsantal tilbyder
indsatsen. Set ud fra befolkningstaethed er indsatsen mest udbredt i de taet befolkede kommuner
(54 %) og mindst i de mediumtaette (32 %). Hertil bemaerkes at indsatsen i hgj grad er relevant for
alle patientgrupper af benamputerede. Selvom der er nogle forskelle i udbredelsen af indsatsen
mellem kommunestgrrelser, kan der ikke identificeres gennemgaende mgnstre.

Kompressionsbehandling med liner tilbydes i 88 % af kommunerne, hvoraf 36 % kun tilbydes i
tilfelde af proteseforsyning. Hertil bemaerket, at indsatsen i hgj grad er relevant for alle
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patientgrupper af benamputerede. Kommuner med mellemhgjt befolkningsantal ligger hgjest (95
%), mens kommuner med lavt befolkningsantal ligger lavest (84 %). Fordelt efter
befolkningstaethed tilbyder 94 % af de tzet befolkede kommuner indsatsen, mod 80 % i bade de
tyndt og mediumtaette omrader. Der ses kun sma variationer mellem kommunegrupperne og uden
klare mgnstre.

Proteseteknisk traening tilbydes bredt i 90 % af kommunerne. Indsatsen tilbydes hyppigst i
kommuner med hgjt befolkningsantal (100 %) og mindst i kommuner med lavt befolkningsantal (84
%). | opdelingen efter befolkningstaethed topper de taet befolkede kommuner med 100 %, mens de
tyndt befolkede ligger lavest med 86 %. Heraf fremgar ogsa, at indsatsen naturligvis primaert er
malrettet personer, der proteseforsynes. Der ses kun mindre forskelle mellem
kommunegrupperne, hvor der ses en svag tendens til, at de hgjtbefolkede og taet befolkede
kommuner har hgjere deekning af proteseteknisk traening.

Kompressionsbehandling med stumpsok er udbredt i 68 % af landets kommuner. Blandt
kommunegrupperne efter befolkningsantal er indsatsen mest udbredt i kommuner med
mellemhgjt befolkningsantal (81 %) og mindst i kommuner med mellemlavt befolkningsantal (61
%). Opgjort efter befolkningstaethed tilbydes kompressionsbehandling med stumpsok i 64 % af de
mediumtaette og tyndt befolkede kommuner, mens andelen er 53 % i de tet befolkede. Det er den
eneste indsats, hvor en andel af kommunerne malretter tilbuddet til ikke-proteseforsynede —
seerligt i de tyndtbefolkede og mediumtaette omrader. Der ses dog ikke entydige forskelle i
udbredelsen af kompressionsbehandling med stumpsok mellem kommunegrupperne.

Traening pG Thomas splint (midlertidig protese) tilbydes i 76 % af landets kommuner, og
hovedsageligt til personer der proteseforsynes (47 %). | kommuner med mellemhgjt
befolkningsantal er indsatsen mest udbredt (90 %), mens den er mindst udbredt i kommuner med
mellemlavt og lavt befolkningsantal (69 %). Efter befolkningstaethed topper de tyndt befolkede
kommuner med 80 %, efterfulgt af de mediumtaette (77 %) og teet befolkede (67 %). Kun mindre
forskelle ses pa tveers af kommunegrupper, hvoraf der kan ses en svag tendens til at kommuner
med hgjere befolkningsantal i hgjere grad tilbyder traening pa Thomas splint.
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Figur 20. Andel af kommuner med rehabiliteringsindsatser i fysisk genoptraening pa
benamputationsomradet, fordelt efter befolkningsantal (N=89)*
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*Fglgende 11 indsatser er udeladt af opggrelsen, da de naesten alle tilbydes i 100 % af kommunerne uden
vaesentlige forskelle mellem kommunegrupperinger: Indledende samtale, Styrketraening, Funktionsevne,
Balancegvelser, Beveegelighedstest, Konditionstreening, Hiemmetraeningsprogram, ADL-traening, Opstilling af
mal, Opstilling af delmdl og I-ADL-traening i vante omgivelser.
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Figur 21. Andel af kommuner med rehabiliteringsindsatser i fysisk genoptraening pa
benamputationsomradet, fordelt efter befolkningstaethed (N=89)
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*Fglgende 11 indsatser er udeladt af opggrelsen, da de naesten alle tilbydes i 100 % af kommunerne uden
vaesentlige forskelle mellem kommunegrupperinger: Indledende samtale, Styrketreening, Funktionsevne,
Balancegvelser, Beveegelighedstest, Konditionstraeening, Hiemmetraeningsprogram, ADL-traening, Opstilling af
madl, Opstilling af delmdl og I-ADL-traening i vante omgivelser.

Psykiske, sociale og eksistentielle tilbud

Indsatskategorien psykiske, sociale og eksistentielle tilbud daekker fem forskellige tilbud malrettet
mennesker med benamputation — fordelt efter kommunegrupperinger baseret pa bade
befolkningsantal og befolkningsteethed, jf. Figur 22 og 23. | begge opggrelser er indsatserne
desuden differentieret efter, hvilken patientgruppe de er rettet mod.
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Screening for depression tilbydes af 16 % af landets kommuner og malrettes alle med
benamputation. | kommuner med lavt befolkningsantal tilbydes indsatsen i 38 % af tilfeelde og 31
% af kommuner med hgjt befolkningsantal, mens andelen er vaesentligt lavere blandt kommuner
med mellemhgjt og mellemlavt befolkningsantal (5—10 %). Nar kommunerne inddeles efter
befolkningstaethed, ses en tendens hvor 27 % af de taet befolkede kommuner tilbyder indsatsen,
mod 19 % af de mediumbefolkede kommuner og 9 % af de tyndt befolkede kommuner. Det
samlede mgnster peger pa, at det isaer er hgj befolkningstaethed, der har en betydning for
udbredelsen af indsatsen screening for depression.

Screening for palliative behov er udbredt i 15 % af kommunerne, og malrettes alle mennesker med
benamputation uanset proteseforsyning. Indsatsen tilbydes hyppigst i kommuner med hgjt
befolkningsantal (31 %) (25 % for alle proteseforsynede og 6 % for ikke proteseforsynede) og
kommuner med lavt befolkningsantal (23 %), mens de mellemhgjt og mellemlavt befolkede
kommuner ligger lavere (5 % og 19 %). Opggrelsen efter befolkningstaethed viser tilsvarende
hgjere udbredelse af tilbud om screening for palliative behov i taet befolkede kommuner (33 %),
mens de medium- og tyndtbefolkede kommuner ligger lavere (13 % og 9 %). Ligesom ved screening
for depression tyder det pa, at isaer hgj befolkningsteethed i kommunen har en betydning for
udbredelsen af indsatsen.

Andre psykosociale indsatser er udbredt i 47% af landets kommuner og malrettes alle med
benamputation uanset proteseforsyning. Pa tveers af befolkningsantal ses den hgjeste udbredelse
blandt kommuner med lavt befolkningsantal (54 %) og hgjt befolkningsantal (50 % med 44 % for
alle benamputerede og 6% for proteseforsynede), men dernaest kommuner med mellemlavt
befolkningsantal (49 %). Opggrelsen efter befolkningstaethed viser naesten identiske andele (47-48
%) i alle grupper. Kun fa kommuner differentierer efter protesestatus. Samlet viser udbredelsen af
andre psykosociale indsatser ingen tydelig sammenhang med kommunegruppering — hverken
efter befolkningstaethed eller -antal.

Patientuddannelse er udbredt i 32 % af landets kommuner. Indsatsen malrettes primeert alle
mennesker med benamputation, men enkelte kommuner — isaer blandt de stgrre og teettere
befolkede — tilbyder den kun til proteseforsynede. Kommuner med lavt befolkningsantal tilbyder
oftest patientuddannelse (38 %) og dernaest i kommuner med mellemhgijt befolkningsantal (29 %)
samt 26 % og 25 % i kommuner med henholdsvis mellemlavt og hgjt befolkningsantal. Kommuner
med hgjt befolkningsantal tilbyder dog patientuddannelse til yderligere 25 %, safremt de er
proteseforsynede. For kommunegruppering efter befolkningstaethed ses en mere klar tendens,
hvor patientuddannelse oftest tilbydes i teet befolkede kommuner (47 %), hvilket gradvist er lavere
for gvrige kommunegrupperinger.
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Figur 22. Andel af kommuner med rehabiliteringsindsatser pa benamputationsomradet inden for
psykisk, social og eksistentiel stgtte, fordelt efter befolkningsantal (N=89)
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*Palliative og lindende tilbud af udeladt af analysen, idet denne rapport fokuserer pa rehabilitering.



Figur 23. Andel af kommuner med rehabiliteringsindsatser pa benamputationsomradet inden for
psykisk, social og eksistentiel stgtte, fordelt efter befolkningsteethed (N=89)
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* Palliative og lindende tilbud af udeladt af analysen, idet denne rapport fokuserer pa rehabilitering.
Ernzring, rygning og alkohol

Indsatskategorien ernzering, rygning og alkohol daekker tre forskellige tiloud malrettet mennesker
med benamputation — opgjort efter kommunegrupperinger baseret pa henholdsvis
befolkningsantal og befolkningstaethed, jf. Figur 24 og 25. Ingen kommuner differentierer
indsatsen efter protesestatus.

Erneeringsintervention tilbydes pa landsplan af 69 % af kommunerne. Opgjort efter
befolkningsantal ses den hgjeste udbredelse blandt kommuner med lavt befolkningsantal (85 %),
mens det tilbydes af 57-69 % af gvrige kommuner. Ser man i stedet pa befolkningstaethed, er
fordelingen mere jeevn.

Andet misbrugsstop (fx alkohol) tilbydes af 81 % af kommunerne samlet. Her er variationerne
mellem kommunegrupperne mere vaesentlige. Ved sammenligning af kommuner ud fra
befolkningsantal topper kommuner med mellemhgjt befolkningsantal (95 %), efterfulgt af
kommuner med lavt befolkningsantal (85 %) og kommuner med mellemlavt befolkningsantal (79
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%), og lavest blandt kommuner med hgjt befolkningsantal (63 %). Et tilsvarende mgnster ses ved
befolkningstaethed: Medium befolkede kommuner har hgjeste andel indsats til misbrugsstop (84
%), efterfulgt af tyndt befolkede (81 %) og teet befolkede (73 %). Dermed afviger denne indsats fra
det typiske billede i rapporten, hvor hgjtbefolkede og teet befolkede kommuner ellers ofte har
hgjere udbredelse af indsatser — her placerer de sig i stedet lavest.

Rygestop er den mest udbredte af de tre indsatser med en national daeekning pa 88 %. Nar man
sammenligner kommunerne ud fra befolkningsantal, ses hgjeste andel, der tilbyder indsatser om
rygestop, blandt kommuner med mellemhgjt befolkningsantal (95 %), efterfulgt af kommuner med
lavt befolkningsantal (92 %), mellemlavt befolkningsantal (87 %) og lavest i kommuner med hgjt
befolkningsantal hgjtbefolkede (75 %). Opgjort efter befolkningstaethed er forskellene mere
afdeempede: 90 % i de medium befolkede kommuner, 87 % i de teet befolkede kommuner og 86 % i
de tyndt befolkede kommuner. Dermed bekraeftes billedet af en relativt bred implementering af
tilbud om rygestop, men med tendens til lavere udbredelse i de stgrste kommuner.

Figur 24. Andel af kommuner med forebyggende rehabiliteringsindsatser pa
benamputationsomradet, fordelt efter befolkningsantal (N=89)
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Figur 25. Andel af kommuner med forebyggende rehabiliteringsindsatser pa
benamputationsomradet, fordelt efter befolkningstaethed (N=89)
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3.3.2 Flerfaglig rehabilitering

Flerfaglig rehabilitering daekker over, at flere faggrupper er involveret i rehabiliteringen af
mennesker med benamputation, men hvor de enkelte fagligheder kan arbejde parallelt uden
ngdvendigvis at integrere vurderinger og indsatser pa tveers. | dette afsnit praesenteres data om,
hvilke fagligheder der er til radighed i kommunernes rehabiliteringstilbud til benamputerede
borgere, samt hvilket kompetenceniveau der findes blandt fysioterapeuter pa omradet

Fagligheder i den flerfaglige rehabilitering efter benamputation

Rehabiliteringstilbud til benamputerede borgere i kommunerne involverer en bred vifte af
fagligheder. Nogle faggrupper — saerligt fysioterapeuter, ergoterapeuter og sagsbehandlere — er
naesten universelt til stede, mens andre, sdsom psykologer og laeger, kun indgar i en mindre del af
kommunerne, jf. Figur 26 og 27.



Ved opdeling efter befolkningsantal ses generelt en hgj daekning af fysioterapeuter og
ergoterapeuter i kommunale rehabiliteringstilbud til benamputerede borgere pa tvaers af alle
kommunegrupper. Rehabiliteringstilbud hvor bandagister og sarsygeplejersker indgar er mest
udbredt i kommuner med hgjere befolkningsantal (henholdsvis 75 % og 88 %), mens dizetister og
forebyggelseskonsulenter oftere indgar i rehabiliteringstilbuddene i kommuner med lavere
befolkningsantal (85 % og 46 %) og i kommuner med mellemlavt befolkningsantal (82 % og 64 %).
Tilstedevaerelsen af leeger ligger mellem 10-25 % og er hgjest i kommuner med hgjt
befolkningsantal og kommuner med lavt befolkningsantal. Psykologer indgar sjeldent og kun i
enkelte tilfeelde.

Fordelt efter befolkningstaethed ses lignende tendenser. Fysioterapeuter og ergoterapeuter er
bredt repraesenteret i rehabiliteringen af benamputerede borgere i alle kommunegrupper, mens
bandagister oftest indgar i den flerfaglige rehabilitering i teet befolkede kommuner (80 %) og
mindst i mediumtaette kommuner (61 %). Faggrupperne sarsygeplejersker og disetister er mest
udbredt i rehabiliteringstilbuddene i tyndt befolkede kommuner (93 % og 79 %), og
forebyggelseskonsulenter er tilsvarende mest til stede i tyndt befolkede kommuner (58 % mod 47
% i teet befolkede kommuner). Laeger og psykologer er sjeldne i alle kommunegrupper, dog med
en anelse hgjere forekomst af laeger i tyndt befolkede kommuner (21 %).
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Figur 26. Andel af kommuner med specifikke fagligheder i rehabilitering ved benamputation,

fordelt pa befolkningsantal (N=89)
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Figur 27. Andel af kommuner med specifikke fagligheder i rehabilitering ved benamputation,
fordelt pa befolkningstaethed (N=89)
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Niveau af fysioterapeutkompetencer til radighed

Fysioterapeuters hgjeste kompetenceniveau indikerer graden af specialisering inden for
fysioterapeuter, som er til radighed i en kommune. Dette varierer betydeligt pa tvaers af
kommuner og afhaenger bade af befolkningsantal og befolkningstaethed, jf. Figur 30 og 31.

Generelle fysioterapeutkompetencer er det hgjeste kompetenceniveau i 42 % af landets
kommuner. Opdelt efter befolkningsantal har kommuner med lavt befolkningsantal den stgrste
andel med 58 %, efterfulgt af kommuner med mellemlavt befolkningsantal med 51 %, kommuner
med mellemhgjt befolkningsantal med 39 %, mens generelle fysioterapeutkompetencer kun udger
13 % af det hgjeste kompetenceniveau, der er til radighed, i de stgrste kommuner. Det viser, at
generelle kompetencer som hgjeste kompetenceniveau primeert findes i mindre kommuner.
Fordelt pa befolkningstaethed ses et tilsvarende mgnster, hvor 51 % af de tyndt befolkede
kommuner har generelle kompetencer som hgjeste kompetenceniveau til radighed, mod 38 % i
mediumtaette og 27 % i teet befolkede kommuner.

Seerlige fysioterapeutkompetencer er det hgjeste kompetenceniveau i 31 % af kommunerne. Efter
befolkningsantal ses den stgrste andel i kommuner med hgjt befolkningsantal, hvor 38 % har
seerlige kompetencer som hgjeste kompetenceniveau. Herefter fglger kommuner med mellemhgjt
befolkningsantal med 33 %, kommuner med mellemlavt befolkningsantal med 29 %, og kommuner
med lavt befolkningsantal med 25 %. Der tegner sig dermed en tendens til, at seerlige kompetencer
i hgjere grad er det hgjeste kompetenceniveau i stgrre kommuner. Denne tendens understgttes af
fordelingen efter befolkningstaethed, hvor 40 % af taet befolkede kommuner har szrlige
kompetencer som hgjeste kompetenceniveau til radighed, sammenlignet med 38 % i mediumtaette
0og 22 % i tyndt befolkede kommuner.

Specialiserede fysioterapeutkompetencer udggr samlet set det hgjeste kompetenceniveau i 27 %
af kommunerne. Fordelt pa befolkningsantal har de stgrste kommuner den hgjeste andel med 50
%, efterfulgt af kommuner med mellemhgijt befolkningsantal pa 28 %, kommuner med mellemlavt
befolkningsantal med 20 % og de mindste kommuner med 17 %. Ogsa her ses et tydeligt mgnster,
hvor specialiserede kompetencer i hgj grad koncentreres i de stgrste kommuner. Efter
befolkningstaethed er andelen hgjest i teet befolkede kommuner med 33 %, mens niveauet ligger
pa 27 % i tyndt befolkede og 24 % i mediumtaette kommuner.
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Figur 28. Andel af kommuner med hgjeste niveau af fysioterapeutkompetencer til radighed i
rehabilitering ved benamputation, fordelt pa befolkningsantal (N=81%)
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Figur 29. Andel af kommuner med hgjeste niveau af fysioterapeutkompetencer til radighed i
rehabilitering ved benamputation, fordelt pa befolkningstaethed (N=81%)
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3.3.3 Opsummering af resultater for rehabilitering efter benamputation

Den deskriptive analyse viser, at der samlet set er nogle mgnstre i rehabiliteringstilbud til
mennesker med benamputation. Enkelte tendenser traeder frem i relation til befolkningsantal og —
teethed, hvor szerligt de hgjtbefolkede og teet befolkede kommuner i lidt hgjere grad tilbyder visse
typer af indsatser og oftere har et bredere samlet udbud.

For enkelte indsatsomrader — szerligt vejledning og information samt visse genoptranings- og
traeeningstilbud — ses en tendens til, at hgjtbefolkede og teet befolkede kommuner i lidt hgjere grad
tilbyder specifikke indsatser, eksempelvis non-farmakologisk behandling af fantomsmerter,
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proteseteknisk traening og formidling af kontakt til tidligere amputerede. For hovedparten af
indsatserne er udbredelsen dog mere ensartet pa tvaers af kommunegrupperinger.

Indsatserne malrettes som udgangspunkt alle mennesker med benamputation, mens nogle
kommuner — seaerligt de st@grre — differentierer enkelte tilbud til proteseforsynede.
Forebyggelsesrelaterede indsatser, som ernaering, misbrugs- og rygestoptilbud, tilbydes bredt og
relativt ensartet i hele landet.

Nar det gzelder flerfagligheden i organiseringen af rehabiliteringstilbuddene, indgar
fysioterapeuter og ergoterapeuter i stort set alle kommuner, mens gvrige fagligheder varierer
mere. Bandagister forekommer hyppigst som en del af et flerfagligt tilbud i teet befolkede
kommuner, mens sarsygeplejersker, diaetister og forebyggelseskonsulenter oftere ses som
faggruppe i rehabiliteringstilbuddene i de tyndt befolkede. Derudover viser resultaterne, at
niveauet for fysioterapeuters kompetencer varierer geografisk: seerlige og specialiserede
kompetencer findes oftere i rehabiliteringstilbuddene i store og taet befolkede kommuner, mens
de mindre og tyndt befolkede kommuner oftere har generelle kompetencer som hgjeste niveau.

Samlet peger resultaterne p3a, at rehabiliteringstilbud til mennesker med benamputation tilbydes
bredt pa tveers af landet, men at variationen mellem kommunerne i nogen grad afspejler forskelle i
befolkningsgrundlag, ressourcer og fagligt specialiseringsniveau.
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4. Opsummering og diskussion

| dette afsluttende afsnit samles hovedresultaterne pa tveers af analysens to
rehabiliteringsomrader — kraeft og benamputation — med fokus pa, hvordan befolkningsantal og
befolkningsteethed kan haange sammen med organisering og indhold i rehabiliteringsindsatser.
Afsnittet rummer bade en opsummering af de overordnede tendenser samt en diskussion af
metodiske og fortolkningsmaessige forhold, der har betydning for vurderingen af resultaterne og
deres mulige implikationer.

4.1 Sammenfatning

Formalet med denne rapport har veeret deskriptivt at belyse de eventuelle ssmmenhange mellem
kommunestgrrelse — operationaliseret ved befolkningsantal og befolkningstaethed — og forskelle i
bredde i indsatser og tvaerfaglighed i kommunale rehabiliteringstilbud. Dette er udfgrt ved hjeelp af
data fra tidligere nationale kortlaegninger af kraeftrehabilitering og rehabilitering til mennesker
med benamputation (Elnegaard et al., 2022; Madsen et al., 2021). Analyserne omfatter de to
forskellige rehabiliteringsomrader og giver tilsammen et billede af, hvordan rehabilitering
organiseres pa tveers af kommuner med forskellige strukturelle vilkar.

For kraeftrehabilitering viser de deskriptive analyser, at der pa flere indsatsomrader kan spores
sammenhange mellem kommunernes befolkningsgrundlag - bade bredden i udbuddet af indsatser
og i den tvaerfaglige organisering. Der ses pa flere omrader en tendens til, at kommuner med hgjt
befolkningsantal og hgj befolkningstaethed oftere tilbyder et bredere udbud af indsatser, seerligt
inden for vejledning om sygdom og senfglger, genoptraening og kognitiv rehabilitering samt inden
for psykiske, sociale og eksistentielle indsatser. Forebyggelsesrettede indsatser relateret til
ernzring, rygning og alkohol er derimod i hgj grad udbredt pa tveers af alle kommunegrupper, og
her er forskellene mindre udtalte. Den tvaerfaglige organisering er generelt udbredt uanset
kommunestgrrelse, og de samme centrale faggrupper indgar pa tveers af landet. Samtidig viser
analyserne, at visse fagligheder oftere indgar i kommuner med hgjt befolkningsantal og hgj
befolkningsteethed, heriblandt neuropsykologer, logopaeder og i nogen grad psykologer og
socialradgivere - mens andre fagligheder hyppigere ses i kommuner med mindre
befolkningsgrundlag og lav befolkningsteethed, heriblandt laeger og i nogen grad jobkonsulenter.

For rehabilitering efter benamputation tegner der sig et mere nuanceret og mindre entydigt
billede. Samlet set er der et bredt rehabiliteringstilbud pa tveers af kommuner, og for hovedparten
af indsatserne er udbredelsen relativt ensartet mellem kommunegrupper. Det kan dog pointeres,
at seerligt indsatskategorien vejledende indsatser og indsatskategorien psykisk, social og
eksistentiel rehabilitering generelt kun tilbydes i lav grad og overordnet set i mindre end halvdelen
af alle kommunerne. Endvidere ses dog enkelte tendenser til, at kommuner med hgjt
befolkningsantal og hgj befolkningstaethed i lidt hgjere grad tilbyder visse specifikke indsatser,
herunder proteseteknisk traening, non-farmakologisk behandling af fantomsmerter og formidling
af kontakt til tidligere amputerede. Indsatserne malrettes som udgangspunkt alle mennesker med
benamputation, mens nogle kommuner — sarligt kommuner med hgjere befolkningsantal eller -
teethed —i hgjere grad differentierer enkelte tilbud. Den flerfaglige organisering er kendetegnet
ved, at fysioterapeuter og ergoterapeuter indgar i stort set alle kommuner, mens gvrige
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fagligheder i hgjere grad varierer. Endelig er der geografiske forskelle i niveauet af
fysioterapeutiske kompetencer, hvor bade de sarlige og specialiserede fysioterapeut-kompetencer
oftere findes i rehabiliteringstilbuddene i store og teet befolkede kommuner, mens de mindre og
tyndt befolkede kommuner oftere har generelle fysioterapeut-kompetencer som hgjeste niveau.

Samlet set viser rapportens deskriptive analyser, at der pa tveers af kraeftrehabilitering og
rehabilitering efter benamputation kan identificeres visse mulige sammenhange mellem
kommunestgrrelse og forskelle i bredde i indsatser og tveerfaglighed/flerfaglighed, men at
mgnstrene varierer mellem de to rehabiliteringsomrader og mellem de enkelte indsatsomrader.
Tendenserne fremstar mest konsistente inden for kraeftrehabilitering, mens rehabilitering efter
benamputation i hgjere grad er praeget af bade ensartethed og enkelte, mere afgreensede
variationer. Analyserne er deskriptive og giver ikke grundlag for at udtale sig om
arsagssammenhange, men bidrager med viden om, hvordan rehabiliteringstilbud har veeret
organiseret i 2021 pa tveers af kommuner med forskellige strukturelle vilkar.

4.2 Diskussion

Nedenfor praesenteres fgrst resultatdiskussionen, som fokuserer pa de overordnede tendenser fra
de deskriptive analyser. Herefter fglger metodediskussionen, hvor styrker og begraensninger i
underspgelsens datagrundlag og valg af cases drgftes.

4.2.1 Resultatdiskussion

Nedenstaende afsnit diskuterer resultaterne fra de deskriptive analyser i lyset af de tendenser og
mgnstre, som fundene har frembragt.

Kommunestgrrelse og bredde i rehabiliteringstilbud

Pa tveers af kraeftrehabilitering og rehabilitering efter benamputation peger de deskriptive analyser
overordnet pa en tendens til, at kommuner med hgjt befolkningsantal og/eller hgj
befolkningsteethed oftere har den bredeste deekning af rehabiliterende indsatser. Det er ligeledes i
disse kommuner, at der oftere indgar flere fagligheder og i nogle tilfaelde ogsa mere specialiserede
kompetencer i rehabiliteringstilbuddene.

Denne tendens ggr sig szerligt gaeldende for de mere specialiserede og differentierede indsatser, sa
som psykosocial indsats eller vejledning om rettigheder om juridiske forhold, mens de traditionelle
rehabiliterings- og forebyggelsesindsatser i vidt omfang tilbydes pa tvaers af kommuner uanset
stgrrelse. Det peger pad, at der pa den ene side er en relativt ensartet national daekning af basale
tilbud, men at bredden og specialiseringsgraden i hgjere grad varierer med kommunernes
strukturelle rammer.

Resultaternes deskriptive karakter og relation til den sundhedspolitiske kontekst

Det er vaesentligt at understrege, at resultaterne udelukkende er baseret pa deskriptive analyser
og ikke understgttes af statistiske tests. De mgnstre, der fremkommer, skal derfor tolkes som
indikationer og ikke som dokumentation for egentlige sammenhange.
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Med disse forbehold kan resultaterne imidlertid ses i sammenhang med Sundhedsstruktur-
kommissionens (2024) anbefalede opmarksomhed pa geografiske og strukturelle forskelle som en
potentiel kilde til ulighed i sundhedstilbud. Analyserne kan saledes tolkes som begyndende
tendenser, der er forenelige med denne problematik, uden at de i sig selv kan dokumentere
ulighedens omfang eller arsager. | den forstand kan naervaerende rapportens resultater bidrage
med en empirisk undersggelse og understgttelse af de problemstillinger, som Sundhedsreformen
2024 (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2024) sgger at adressere.

Forskelle mellem indsatsgrupper og differentiering i patientgrupper

Nar resultaterne betragtes pa tveers af indsatsgrupper, fremstar der forskellige mgnstre. For
indsatsgruppen kost, rygning og alkohol ses der samlet set kun meget begraeensede geografiske
forskelle i udbredelsen af tilbud. Disse forebyggende indsatser varetages i stort omfang pa tvaers af
alle kommunetyper og fremstar i enkelte tilfelde endda en anelse mere udbredte i mindre og
tyndt befolkede kommuner. En mulig forklaring kan vaere, at der er tale om indsatser med en
almen karakter, som samtidig er tydeligt forankret i nationale anbefalinger og
kvalitetsstandarderne for Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom (Sundhedsstyrelsen,
2024), hvilket ma forventes at bidrage til en relativt ensartet kommunal implementering.

For indsatsgruppen psykisk, social og eksistentiel rehabilitering ses der derimod de stgrste
geografiske forskelle, seerligt inden for kraeftrehabilitering. Her har stgrre kommuner oftere bade
et bredere udbud af indsatser og adgang til flere relevante fagligheder til at understgtte de ikke-
fysiske aspekter af rehabiliteringen. Dette kan tolkes som en begyndende tendens til, at netop
disse indsatser i hgjere grad forudsaetter et vist befolkningsgrundlag og organisatorisk volumen for
at kunne etableres og opretholdes.

Pa benamputationsomradet er de geografiske forskelle mindre fremtraadende mellem
indsatsgrupperne. Her synes den centrale udfordring snarere at knytte sig til den stgrre
differentiering af tilbud i de stgrre kommuner, hvor borgere, der proteseforsynes, maske indgar i
mere specialiserede forlgb, der sikrer et bredt spektrum af indsatser. Dette kan give anledning til
opmarksomhed pa en potentiel uhensigtsmaessig ulighed for de borgere, som ikke indgar i
specialiserede forlgb og ikke sikres adgang til rehabiliterende indsatser, der ogsa kunne veere
relevante for dem.

Befolkningsantal og befolkningstathed som forklarende dimensioner

Inklusionen af bade befolkningsantal og befolkningstaethed har gjort det muligt at belyse
kommunernes strukturelle vilkar fra to forskellige geografiske dimensioner. Analyserne viser
imidlertid ikke entydigt, hvilken af de to faktorer der er mest forklarende for variationen i
rehabiliteringstilbuddene, ligesom der heller ikke kan identificeres klare mgnstre i samspillet
mellem dem.

Dette kan blandt andet haenge sammen med, at organiseringen af kommunal rehabilitering ikke
alene formes af demografiske forhold, men ogsa af lokale prioriteringer, gkonomiske rammer,
ledelsesmaessige beslutninger, organisering og samarbejdsrelationer. Befolkningsantal og -teethed
kan saledes forstas som overordnede strukturelle vilkar, der indgar i et komplekst samspil med
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gvrige organisatoriske faktorer, som ikke kan belyses naermere i denne analyse. Denne
organisatoriske kompleksitet kan samtidig veere en mulig forklaring pa, hvorfor de geografiske
forskelle ikke fremstar mere markante, end tilfaeldet er fra det aktuelle datamateriale og/eller at
geografi ganske enkelt ikke er af st@grre betydning.

4.2.1 Metodediskussion

For at vurdere reekkevidden af disse resultater er det dog ngdvendigt at veere opmaerksom pa
undersggelsens metodiske begraensninger. | det fglgende uddybes de vigtigste forbehold, der har
betydning for, hvordan resultaterne kan fortolkes og anvendes

Begransninger ved datagrundlaget og respondentgrundlaget

En vaesentlig begransning ved underspggelsen er det relativt lave antal respondenter i
spogrgeskemaundersggelsen, idet der kun er 98 kommuner i alt. Nar data efterfglgende grupperes —
eksempelvis i kommuner med hgj befolkningsteethed (n=16) — betyder enkeltvalg i svarene, at selv
sma udsving far stor indflydelse pa de procentvise opggrelser (f.eks. ét svar = 6 %). Dette bgr
indtaenkes i vurderingen af generaliserbarheden.

Derudover er der blot en enkelt respondent for hver kommune, hvorfor det vigtigt at veere
opmaerksom pa respondenters subjektivitet. Selvom der er gjort en grundig indsats for at
identificere fagligt kvalificerede respondenter, vil deres vurderinger uundgaeligt veere preeget af
individuelle erfaringer, faglig baggrund, personlige prioriteringer og organisatoriske rammer. Det
kan have indflydelse pa den interne validitet i, hvilke tilbud de fremhaever, og hvordan de vurderer
implementeringen af indsatser.

Endvidere skal det bemaerkes, at datagrundlaget stammer fra 2021. Siden da kan bade politiske,
gkonomiske og organisatoriske forhold have andret sig, hvilket potentielt pavirker kommunernes
nuvaerende praksis.

Repraesentation og organisatoriske forskelle

Det er desuden vasentligt at overveje, hvem respondenterne i undersggelsen reelt repraesenterer.
Der kan veere en tendens til, at flest fagpersoner med tilknytning til kreeftrehabilitering arbejder
inden for rammerne af sundhedslovens § 119 (patientrettet forebyggelse), mens fagpersoner
beskaftiget med rehabilitering efter benamputationer oftest arbejder under § 140
(genoptraening). Dette kan medfgre forskelle i perspektiv, fokus og viden om specifikke indsatser —
afhaengigt af respondentens organisatoriske placering. Dette kan betyde, at respondenter, som
arbejder under ét lovgivningsomrade, primaert kan rapportere om tilbud inden for deres eget
omrade, og dermed kan nogle eksisterende tilbud i kommunen blive underrapporteret i
dataindsamlingen.

Dertil kommer, at der kan vaere organisatoriske forskelle mellem kommunerne. Eksempelvis er §
119 og § 140 organisatorisk samlet pa kreeftomradet i mere end halvdelen af kommunerne, mens
de i andre kommuner er adskilt. Denne variation kan have betydning for respondenternes indblik,
idet organiseringen kan variere i forhold til, om respondenten har ansvar for ét eller begge
lovomrader. Disse forhold bgr derfor medtaenkes med forsigtighed i tolkningen af data.
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Inklusion af to markant forskellige rehabiliteringsforigb

Valget af bade kraeftrehabilitering og rehabilitering efter benamputation som cases giver mulighed
for at belyse kommunernes organisering af rehabilitering under forskellige forudsaetninger. De to
omrader adskiller sig markant med hensyn til patientantal og typer af behov, hvilket betyder, at
kommunernes strukturelle rammer — som befolkningstal, teethed og faglig kapacitet — kan have
forskellig betydning afhaengigt af rehabiliteringens karakter.

Denne variation indebaerer, at resultaterne primaert kan forstas som indikatorer for tendenser
frem for direkte sammenlignelige stgrrelser mellem omraderne. Sma kommuner kan fx levere
basal kraeftrehabilitering til en st@rre patientgruppe, men samtidig opleve udfordringer med at
tilbyde specialiseret benamputationsrehabilitering, hvor den faglige kapacitet ofte er mere
begraenset.

Inklusionen af begge forlgb giver dermed et bredere empirisk perspektiv og muligggr refleksion
over, hvordan strukturelle og organisatoriske faktorer interagerer med rehabiliteringens karakter.
Samtidig understreger det begransningerne i analysen: Resultaterne kan ikke anvendes som
direkte dokumentation for ulighed eller systematiske forskelle, men kan snarere tolkes som
begyndende tendenser, som peger pa, hvor kommunernes muligheder og udfordringer kan ligge.
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5. Konklusion

Rapportens deskriptive analyser indikerer, at kommunestgrrelse — malt ved bade befolkningsantal
og befolkningstaethed — kan veere forbundet med variationer i bredden af rehabiliteringsindsatser
og fagligheder inkluderet i rehabiliteringen i danske kommuner. For kraeftrehabilitering indikerer
resultaterne, at stgrre og/eller mere taet befolkede kommuner ofte har et bredere udbud af
indsatser og rader over flere fagligheder. For benamputationsrehabilitering er billedet mere
nuanceret, men der er tegn pa, at kommuner med hgjere taethed oftere tilbyder mere
differentierede og specialiserede tilbud.

Resultaterne skal fortolkes med forsigtighed, da analysen er deskriptiv og bygger pa et begraenset
antal respondenter. De frembragte tendenser kan dog bidrage til forstaelsen af, hvordan
strukturelle forskelle mellem kommuner kan medfgre variationer og potentielt ulighed i adgang til
rehabilitering.
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Bilag

Bilag 1. Sammenhang mellem befolkningsantal og

befolkningstaethed

Tabel 1.1. Krydstabel med antal kommuner pa tvaers af kommunale grupperinger af
befolkningsantal og befolkningstaethed (N=98)

Kommunegruppering Teet Medium Tyndt Total
>75.000 6 7 4 17
50.001-75.000 4 13 6 23
25.000-50.000 5 10 26 41
<25.000 3 5 9 17
Total 18 35 45 98

Tabel 1.2 Krydstabel med navne pa kommuner pa tveers af grupperinger af befolkningsantal og

befolkningstaethed (N=98)

Hillergd***
Holstebro***
Hoje-Taastrup*
K¢ge***
Rudersdal*
Skanderborg****
Svendborg*****
Senderborg*****

Kommunegruppering Teet Medium Tyndt

ift. befolkningsantal

>75.000 Frederiksberg* | Esbjerg*** Herning***
Gentofte* Horsens*** Silkeborg***
Kgbenhavn* Kolding*** Vejle***
Odense** Naestved*** Viborg***
Aalborg** Randers***
Arhus** Roskilde***

Slagelse***

50.001-75.000 Gladsaxe* Ballerup* Faaborg-Midtfyn****
Greve* Fredericia*** Guldborgsund*****
Hvidovre* Frederikshavn***** Hj@rring*****
Lyngby- Hadersley***** Holbaelk****
Taarbak* Helsinggr*** Ringk@bing-Skjern*****

Aabenrag*****
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Kommunegruppering
ift. befolkningsantal

Teet

Medium

Tyndt

25.000-50.000

Albertslund*
Brgndby*
Herlev*
Rgdovre*
Tarnby*

Allergd*
Billund*****
Egedal*
Fredensborg****
Frederikssund****
Furesg*
Halsnas****
Ikast-Brande****
Nyborg****
Ringsted****

Assens****
Bornholm*****
Brgnderslev*****
Favrskov****
Faxe****
Gribskov****
Hedensted****
Jammerbugt*****
Kalundborg*****
Lejre****
Lolland*****
Mariagerfjord*****
Middelfart
Norddjurs*****
Nordfyns
Odsherred*****
Rebild

Skive*****
Sorg****
Syddjurs****
Thisted*****
Tonder*****
Varde*****
Vejen****
Vesthimmerlands*****
Vordingborg*****

<25.000

Glostrup*
Ishgj*
Vallensbaek*

Draggr*
Hgrsholm*
Odder****
Solrgd*
Struer*****

Fan¢*****
Kerteminde****
Langeland*****
Lemyigh****
LaF'_S(Z)*****
MlOrsg* % ***
Sams@*****
Stevns
/Er-¢*****

Danmarks Statistiks kommunegrupper: *Hovedstadskommuner, **Storbykommuner,

***provinsbykommuner, ****Q0Qplandskommuner, *****Landkommuner.

57



Bilag 2. Sundhedsradenes demografiske vilkar

Tabel 2.1. Sundhedsradenes fordeling af kommuner i forhold til befolkningsantal og -tzethed, vist

pa antal kommuner

Sundhedsrad >75.000 50.001- 25.000- <25.000 Tt Medium Tyndt Antal Koordinater
75.000 50.000 befolket befolket befolket = kommuner

Vendsyssel 0 2 1 1 0 1 3 4 -0,08 og -0,38
Limfiorden 1 0 5 1 1 0 6 7 -0,12 0g -0,36
Kronijvlland 1 0 3 0 0 1 3 4 0,00 og -0,38
Horsens 1 1 1 1 0 3 1 4 0,00 og -0,13
Aarhus 1 0 0 1 1 0 1 2 0,00 og 0,00
Vestivlland 1 2 1 2 0 3 3 6 -0,06 0g -0,25
Midt 2 0 1 0 0 0 3 3 0,28 0og -0,5
Fyn 1 2 3 3 1 2 6 9 -0,13 0g -0,28
Trekantsomradet 2 i 1 0 0 2 2 4 0,25 og -0,25
Svdvestivlland 1 0 3 1 0 2 3 5 -0,10 0g-0,30
Sgnderjylland 0 3 1 0 0 2 2 4 0,08 og -0,25
Hovedstaden 2 0 1 0 2 0 1 3 0,28 0g 0,17
Hovedstaden Syd 0 2 3 4 7 2 0 9 -0,24 0g 0,39
og Vest
Hovedstaden 1 4 4 0 5 4 0 9 0,06 og 0,28
Nord
Nordsjzelland 0 2 5) 1 0 7 1 8 -0,13 og -0,06
@stsjeelland og 1 3 3 2 1 3 5 9 -0,06 og -0,22
gerne
Midt- og 2 1 5 0 0 3 5 8 0,04 og -0,31
Vestsjaelland

17 23 41 17 18 35 45 98
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Bilag 3. Ekstra analyser

Implementering af rehabiliteringsindsatser pa kraeftomradet

Figur 3.1. Implementering af rehabiliteringsindsatser, fordelt pa kommuners befolkningsantal for
kraeftomradet (N=91)
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Figur 3.2. Implementering af rehabiliteringsindsatser, fordelt pa kommuners befolkningstaethed
for kraeftomradet (N=91)
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Diagnosespecifikke indsatser

Figur 3.3. Andel af kommuner, der tilbyder diagnosespecifikke rehabiliteringsindsatser pa
kreeftomradet, fordelt pa kommuners befolkningsantal (N=89)
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Figur 3.4. Andel af kommuner, der tilbyder diagnosespecifikke rehabiliteringsindsatser pa
kreeftomradet, fordelt pa kommuners befolkningstaethed (N=89)
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